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Вступительное слово

ным. Тимофеев Ю. С. и др. провели систематизацию 
литературных данных, посвященных исследованию 
биохимических маркеров ЭД, начиная с общеприня-
тых, таких как метаболиты оксида азота и эндотелин 
1-21, и  заканчивая менее изученными биохимиче-
скими и молекулярными маркерами. В статье описа-
ны ассоциированные с ЭД показатели, которые мо-
гут рассматриваться в качестве потенциальных био-
маркеров риска сердечно- сосудистых заболеваний.

Баллонная ангиопластика и стентирование ге-
модинамически значимого поражения коронарных 
артерий являются золотым стандартом лечения 
ишемической болезни сердца. Первый опыт им-
плантации биорезорбируемого стента нового по-
коления молодому пациенту представлен Василье-
вым Д. К. и  др. Использование биорезорбируемых 
стентов позволяет нивелировать ряд недостатков 
металлических стентов и может стать эффективной 
и  безопасной альтернативой стандартной методи-
ке лечения стенозирующих поражений коронарных 
артерий.

Уважаемые читатели, 

своевременная и эффективная первичная медико-
санитарная помощь может снизить риск госпитали-
зации при заболеваниях/состояниях, чувствитель-
ных к амбулаторному лечению (СЧАЛ). В  различ-
ных странах номенклатура СЧАЛ ха рактеризуется 
значительной вариативностью, обу словленной 
демографическими, эпидемиологи ческими и  орга-
низационными особенностями. В сис тематическом 
обзоре Шепеля Р. Н. и  др. установлено, что в  Рос-
сийской Федерации номенклатура СЧАЛ еще не 
определена. Полученные данные могут послужить 
основой для разработки научного проекта по фор-
мированию отечественной номенклатуры, что пре-
доставит дополнительные возможности в  оценке 
эффективности мероприятий на уровне первичной 
медико- санитарной помощи.

В  систематическом обзоре Степиной Е. В. и  др. 
представлены результаты сравнения "портрета" па-
циента с  фибрилляцией предсердий (ФП) в  отече-
ственных исследованиях с  пациентами трех круп-
ных рандомизированных клинических исследова-
ний, посвященных применению прямых оральных 
антикоагулянтов. Выявлено, что российский боль-
ной с  ФП имеет большое количество сопутствую-
щих патологий и  более тяжелое течение ФП, чем 
пациенты, участвовавшие в вышеуказанных между-
народных исследованиях.

Коллективом авторов в  рамках исследования 
ЭССЕ-РФ представлены результаты 6-летнего про-
спективного наблюдения взрослой популяции и рас-
смотрена связь между привычками питания и рис ком 
смерти от всех причин (ОС). Исследова телями отме-
чено, что избыточное потребление соли, привычка 
досаливания пищи и ежедневное включение в раци-
он солений увеличивают риск ОС в общей популяции 
Российской Федерации и среди мужчин. Регулярное 
присутствие в рационе красного мяса, жидких форм 
молочных продуктов и сыра ассоци ировано со сни-
жением риска ОС у российских женщин.

В настоящее время для оценки эндотелиальной 
дисфункции (ЭД) применяется достаточно узкий 
спектр лабораторных показателей, при этом значе-
ние многих из них остается недостаточно изучен-

Приятного чтения, 
Главный редактор, 
д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина Оксана Михайловна



6

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

Распространенность артериальной гипертензии 
среди мужского населения 35-74 лет г. Новосибирска
Исмаилова М. А.1, Афанасьева А. Д.1, Гарбузова Е. В.1, Шрамко В. С.1, Симонова Г. И.1, 
Герасименко О. Н.2, Шпагина Л. А.2, Имаева А. Э.3, Баланова Ю. А.3, Рагино Ю. И.1

1Научно- исследовательский институт терапии и профилактической медицины — филиал ФГБНУ "Федеральный 
исследовательский центр Институт цитологии и генетики Сибирского отделения Российской академии наук". 
Новосибирск; 2ФГБОУ ВО "Новосибирский государственный медицинский университет" Минздрава России. Новосибирск; 
3ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Изучение распространенности артериальной гипертензии 
(АГ), ее факторов риска, охвата лечением, его структуры, эффектив-
ности, а также показателей контроля заболевания среди мужского 
населения 35-74 лет г. Новосибирска.
Материал и методы. На базе НИИТПМ — филиал ИЦиГ СО РАН 
в 2021-2023гг проведено одномоментное популяционное иссле-
дование населения г. Новосибирска по протоколу исследования 
"Эпидемиология сердечно- сосудистых заболеваний и факторов их 
риска в Российской Федерации. Третье исследование" ( ЭССЕ-РФ3). 
Всего обследовано 1200 человек в возрасте 35-74 года, прожива-
ющих в г. Новосибирске. В анализ включены 600 мужчин. Отклик 
превысил 70%. АГ считалась выявленной, если при измерении си-
столическое артериальное давление (АД) >140 мм рт.ст. и/или 
диастолическое АД >90 мм рт.ст. и/или имеется факт приема анти-
гипертензивных препаратов (АГП). Осведомленность рассчиты-
валась как доля лиц, которым ранее врач сообщал о наличии у них 
АГ. Эффективность лечения понимается как доля лиц, достигших 
целевых показателей АД на фоне приема АГП. Контроль АГ — до-
ля лиц, достигших целевых значений, среди всех обследованных 
с АГ. Статистическая обработка полученных результатов проводи-
лась с использованием программного пакета SPSS (версия 13.0). 
Ассоциации оценивались с помощью множественного логистиче-
ского регрессионного анализа. Критический уровень значимости 
нулевой гипотезы (p) был принят равным 0,05.
Результаты. Медианы систолического и диастолического АД сре-
ди мужчин г. Новосибирска составили 136,0 [126,5; 149,5] и 89,0 
[82,0; 95,5] мм рт.ст., соответственно. Распространенность АГ сре-
ди мужчин 35-74 лет г. Новосибирска составила 68,9%. О наличии 
АГ в г. Новосибирске осведомлены 81,1% мужчин. Среди мужчин 
с АГ АГП принимают 54,7%. Эффективность лечения среди муж-
чин г. Новосибирска составляет 32,3%, контролируют заболевание 
19,6% мужчин. Шанс наличия АГ у мужчин при наличии гипертри-
глицеридемии повышался в 3,5 раза, при абдоминальном ожире-
нии — в 2 раза, при отягощенной наследственности — в 1,6 раз, 
и с каждым годом жизни увеличивался в 1,1 раза.

Заключение. Распространенность АГ среди мужчин в г. Новоси-
бирске выше в сравнении со среднероссийским уровнем. Зна чи-
мыми оказались такие факторы риска АГ, как абдоминальное ожи-
рение, гипертриглицеридемия, сниженная физическая активность. 
В то время как осведомленность, охват лечением и контроль АГ 
среди мужчин 35-74 лет г. Новосибирска соответствуют россий-
ским тенденциям, такой показатель, как эффективность лечения 
оказался несколько ниже, чем в российской популяции.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, осведомленность, 
охват лечением, эффективность лечения, контроль, систолическое 
артериальное давление, диастолическое артериальное давление.
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дования ЭССЕ-РФ3 и государственного задания "Формирование 
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механизмов и особенностей жизненного цикла человека в россий-
ской популяции". Гос. рег. № 122031700115-7.
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Артериальная гипертония

Hypertension prevalence among the male population aged 35-74 years in Novosibirsk
Ismailova M. A.1, Afanasyeva A. D.1, Garbuzova E. V.1, Shramko V. S.1, Simonova G. I.1, Gerasimenko O. N.2, Shpagina L. A.2, Imaeva A. E.3, 
Balanova Yu. A.3, Ragino Yu. I.1
1Research Institute for Internal and Preventive Medicine — branch of the Federal Research Center Institute of Cytology and Genetics. Novosibirsk; 
2Novosibirsk State Medical University. Novosibirsk; 3National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Введение
На сегодняшний день самым распространён-

ным фактором риска (ФР) сердечно- сосудистых 
заболеваний является артериальная гипертензия 
(АГ) [1]. По последним данным, в  Южной Азии 
вклад АГ оказался самым значительным среди всех 
модифицируемых ФР и  составил 13,1%. Аналогич-
ные данные получены во многих странах, напри-
мер, в  Китае (25,1%) и  Южной Америке (18,7%) 
[2-4]. При этом число больных АГ во всем мире 
с  годами стремительно увеличивается: оно удвои-
лось с 650 млн человек в 1990г до 1,3 млрд человек 

Aim. To study the prevalence and risk factors of hypertension (HTN), 
structure and effectiveness of treatment coverage, as well as disease 
control indicators among the male population aged 35-74 years in 
Novosibirsk.
Material and methods. This cross- sectional study of the Novosibirsk 
population was conducted in 2021-2023 at the Research Institute for 
Internal and Preventive Medicine — branch of the Federal Research 
Center Institute of Cytology and Genetics according to the ESSE-
RF3 study protocol. A total of 1200 people aged 35-74 years living 
in Novosibirsk were examined. The analysis included 600 men. The 
response rate exceeded 70%. HTN was considered detected in systolic 
blood pressure (BP) ≥140 mm Hg and/or diastolic BP ≥90 mm Hg and/
or in patients taking antihypertensive agents. Awareness was estimated 
as the proportion of individuals who had previously been informed by 
a physician about HTN. Treatment effectiveness was considered the 
proportion of individuals who achieved target BP values while taking 
antihypertensive therapy. Hypertension control was considered the 
proportion of individuals who achieved target values among all those 
examined with HTN. Statistical processing was performed using the 
SPSS software package (version 13.0). Associations were assessed 
using multiple logistic regression analysis. The critical significance level 
of the null hypothesis (p) was 0,05. 
Results. The medians of systolic and diastolic BP among men in No-
vo sibirsk were 136,0 [126,5; 149,5] and 89,0 [82,0; 95,5] mm Hg, 
respectively. The prevalence of HTN among men aged 35-74 in Novo-
sibirsk was 68,9%, while 81,1% of men in Novosibirsk were aware of 
HTN. Among men with HTN, 54,7% take antihypertensive agents. 
The effectiveness of treatment among men in Novosibirsk is 32,3%, 
while 19,6% of men control the disease. The odds of hypertension 
occurrence in men with hypertriglyceridemia increased by 3,5 times, 
with abdominal obesity — by 2 times, with an positive family history 
for cardiovascular diseases — by 1,6 times, and with each year of life 
increased by 1,1 times. 
Conclusion. The prevalence of HTN among men in Novosibirsk is 
higher in comparison with the average Russian level. Significant risk 

factors for HTN include abdominal obesity, hypertriglyceridemia, and 
decreased physical activity. While awareness, treatment coverage, 
and HTN control among men aged 35-74 in Novosibirsk correspond to 
Russian trends, treatment effectiveness turned out to be slightly lower 
than in the Russian population. 
Keywords: hypertension, awareness, treatment coverage, treatment 
effectiveness, control, systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure.
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АД — артериальное давление, АГ — артериальная гипертензия, АГП — антигипертензивные препараты, АО – абдоминальное ожирение, ББ — β-блокаторы, БКК — блокаторы кальциевых каналов, БРА — бло-
каторы рецепторов ангиотензина, ГиперТГ — гипертриглицеридемия, ДАД — диастолическое АД, ДИ — доверительный интервал, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ИМТ — индекс 
массы тела, Ме — медиана, САД — систолическое АД, ТГ — триглицериды, ФА — физическая активность, ФР — факторы риска, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно- сосудистых заболеваний и их факторов 
риска в регионах Российской Федерации, MONICA — Мониторирование тенденций заболеваемости и смертности от сердечно- сосудистых заболеваний и факторов, их определяющих, OR — odds ratio, от-
ношение шансов.

в 2019г1, что обусловлено ростом населения в целом 
и увеличением среди него доли пожилых лиц.

Общеизвестным является и тот факт, что муж-
чины традиционно имеют более высокие средние 
значения как систолического (САД) артериального 
давления (АД), так и  диастолического АД (ДАД), 
и,  соответственно, распространенность АГ среди 
мужчин также выше [5]. Гендерные различия от-
мечаются и среди таких показателей, как охват ле-

1 Global report on hypertension: the race against a silent killer. Geneva: 
World Health Organization; 2023. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.



8

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  На сегодняшний день артериальная гипертензия 
(АГ) является самым распространённым фак-
тором риска сердечно- сосудистых заболеваний.

•  С  годами число больных АГ во всем мире стре-
мительно увеличивается: оно удвоилось с 650 млн 
человек в 1990г до 1,3 млрд человек в 2019г.

Что добавляют результаты исследования?
•  Распространенность АГ среди мужского населе-

ния 35-74  лет г. Новосибирска является доста-
точно высокой, составляя 68,9%. 

•  Продемонстрировано, что более, чем за 35  лет, 
отмечается увеличение распространенности 
АГ среди мужчин 45-64  лет в  г. Новосибирске 
с 57,2% в 1985-1986гг до 74,65% в 2020-2022гг.

•  Осведомленность мужчин г. Новосибирска о на-
личии АГ достигает достаточно высокого уров-
ня (81,1%), превышая таковой в  исследованиях 
ЭССЕ-РФ, ЭССЕ-РФ2, ЭССЕ-РФ3 более, чем 
на 10%. Охват лечением составил 54,7%, конт-
ролируют заболевание 19,6% обследованных муж - 
чин, что согласуется со среднероссийскими зна-
чениями по материалам ЭССЕ-РФ3 (55,1 и 21,1%, 
соответственно), тогда как эффективность лече-
ния в г. Новосибирске оказалась несколько ниже, 
составив 32,3 vs 38,3% в популяции.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Today, hypertension (HTN) is the most common 
cardiovascular risk factor.

•  Over the years, the number of patients with HTN 
world wide has been rapidly increasing. It has doub-
led from 650 million people in 1990 to 1,3 bil lion 
people in 2019.

What might this study add?
•  The prevalence of HTN among the male popula-

tion aged 35-74 in Novosibirsk is quite high, 
amounting to 68,9%.

•  Over more than 35 years, the prevalence of HTN 
among men aged 45-64 in Novosibirsk has increa-
sed from 57,2% in 1985-1986 to 74,65% in 2020-
2022.

•  The awareness of men in Novosibirsk about HTN 
reaches a  fairly high level (81,1%), exceeding that 
in the ESSE-RF, ESSE-RF2, ESSE-RF3 studies 
by more than 10%. Treatment coverage was 54,7%, 
while 19,6% of the men control the disease, which 
is consistent with the average Russian values 
according to the ESSE-RF3 data (55,1 and 21,1%, 
respectively), while the effectiveness of treatment in 
Novosibirsk was slightly lower, amounting to 32,3 
vs, 38,3% in the population.

чением, его эффективность, контроль АГ. Во всем 
мире частота охвата лечением у мужчин достоверно 
ниже, чем среди женщин (38 и  47%, соответствен-
но), и,  как следствие, хуже и  контроль: если среди 
женщин по данным 2023г АГ контролируют 23%, то 
среди мужчин этот показатель достиг лишь 18% [6]. 

Одной из важнейших задач мирового и  оте-
чественного здравоохранения на сегодняшний 
день является снижение вклада болезней системы 
кровообращения в  общую смертность. Изучение 
эпидемиологии АГ, как одного из важнейших ФР 
сердечно- сосудистых заболеваний, является осно-
вой для разработки различных национальных про-
грамм, направленных на борьбу с этой проблемой.

Целью настоящего исследования стало изуче-
ние распространенности АГ, ее ФР, охвата лечени-
ем, его структуры, эффективности, а также показа-
телей контроля заболевания среди мужского насе-
ления 35-74 лет г. Новосибирска.

Материал и методы
На базе НИИТПМ — филиал ИЦиГ СО РАН в 2021-

2023гг проведено одномоментное популяционное ис-
следование населения г. Новосибирска по протоколу 
исследования ЭССЕ-РФ3 (Эпидемиология сердечно 
сосудистых заболеваний и  факторов их риска в  Россий-

ской Федерации. Третье исследование). Детальное опи-
сание формирования представительной выборки было 
дано ранее [7]. Всего обследовано 1200 человек в возрас-
те 35-74 года, проживающих в г. Новосибирске. В анализ 
включены 600 мужчин, медиана (Ме) возраста 55,0 [45,0; 
65,0] лет. Отклик превысил 70%. От всех лиц получено 
информированное согласие. Исследование одобрено не-
зависимым этическим комитетом ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России (выписка из Протокола 04-08/20 от 
02.07.2020г) и  локальным этическим комитетом (Прото-
кол № 69 от 29.09.2020г).

Обследование всех лиц включало опрос по единому 
стандартному вопроснику (Информационно-регистра-
ционной карте), антропометрию, в  т.ч. измерение АД, 
а также забор венозной крови.

Анкета для опроса пациентов состояла из 14 моду-
лей, разработанных на основе адаптированных междуна-
родных методик. АД измеряли с помощью электронного 
тонометра Omron 3-кратно с 2-мин интервалом. АГ счи-
талась выявленной, если при измерении САД >140  мм 
рт.ст., и/или ДАД >90 мм рт.ст., и/или имеется факт при-
ема антигипертензивных препаратов (АГП). Осведом-
ленность рассчитывалась как доля лиц, которым ранее 
врач сообщал о наличии у них АГ. Под эффективностью 
лечения понимается доля лиц, достигших целевых по-
казателей АД на фоне приема АГП. Контроль АГ — доля 
лиц, среди всех обследованных с АГ, достигших целевых 
значений. 
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висимость между каждой независимой переменной и  ло-
гарифмом отношения шансов (логарифмические коэф-
фициенты); независимость остатков. Результаты множе-
ственного логистического регрессионного анализа были 
представлены как OR (odds ratio = отношение шансов) 
и 95% доверительного интервала (ДИ). Критический уро-
вень значимости нулевой гипотезы (p) был принят рав-
ным 0,05. 

Результаты
В зависимости от наличия АГ все обследован-

ные мужчины г. Новосибирска были разделены на 
лиц без АГ — 186 человек и лиц с АГ — 413 человек. 
Мужчины с АГ были старше в 1,3 раза, достоверно 
чаще страдали ожирением (р<0,001), в т.ч. абдоми-
нальным (АО) (р<0,001), имели гипертриглицери-
демию (гиперТГ) (р<0,001), отягощенную наслед-
ственность по АГ (р<0,005), сниженную физиче-
скую активность (ФА) (р<0,005), чем мужчины без 
АГ (таблица 1).

Ме САД и ДАД среди мужчин г. Новосибирска 
составили 136,0 [126,5; 149,5] и  89,0 [82,0; 95,5] мм 
рт.ст., соответственно. С  возрастом Me САД зако-
номерно возрастает, становясь наиболее высокой 
в возрастной группе 65-74 лет — 142,0 [130,0; 155,6] 
мм рт.ст., а вот наибольшие значения ДАД зареги-
стрированы среди мужчин 55-64  лет  — 91,5 [84,5; 
97,5] мм рт.ст., тогда как в группе 65-74 лет Me ДАД 
становится ниже — 88,5 [81,0; 93,5]. 

Распространенность АГ среди мужчин 35-
74  лет г. Новосибирска составила 68,9%. В  об-
щей выборке оптимальное АД встречалось у  8,2% 
(n=49) лиц; нормальное АД — у  15,7% (n=94), при 
этом наиболее часто — в группе 35-44 лет, тогда как 
высокое нормальное  — у  20,7% (n=124), и  наибо-

Избыточная масса тела констатировалась при ин-
дексе массы тела (ИМТ)=25,0-29,9  кг/м2, ожирение 
при ИМТ ≥30  кг/м2. ИМТ рассчитывали по формуле: 
ИМТ=вес (кг)/рост (м)2. В соответствии с клиническими 
рекомендациями по ожирению от 2020г за абдоминаль-
ное ожирение (АО) принято значение окружности талии 
мужчин ≥94 см [8]. 

Однократный забор крови из локтевой вены прово-
дился натощак через 12 ч после приема пищи. Показа-
тели липидного профиля в  крови измеряли централизо-
ванно в ФБГУ НМИЦ ТПМ, г. Москва, энзиматическим 
методом на автоматическом биохимическом анализато-
ре Architect c8000 с  использованием реактивов фирмы 
"Abbott" (США). За повышенные значения холестерина 
(ХС) липопротеинов низкой плотности (ЛНП) в  крови 
приняты ≥3,0 ммоль/л, значения ХС, не входящего в со-
став липопротеинов высокой плотности (ХС неЛВП) 
в  крови ≥3,5  ммоль/л, значения триглицеридов (ТГ) 
≥1,7 ммоль/л.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с использованием программного пакета 
SPSS (версия 13.0). Нормальность распределения прове-
рялась с  использованием критерия Колмогорова-Смир-
нова. В  связи с  непараметрическим распределением 
большинства изучаемых показателей данные представле-
ны для ка тегориальных переменных в  виде абсолютных 
и отно сительных значений — n (%), в случае непрерывных 
переменных — в виде медианы (Me) и интерквартильно-
го размаха [Q25; Q75]. Для сравнения двух независимых 
выборок использовался непараметрический U-критерий 
Манна- Уитни. Для сравнения долей использовался кри-
терий χ2 Пирсона. Ассоциации оценивались с  помощью 
множественного логистического регрессионного анали-
за, выполненного при следующих условиях: зависимая пе-
ременная, является дихотомической: наличие/отсутствие 
АГ; независимость наблюдений; отсутствие мультиколли-
неарности, т.е. ситуаций, когда независимые переменные 
сильно коррелируют друг с  другом (r>0,7); линейная за-

Таблица 1 
Сравнительная характеристика всех обследованных мужчин в зависимости от наличия АГ

Показатель Лица без АГ, n=186, 31,1% Лица с АГ, n=413, 68,9% p
Возраст, лет Me [Q25; Q75] 45,0 [39,0; 56,0] 58,0 [49,0; 66,0] 0,0001
САД, мм рт.ст. Me [Q25; Q75] 125,5 [118,4; 132,0] 143,0 [132,5; 156,5] 0,001
ДАД, мм рт.ст. Me [Q25; Q75] 82,3 [76,5; 85,0] 92,5 [87,5; 99,0] 0,001
Ожирение, n (%) 38 (20,4) 187 (45,3) 0,001
Избыточная масса тела, n (%) 86 (46,2) 161 (39,0) 0,095
ГиперХС, n (%) 97 (52,2) 241 (58,4) 0,130
ГиперХС ЛНП, n (%) 136 (73,1) 288 (69,7) 0,473
ГиперТГ, n (%) 38 (20,4) 193 (46,7) 0,001
АО, n (%) 68 (36,6) 274 (66,3) 0,001
Курение, n (%) 62 (33,3) 127 (30,8) 0,529
Досаливание пищи, n (%) 53 (28,5) 115 (27,8) 0,870
Наследственность по АГ, n (%) 87 (46,8) 246 (59,6) 0,004
ФА <3 ч/нед., n (%) 83 (44,6) 237 (57,4) 0,004
Употребление алкоголя, n (%) 153 (82,3) 340 (82,3) 0,984

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, АО — абдоминальное ожирение, гиперХС — гиперхолестеринемия, гиперХС ЛНП — гипер-
липопротеинемия низкой плотности, гиперТГ — гипертриглицеридемия, ДАД — диастолическое артериальное давление, Ме — медиана, 
САД — систолическое артериальное давление, ФА — физическая активность.
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Осведомленность о наличии АГ
О  наличии АГ в  г. Новосибирске осведомле-

ны 81,1% мужчин. При этом с  возрастом осведом-
ленность возрастает: если в  возрастной группе 35-
44 лет она составляет 67,2%, то среди лиц 65-74 лет 
достигает максимума — 85,9% (рисунок 2).

Охват лечением
Среди мужчин с АГ г. Новосибирска АГП при-

нимают 54,7% (n=226). Как и  ожидалось, частота 
приема АГП увеличивается с возрастом. Обращает 
на себя внимание крайне низкий охват лечением 
среди мужчин более молодой возрастной группы — 
29,5%, тогда как в  остальных возрастных группах 
данный показатель хоть и  остается не столь высо-
ким, но превышает 50% (рисунок 3).

Анализ состава АГП показал, что ингибиторы 
ан гиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) 
при нимают 44,2%, блокаторы рецепторов ангио-
тензина (БРА)  — 42,5%, блокаторы кальцие-
вых каналов (БКК)  — 32,3%, диуретики  — 26,1%, 

лее часто оно регистрировалось в группе 45-54 лет. 
В  городской мужской выборке доля лиц, имею-
щих CАД ≥140 и/или ДАД ≥90  мм рт.ст., состави-
ла 55,4%, при этом в  возрастной группе 35-44  лет 
этот показатель достиг 38,3%, 45-54  лет  — 54,0%, 
55-64 лет — 65,3%, 65-74 лет — 64,0%. Во всех воз-
растных группах наиболее часто регистрировалась 
АГ 1 ст.  — 33,7%, причем ее частота увеличива-
лась с возрастом. АГ 2 ст. чаще имела место в воз-
растной группе 55-64  лет — у  20,7% лиц, а  вот АД 
≥180/110 мм рт.ст. наиболее часто регистрировалось 
среди лиц 65-74 лет — 8,0% (таблица 2).

Анализ структуры повышенного АД показал, 
что частота САД ≥140  мм рт.ст. закономерно уве-
личивается с возрастом, тогда как для ДАД ≥90 мм 
рт.ст. наблюдается провал в  возрастной группе 65-
74  лет. Более того, среди мужчин 35-64  лет чаще 
встречается диастолическая АГ и лишь в группе 65-
74  лет систолическая АГ встречалась чаще диасто-
лической в 1,3 раза (рисунок 1).

Таблица 2 
Распределение обследованных мужчин по категориям АД 

Возрастные группы, n (%) Категория АД
Оптимальное 
<120/80  
мм рт.ст.

Нормальное 
120-129/80-84 
мм рт.ст.

Высокое 
 нормальное  
130-139/85-89 
мм рт.ст.

АГ, степень
1-я,  
140-159/90-99 
мм рт.ст.

2-я,  
160-179/100-109 
мм рт.ст.

3-я,  
≥180/110  
мм рт.ст.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
35-44; 149 (24,9) 20 (13,4) 37 (24,8) 35 (23,5) 37 (24,8) 12 (8,1) 8 (5,4)
45-54; 150 (25,0) 11 (7,3) 19 (12,7)* 39 (26,0) 49 (32,7) 22 (14,7) 10 (6,7)
55-64; 150 (25,0) 7 (4,7)** 20 (13,3)** 25 (16,7)^ 57 (38,0)** 31 (20,7)** 10 (6,7)
65-74; 150 (25,0) 11 (7,3) 18 (12,0)*** 25 (16,7)^^ 59 (39,3)*** 25 (16,7)*** 12 (8,0)

Примечание: АД — артериальное давление, АГ — артериальная гипертензия, * — p1-2<0,05, ** — p1-3<0,05, *** — p1-4<0,05, ^ — p2-3<0,05, 
^^ — p2-4<0,05. 

25,5

40,7

49,3

56,7

33,6

52,0

56,7

44,0

0%

15%

30%

45%

60%

35-44 лет 35-45 лет 35-46 лет 35-47 лет

САД ≥140 мм рт.ст.
ДАД ≥90 мм рт.ст.

Рис. 1    Доля мужчин в популяции г. Новосибирска, имеющих САД ≥140 мм рт.ст. и/или ДАД ≥90 мм рт.ст.
Примечание: САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление.
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оценке динамики распространенности АГ в РФ в воз-
растном диапазоне 35-64 лет с  годами определяется 
явная тенденция к ее снижению: в ЭССЕ-РФ (2012-
2014гг) среди мужчин она составляла 58,8%, в ЭССЕ-
РФ2 (2017г)  — 57,7%, ЭССЕ-РФ3 (2020-2022гг)  — 
51,5% [9, 11, 12]. Однако в  г. Новосибирске показа-
тель распространенности АГ среди мужчин 35-64 лет 
превышает все перечисленные значения, составляя 
63,4%, и  согласуется с  данными Красноярского 
края  — 64,7% и  г. Томска  — 60,0%, что, вероятно, 
свидетельствует о более высокой распространенно-
сти АГ в Сибирском федеральном округе [13, 14]. 

Распространенность АГ в  г. Новосибирске 
изучалась в  проекте ВОЗ MONICA (1984-1985гг, 
1988-1989гг, 1994-1995гг), куда были включены ли-
ца 25-64  лет, впоследствии кросс- секционные об-
следования населения г. Новосибирска также про-

β-блокаторы (ББ) — 29,2%. При этом в возрастных 
группах 35-44, 45-54, 65-74  лет чаще всего прини-
мают ИАПФ — 44,4, 44,4 и 47,0%, соответственно, 
а в группе 55-64 лет лидируют БРА — 45,1%. В груп-
пах 35-44, 55-64, 65-74  лет реже всего принимают 
диуретики — 22,2, 18,3 и 28,9%, соответственно (ри-
сунок 4). Статистически достоверных различий по 
приему АГП между возрастными группами получе-
но не было.

Эффективность лечения и контроль АГ
Эффективность лечения среди мужчин г. Но-

восибирска составляет 32,3%, при этом какой-ли-
бо динамики в  зависимости от возраста выявлено 
не было. Наиболее низкой эффективность лечения 
оказалась среди лиц 35-44 лет, тогда как эффектив-
нее всего лечатся мужчины 45-54 лет. Контролиру-
ют заболевание 19,6% мужчин, а  наибольшая доля 
контролирующих АГ зарегистрирована в  возраст-
ной группе 65-74 лет — 25,0% (таблица 3).

Стоит отметить, что несмотря на то, что с воз-
растом все больше мужчин принимают АГП, доля 
неэффективно лечащихся также возрастает (рису-
нок 5). 

Проведен многофакторный регрессионный 
анализ (МРА) шанса наличия АГ у обследованных. 
В  модель этого анализа были включены такие по-
казатели, как возраст, ожирение, гиперТГ, на-
следственность и  ФА >3 ч/нед. Шанс наличия АГ 
у  мужчин при наличии гиперТГ повышался в  3,5 
раза, при АО – в 2 раза, при отягощенной наслед-
ственности — в 1,6 раз, и с каждым годом увеличи-
вался в 1,1 раза (таблица 4).

Обсуждение
По данным настоящего исследования, Me САД 

у мужчин г. Новосибирска составила 136,0 мм рт.ст., 
что согласуется со средним САД мужчин- горожан 
в России по результатам исследования ЭССЕ-РФ3 — 
135,4 мм рт.ст. Также в  г. Новосибирске прослежи-
вается характерная для России тенденция увеличе-
ния САД с  возрастом, тогда как Me ДАД мужчин 
г. Новосибирска несколько выше среднероссийско-
го уровня  — 89,0 vs 86,7  мм рт.ст., соответственно. 
Наибольшее ДАД у мужчин в обоих исследованиях 
регистрируется в возрастной группе 55-64 лет и вы-
ше в г. Новосибирске — 91,5 vs 88,3 мм рт.ст. [9]. По 
данным проекта Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) MONICA (Мониторирование тен-
денций заболеваемости и  смертности от сердечно- 
сосудистых заболеваний и факторов, их определяю-
щих), в 1988г MeСАД у мужчин в  г. Новосибирске 
в  диапазоне 35-64  лет составила 135  мм рт.ст., Me 
ДАД — 88 мм рт.ст., что сопоставимо с результатами 
настоящего исследования [10]. 

Распространенность АГ среди мужчин г. Но-
восибирска в  настоящем исследовании превышает 
таковую в России (по данным ЭССЕ-РФ3) [9]. При 

Таблица 3 
Эффективность лечения и контроль АГ  

среди мужчин г. Новосибирска
Возраст, годы Эффективность 

лечения, n (%)
Контроль АГ, n (%)

35-74 73 (32,3) 81 (19,6)
35-44 4 (22,2) 4 (6,6)
45-54 23 (42,6) 24 (22,9)
55-64 19 (26,8) 21 (17,6)
65-74 27 (32,5) 32 (25,0)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия. 

67,2 78,1 85,7 85,9

32,8 21,9 14,3 14,1

0%

25%

50%

75%

100%

35-44 лет 45-54 лет 55-64 лет 65-74 лет
Да
Нет

Рис. 2    Осведомленность мужчин г. Новосибирска о наличии АГ.
Примечание: АГ — артериальная гипертензия.

0%

25%

50%

75%

100%

35-44 лет 45-54 лет 55-64 лет 65-74 лет
Принимают АГП
Не принимают АГП

29,5
51,4 59,7 64,8

70,5
48,6 40,3 35,2

Рис. 3    Прием АГП среди мужчин г. Новосибирска.
Примечание: АГП — антигипертензивные препараты. 
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водились в  рамках программы HAPIEE (Health, 
Alcohol and Psychosocial factors In Eastern Europe; 
Здоровье, алкоголь и  психосоциальные факторы 
в Восточной Европе) в возрастной группе 45-69 лет 
(2003-2005гг, 2006-2008гг, 2015-2018гг). Для оцен-
ки трендов АГ рассмотрены данные обследован-
ных лиц в  возрастной группе 45-64  лет, вошедшей 
во все исследования. Так, распространенность АГ 
среди мужчин 45-64  лет в  г. Новосибирске состав-
ляла: в  1985-1986гг  — 57,2%, 1988-1989гг  — 65,9%, 
1994-1995гг — 56,58%, 2003-2005гг — 61,51%, 2006-
2008гг  — 69,75%, 2015-2018гг  — 62,17%, тогда как 
в 2020-2022гг (по материалам ЭССЕ-РФ3) — 74,65% 
[9, 15, 16]. Таким образом, более чем за 35 лет, не-
смотря на возрастающее внимание к  проблеме АГ 
и  усиление профилактических мер, наблюдается 
тенденция к  увеличению распространенности АГ 
среди мужского населения г. Новосибирска. 

Осведомленность мужчин о  наличии у  них АГ 
традиционно ниже, чем у  женщин. Осведомлен-
ность является важным фактором, т.к. от нее от-
части зависит и прием АГП и, как следствие, кон-
троль заболевания. Данный показатель отражает 
информированность населения о состоянии своего 
здоровья, эффективность просветительской рабо-
ты врачей, а  также многие другие факторы. Осве-
домленность пациентов о  наличии у  них АГ зна-
чительно варьируется в различных странах: напри-
мер, в Северном Китае (35-75 лет) 49,7% лиц знают 
о наличии у них АГ [17], в Великобритании — 67%, 
в  США  — 79%, в  Испании  — 64% [18]. Отмечено, 
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6,6

21,9 16,0 21,1
23,0

29,5 43,7 43,8

70,5
48,6 40,3 35,2

Прием АГП, эффективно
Прием АГП, эффективно
Не принимает АГП

Рис. 4    Прием АГП (среди лиц с АГ).
Примечание: АГ — артериальная гипертензия, АГП — антигипертензивные препараты, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, БКК — блокаторы кальциевых каналов, ББ — β-блокаторы.

Рис. 5    Структура лечения среди мужчин с АГ г. Новосибирска.
Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, АГП  — антигипер-
тензивные препараты.

Таблица 4 
Многофакторный регрессионный анализ шанса 
наличия АГ у мужчин 35-74 лет г. Новосибирска

Показатель OR 95% ДИ р
Возраст, на 1 год 1,077 1,056-1,097 <0,001
АО, есть vs нет 1,943 1,288-2,932 0,002
ГиперТГ,  
ТГ ≥1,7 vs ТГ <1,7 ммоль/л

3,417 2,158-5,411 0,001

Наследственность, 
 отягощена vs не отягощена

1,567 1,0542,331 0,027

ФА, ≥3 ч/нед. vs <3 ч/нед. 1,146 0,766-1,712 0,508

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, АО  — абдоминаль-
ное ожирение, ГиперТГ  — гипертриглицеридемия, ДИ  — довери-
тельный интервал, ТГ  — триглицериды, ФА  — физическая актив-
ность, OR — odds ratio (отношение шансов).
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иного препарата предлагалось обосновывать кон-
кретной клинической ситуацией. Более того, мо-
нотерапия рекомендовалась пациентам не только 
низкого, но и среднего риска. В клинических реко-
мендациях по лечению АГ у взрослых от 2020г ком-
бинированная терапия показана всем пациентам, 
кроме пациентов низкого риска, и  отмечено, что 
предпочтительная комбинация должна включать 
ИАПФ или БРА, чем и может быть обусловлена та-
кая высокая назначаемость ИАПФ и БРА у мужчин 
в  г. Новосибирске, выявленная в  данном исследо-
вании [22, 23]. 

При сопоставлении со среднероссийскими дан-
ными ЭССЕ-РФ3, в  г. Новосибирске эффектив-
ность лечения среди мужчин, принимающих АГП, 
несколько ниже — 37,4 vs 32,3%, соответственно [9]. 
Если, к примеру, в Красноярском крае наблюдается 
определенная тенденция к уменьшению эффектив-
ности лечения с  возрастом, то в  г. Новосибирске 
закономерностей, связанных с  возрастом не выяв-
лено [13]. В целом, в течение последнего десятиле-
тия в РФ наблюдается четкая тенденция к увеличе-
нию эффективности лечения лиц с  АГ: стандарти-
зированная по возрасту (35-64 лет) эффективность 
лечения в  2012-2014гг среди мужчин достигла 
27,4%, в 2017г — 35,0%, в 2020-2022гг — 38,2% [9, 11, 
12]. Таким образом, эффективность лечения муж-
чин в  г.  Новосибирске остается на уровне 2014-
2017гг, составляя в возрастном диапазоне 35-64 лет 
30,5%.

В  российской популяции контролируют забо-
левание по данным ЭССЕ-РФ3 19,9% мужчин [9]. 
Практически идентичен среднероссийскому уро-
вень контроля АГ среди мужчин г. Новосибирска — 
19,6%. В 2012-2014гг в российской популяции в воз-
растном диапазоне 35-64  лет АГ контролировали 
14,6% мужчин, в  2017г — 16,3%, в  2020-2022гг дан-
ный показатель составил 18,0%, тогда как в г. Ново-
сибирске — 15,7% [9, 11, 12]. В целом, эти значения 
согласуются и с данными, представленными NCD-
RisC Collaboration, где по результатам анализа ис-
следований, проведенных в  период 1990-2019гг, 
контроль АГ среди мужчин 30-79 лет в РФ составил 
14,1% [24]. 

Заключение
Проведенное исследование актуализировало 

данные о  состоянии проблемы АГ среди мужско-
го населения г. Новосибирска. Значимыми ока-
зались такие факторы риска АГ как АО, гиперТГ, 
сниженная ФА. Анализ результатов показывает, что 
распространенность АГ у  мужчин г. Новосибир-
ска достаточно высока и превышает среднероссий-
ский уровень несмотря на то, что осведомленность 
и   охват лечением сопоставимы со средними значе-
ниями по РФ. Столь высокая распространенность 
АГ среди мужчин г. Новосибирска акцентирует 

что с годами в мире имеется явная тенденция к по-
вышению осведомленности пациентов о  наличии 
у  них АГ, в  т.ч. в  РФ. Так, по результатам ЭССЕ-
РФ осведомленность мужчин по России составля-
ла 67,6%, ЭССЕ-РФ2 — 69,4%, по данным ЭССЕ-
РФ3 — 71,5% [9, 11, 12]. Таким образом, в  г. Ново-
сибирске информированность мужчин о  наличии 
у  них АГ достигает достаточно высокого уровня 
(81,1%), превышая среднероссийские значения.

Ожидаемо, с  ростом осведомленности должен 
увеличиваться и  охват лечением. По результатам 
ЭССЕ-РФ (2012-2014гг) АГП принимали 39,5% 
мужчин, ЭССЕ-РФ2 (2017г)  — 41,8% [11, 12]. По 
данным ЭССЕ-РФ3 лечение получают 53,3% муж-
чин с АГ, тогда как по результатам настоящего ис-
следования охват лечением среди мужчин 35-74 лет 
в г. Новосибирске составил 54,7% [9]. Необходимо 
отметить, что, как правило, с возрастом закономер-
но увеличивается и количество лечащихся больных 
[11]. С  этими данными согласуются и  результаты 
настоящего исследования: если в  группе 35-44  лет 
АГП принимают 29,5% мужчин, то в  группе 64-
75  лет  — 64,8%. Данная тенденция подкрепляется 
и  результатами кросс- секционного исследования 
выборки г. Новосибирска 2015-2018гг в рамках про-
екта HAPIEE, по материалам которого прием АГП 
среди мужчин 55-84 лет составил 65,4% [19]. Следо-
вательно, прежде чем говорить о выраженном росте 
охвата лечением по данным ЭССЕ-РФ3, необходи-
мо учесть, что в  первых двух волнах исследований 
средний возраст выборки был моложе, т.к. исследо-
вались лица 25-64  лет, а  в  ЭССЕ-РФ3 — 35-74  лет. 

В структуре назначений АГП у мужчин г. Ново-
сибирска главенствующее место занимают ИАПФ 
и  БРА (принимают 44,2 и  42,5% мужчин, соответ-
ственно), далее в  порядке убывания  — БКК, ББ 
и  диуретики. В  исследовании ЭССЕ-РФ3  также 
продемонстрирована лидирующая позиция ИАПФ, 
тогда как ББ в г. Новосибирске мужчины принима-
ют гораздо реже, чем по России в целом [20]. Полу-
ченные результаты несколько отличаются и от дан-
ных, к примеру, Красноярского края, где на первом 
месте по частоте приема находятся ИАПФ (56,8%), 
а  также ББ (29,0%), а  БКК пациенты принимали 
реже всего [21]. Для сравнения, в  г. Томске по ча-
стоте приема также лидируют ИАПФ (55,0%), а вот 
назначаемость БРА — одна из самых низких (14,4%) 
[14]. Можно предположить, что такая разница 
в структуре АГП между регионами отчасти связана 
с  большим временным промежутком между иссле-
дованиями в  г. Новосибирске (2022г) и  в  г.  Крас-
ноярске и г. Томске (2012-2014гг), поскольку за это 
время подход к  лечению больных с  АГ претерпел 
некоторые изменения. Так, в Российских рекомен-
дациях по диагностике и  лечению АГ от 2010г при 
обсуждении выбора АГП преимущество не отдава-
лось ни одной группе препаратов, а выбор того или 
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внимание на необходимости повышения информи-
рованности, мотивации населения к  наблюдению 
и лечению заболевания, со стороны здравоохране-
ния  — усиления профилактических мер, грамот-
ного медицинского подхода к  ведению пациентов, 
подбора наиболее рациональной фармакотерапии 
АГ и достижения целевых показателей АД. 

Отношения и деятельность. Работа выполне-
на в  рамках исследования ЭССЕ-РФ3 и  государ-
ственного задания "Формирование когорт дет-
ского, подросткового, молодого населения для 
изучения механизмов и  особенностей жизнен-
ного цикла человека в  российской популяции". 
Гос. рег. № 122031700115-7.
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Sympathetic activity markers in patients with resistant hypertension with renal dysfunction
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Маркеры симпатической активности у больных 
резистентной артериальной гипертензией 
при дисфункции почек
Афанасьев С. А., Попова А. А., Реброва Т. Ю., Манукян М. А., Личикаки В. А., 
Рюмшина Н. И., Муслимова Э. Ф., Зюбанова И. В., Солонская Е. И., Хунхинова С. А., 
Скомкина И. А., Мордовин В. Ф., Фальковская А. Ю.
Научно- исследовательский институт кардиологии, ФГБНУ "Томский национальный исследовательский медицинский центр" 
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Цель. Исследование информативности маркеров симпатической 
активности и присутствия паранефрально локализованной жиро-
вой ткани (ПНЖТ) при оценке снижения функции почек у пациентов 
с резистентной артериальной гипертензией (РАГ).
Материал и методы. В исследование включено 63 пациента с РАГ 
обоего пола в возрасте 40-80 лет. В основную группу включены 19 
пациентов с хронической болезнью почек (ХБП). Контрольную группу 
составили 44 пациента с РАГ без ХБП. У всех пациентов оценивали 
показатели мочевой кислоты, липидного спектра крови, β-адрено-
реактивность мембран эритроцитов, свободного метанефрина и нор-
метанефрина плазмы и суточной мочи. Функциональное состояние 
почек оценивали по скорости клубочковой фильтрации, вычисленной 
по формуле CKD-EPI. Мониторирование суточного артериального 
давления проводили на плечевой артерии одной руки с интервалами 
в 15 мин в дневное и 30 мин в ночное время. Размеры почек и ПНЖТ 
рассчитывали по результатам магнитно- резонансных томографий.
Результаты. В обеих группах пациентов было показано значимое 
повышение показателей норметанефрина крови и β-адрено реак-
тивность мембран эритроцитов относительно референсных зна-
чений. Показатели метанефрина крови и суточной мочи не выхо-
дили за пределы референсных интервалов. Не удалось выявить 
различий между показателями симпатической активности основ-
ной и контрольной групп. У пациентов основной группы толщина 
ПНЖТ была больше (р=0,013), а диаметр почек меньше (р=0,046) 
чем у пациентов контрольной группы. 
Заключение. Наличие ХПБ у пациентов с РАГ не сопровождается 
дополнительным значимым изменением состояния симпатической 

регуляции, оцениваемой по уровням катехоламинов крови и суточ-
ной мочи, степени десенситизации адренорецепторов и вариабель-
ности артериального давления. Увеличение паранефральной жиро-
вой ткани по данным магнитно- резонансных томографий у больных 
РАГ связано со снижением фильтрационной функции почек.
Ключевые слова: резистентная артериальная гипертензия, хро-
ническая болезнь почек, паранефральная жировая ткань, β-адрено-
реактивность мембран эритроцитов. 
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Aim. To study the informativeness of sympathetic activity markers and 
perirenal adipose tissue (PRAT) in assessing renal function decline in 
patients with resistant hypertension (RH).

Material and methods. The study included 63 patients with RH of 
both sexes aged 40-80 years. The main group included 19 patients 
with chronic kidney disease (CKD). The control group consisted of 
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ЖТ — жировая ткань, МРТ — магнитно- резонансная томография, ПНЖТ — паранефрально локализованная ЖТ, РАГ — резистентная АГ, 
рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек, β- АРМ — β-адренореактивность мембран эритроцитов.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Гиперсимпатикотония и  увеличение паранеф-
ральной жировой ткани  — наиболее частые 
спутники резистентной артериальной гипертен-
зии (АГ). Паранефральное ожирение нарушает 
функцию почек и поддерживает гиперсимпати-
котонию. Однако информативность маркеров 
симпатической активности и  размеров пара-
нефральной жировой ткани для оценки функ-
ции почек при резистентной АГ исследована 
недостаточно.

Что добавляют результаты исследования?
•  Исследование лабораторных и  клиническо- ин-

струментальных показателей пациентов с  ре-
зистентной АГ и  отсутствием или наличием 
хронической болезни почек показало, что при 
дисфункции почек изменения активности сим-
патической системы не наблюдается. Увеличе-
ние паранефрального жира связано со сниже-
нием функции почек.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Sympathetic hyperactivity and an increase in pe-
ri renal adipose tissue are the most common com-
panions of resistant hypertension (HTN). Peri-
renal obesity impairs renal function and main tains 
sympathetic hyperactivity. However, the infor-
mativeness of sympathetic activity markers and pe-
rirenal adipose tissue size for assessing renal func-
tion in resistant HTN has not been sufficiently 
studied.

What might this study add?
•  A study of clinical and paraclinical parameters of pa-

tients with resistant HTN and the absence or  pre-
sence of chronic kidney disease showed that no 
chan ges in the sympathetic activity are observed 
in re nal dysfunction. An increase in perirenal fat 
is asso ciated with a renal function decrease.

44 patients with RH without CKD. All patients were assessed for uric 
acid, blood lipid profile, beta-adrenergic reactivity of erythrocyte 
mem branes, free metanephrine and normetanephrine in plasma and 
24-hour urine. The renal function was assessed by the glomerular filtra-
tion rate calculated using the CKD-EPI equation. Twenty-four hour 
blood pressure monitoring was performed on the brachial artery of one 
arm at intervals of 15 minutes during the day and 30 minutes at night. 
Kidney size and PRAT were calculated based on the magnetic reso-
nance imaging. 
Results. In both groups of patients, a significant increase in blood 
normetanephrine and beta-adrenergic reactivity of erythrocyte mem-
branes relative to the reference values was shown. Blood and 24-hour 
urine metanephrine were within the reference intervals. No differences 
were found between the sympathetic activity indices in the main and 
control groups. In the main group patients, the PRAT thickness was 
greater (p=0,013), and the kidney diameter was smaller (p=0,046) than 
in the control group patients.
Conclusion. CKD in RH patients is not accompanied by additional 
significant changes in sympathetic regulation, assessed by the blood 
and 24-hour urine catecholamine levels, the degree of beta-adrenergic 
receptor desensitization and variability of blood pressure. PRAT 
increase according to magnetic resonance imaging in patients with RH 
is associated with a decrease in renal filtration function.
Keywords: resistant hypertension, chronic kidney disease, perirenal 
adipose tissue, beta-adrenergic reactivity of erythrocyte membranes.
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Введение 
Хроническая болезнь почек (ХБП) является 

частым осложнением артериальной гипертензии 
(АГ) и особенно её резистентной формы (РАГ). От-
мечается, что осложнение в  виде ХБП С2-С4 ста-
дий встречается не < чем у  40% пациентов с  РАГ 
[1]. В настоящее время о РАГ можно говорить в тех 

случаях, когда целевой уровень артериального дав-
ления (АД) не удаётся достичь на фоне приема ≥3 
антигипертензивных препаратов, включая диуре-
тик [2]. Показано, что значительное место в  пато-
генезе почечного повреждения занимают развитие 
фиброза, а  также гиперактивация симпатической 
иннервации почек [3, 4]. Стойкая гиперактива-
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ция симпатического отдела вегетативной нервной 
системы характерна и  для РАГ [5, 6]. Возможно, 
это является одним из важных факторов взаимно-
го влияния РАГ и  ХБП. Считается, что определе-
ние содержания метанефринов и  норметанефри-
нов в  крови и  суточной моче позволяет доступно 
и  безопасно оценивать изменение симпатической 
активности [4]. Новым способом оценки симпати-
ческой активности можно считать определение по-
казателя β-адренореактивности мембран эритро-
цитов ( β- АРМ). Этот метод предложен Стрюк Р. И. 
и Длусской И. Г. [7]. Согласно мнению авторов ме-
тода, индикатором симпатической активности слу-
жит выраженность ответа на адренергический сти-
мул. Известно, что количество и  чувствительность 
β-адренорецепторов меняется в  зависимости от 
выраженности присутствия катехоламинов в  кро-
ви пациентов. Показано, что значение β- АРМ уве-
личивается при уменьшении количества активных 
β-адренорецепторов на поверхности клеток, что 
свидетельствует о высокой симпатической активно-
сти. Ранее нами было показано, что β- АРМ являет-
ся информативным показателем при оценке разви-
тия хронической сердечной недостаточности после 
инфаркта миокарда [8] и  эффективности процеду-
ры радиочастотной аблации по поводу фибрилля-
ции предсердий [9]. Показана информативность 
показателя β- АРМ при аблации почечных артерий 
у  пациентов с  РАГ [6]. Среди инструментальных 
методов оценки симпатической активности приме-
няется и  контроль за изменением вариабельности 
АД в течение суток [10]. 

Не менее значимым спутником РАГ является 
ожирение [11]. При этом ожирение само способ-
ствует нарушению функции почек и  поддержанию 
гиперсимпатикотонии. Отмечается, что особое зна-
чение может иметь жировая ткань (ЖТ) паранеф-
ральной локализации (ПНЖТ) [12]. Увеличение 
толщины ПНЖТ предложено рассматривать как 
возможный ранний признак повреждения почек 
при ожирении.

Повреждение почек при увеличении ПНЖТ 
связывают с  нарушением внутрипочечного кро-
вотока, водно- солевого гомеостаза и  секреторной 
функции в результате прямого обструктивного воз-
действия на паренхиму почек. Негативно на функ-
цию почек влияет и избыточная продукция ЖТ це-
лого ряда метаболических факторов [13].

Таким образом, целью работы послужило ис-
следование информативности маркеров симпати-
ческой активности и присутствия ПНЖТ при оцен-
ке снижения функции почек при РАГ.

Материал и методы
В  одномоментное одноцентровое исследование бы-

ло включено 63 пациента обоего пола в возрасте от 40 до 
80 лет с истинной неконтролируемой РАГ согласно дей-

ствующим национальным рекомендациям по АГ [2]. АГ 
определялась как резистентная в случае устойчивого по-
вышения среднесуточного АД >140/90 мм рт.ст. на фоне 
приема 4-х групп антигипертензивных препаратов в мак-
симально переносимых дозах с обязательным назначени-
ем диуретика. Пациенты подписали информированное 
согласие на участие в  исследовании. В  исследование не 
включали пациентов при наличии хотя бы одного из сле-
дующих критериев: симптоматический характер АГ; рас-
четная скорость клубочковой фильтрации (рСКФ) <30 
мл/мин/1,73  м2 (по формуле СKD-EPI–Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration); беременность; опухо-
ли или хронические воспалительные заболевания почек; 
невозможность проведения магнитно- резонансного ис-
следования. 

Пациенты с дисфункцией почек (n=19) были выде-
лены в основную группу. Показатель рСКФ у пациентов 
этой группы составил 50,2 [41,0; 56,7] мл/мин/1,73  м2. 
Остальные 44 пациента с  РАГ без ХБП составили кон-
трольную группу.

Проведенное исследование соответствует этиче-
ским стандартам, разработанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской ас-
социации "Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с  участием человека" с  по-
правками 2000г и  "Правилами клинической практики 
в  Российской Федерации", утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003г № 266. Протокол иссле-
дования одобрен Комитетом по биомедицинской этике 
Научно- исследовательского института (протокол № 208 
от 20.01.2021г). 

Всем пациентам были выполнены лабораторные 
и клиническо- инструментальные исследования. 

Для лабораторных исследований использовали су-
точную мочу и  периферическую (венозную) кровь, ко-
торую брали утром натощак в  пробирки BD Vacutainer 
K3-EDTA (3 мл). В образцах крови всем пациентам оце-
нивали β- АРМ, используя коммерческий набор "Бета- 
АРМ-Агат" (ООО "Агат- Мед", Россия https://www.agat.ru/ 
documents/instructions/4994/) в  соответствии с  инструк-
цией производителя. Количественное определение сво-
бодного метанефрина и  норметанефрина в  образцах 
плазмы и  суточной мочи проводили методом иммуно-
ферментного анализа с  использованием наборов LDN 
Labor Diagnostika Nord (Германия). За референсные зна-
чения лабораторных показателей принимали уровни ана-
лита, указанные в инструкции производителя.

Функциональное состояние почек оценивали по 
скорости клубочковой фильтрации, значение которой 
рассчитывали по формуле CKD-EPI [14]. 

Мониторирование суточного АД проводили на пле-
чевой артерии одной руки в  течение 24 ч с  интервалами 
в  15 мин в  дневное и  30 мин в  ночное время. При вы-
полнении исследования использовали системы автома-
тического измерения АД АВРМ-04 (Meditech, Венгрия) 
и BPLab (ООО "Петр Телегин", Россия).

Ожирение диагностировали при значении индекса 
массы тела ≥30  кг/м2, абдоминальное ожирение  — при 
окружности талии ≥80 см у женщин, ≥94 см у мужчин.

Данные о  ПНЖТ получали по результатам магнит-
но-резонансных томографий (МРТ), проведенных на 
высокопольном томографе (Titan Vantage, Toshiba, 2010, 
Япония). Исследование выполняли в  положении паци-
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ента лежа на спине с расположенными вдоль тела руками 
в аксиальной и коронарной проекциях с синхронизацией 
по дыханию. Область сканирования включала расстоя-
ние от купола диафрагмы до входа в малый таз. Обработ-
ку изображений выполняли с использованием программ-
ных средств 3D Slicer 4.9.0 (2018) и  Centricity Universal 
Viewer v.6.0 (GE, 2020) на базе Центра коллективного 
пользования "Медицинская геномика". Обведение ЖТ 
было полуавтоматическим, согласно подобранному диа-
пазону интенсивности МР-сигнала, соответствующего 
ЖТ, с возможностью ручной корректировки. Определяли 
диаметр почки (передне- задний размер почки, измерен-
ный на уровне почечной вены) и диаметр Герота (рассто-
яние между листками фасции Герота на уровне почечной 
вены). Толщину ПНЖТ рассчитывали как разность меж-
ду диаметром Герота и диаметром почки. Помимо этого, 
рассчитывали отношение диаметра почки к толщине па-
ранефральной клетчатки (диаметр почки/ПНЖТ).

Статистический анализ данных приводили с  ис-
пользованием программы STATISTICA 10,0. Гипотезу 

распределения Гаусса проверяли при помощи критерия 
Шапиро- Уилка. Данные представлены в  виде медианы 
и интерквартильного размаха Me [Q25; Q75]. Анализ ко-
личественных переменных проводили при помощи кри-
терия Уилкоксона. Качественные данные анализировали 
с  использованием таблиц сопряженности (χ2 Пирсона). 
Корреляционные связи оценивали с  использованием 
непараметрического корреляционного коэффициента 
Спирмена. Статистически значимыми различия счита-
лись при p≤0,05.

Результаты
В  таблице 1 представлены клинико-демогра-

фические характеристики пациентов основной 
и  контрольной групп. В  группе пациентов с  РАГ 
и  ХБП (основная группа) показатель рСКФ в  1,7 
раза ниже, чем в  группе с  РАГ (контроль), что от-
ражает наличие ХБП. Значимое различие между 

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов, Me [Q25; Q75]

Показатель Основная группа ХБП(+), 
n=19

Контрольная группа ХБП(-), 
n=44

р

рСКФ, мл/мин/1,73 м2 50,2 [41,0; 56,7] 76,9 [70,4; 90,5] 0,001
Пол (мужчины), n (%) 8 (42) 22 (50) 0,729
Возраст (годы) 69,0 [64,0; 76,0] 66,0 [60,0; 72,0] 0,001
Продолжительность АГ (годы) 17,0 [10,0; 25,0] 20,0 [11,0; 32,0] 0,633
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 16 (84) 21 (47) 0,185
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 17 (89) 19 (43) 0,090
ИМТ, кг/м2, M±SD 35,9±6,2 33,8±4,4 0,064
Ожирение, n (%) 14 (74) 34 (77) 0,910
Абдоминальное ожирение, n (%) 16 (84) 41 (93) 0,802
Количество регулярно принимаемых антигипертензивных 
 препаратов

4 [3; 5] 4 [3; 5] 0,551

ИАПФ/БРА, n (%) 18 (95) 44 (100) 0,890
АК, n (%) 13 (68) 38 (86) 0,581
β-блокатор, n (%) 15 (79) 34 (77) 0,959
Спиронолактон, n (%) 9 (47) 19 (43) 0,850
α-блокатор, n (%) 3 (16) 7 (16) 0,991
Агонисты имидазолиновых рецепторов, n (%) 2 (10,5) 11 (25) 0,278

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, АК — антагонисты кальция, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II, ИМТ — индекс 
массы тела, M±SD — среднее ± стандартное отклонение, Ме [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], рСКФ — расчётная ско-
рость клубочковой фильтрации, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента.

Таблица 2 
Уровни маркеров активности симпатической системы  

у пациентов с наличием и отсутствием ХБП, Me [Q25;Q75]
Показатель Основная группа ХБП(+), 

n=19
Контрольная группа ХБП(-), 
n=44

р Референсные 
 значения

Метанефрины крови, пг/мл 60,9 [48,4; 74,4] 69,5 [51,9; 107,7] 0,194 <90
Метанефрины суточной мочи, мкг/сут. 97,0 [40,0; 107,0] 101,0 [74,5; 146,5] 0,234 25-312
Норметанефрины крови, пг/мл 278,4 [230,4; 353,9] 336,7 [275,5; 573,8] 0,153 <190
Норметанефрины суточной мочи, мкг/сут. 154,0 [132,0; 310,0] 228,0 [186,5; 300,5] 0,579 35-445
β-АРМ, усл. ед. 40,98 [17,2; 49,8] 45,7 [30,6; 59,6] 0,869 2-20

Примечание: Ме [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], ХБП — хроническая болезнь почек, β-АРМ — β-адренореактивность 
мембран эритроцитов.
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группами выявилось и  по возрасту: контрольная 
группа была представлена более молодыми па-
циентами. По остальным ключевым клинико- 
демографическим характеристикам группы не раз-
личались. Пациенты обеих групп получали в  сред-
нем 4 антигипертензивных препарата, включая 
диуретик, в  максимально переносимых дозах. По-
мимо диуретика большинство пациентов получали 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
либо блокаторы рецепторов ангиотензина II, ан-
тагонисты кальция, β-блокаторы; около половины 
больных в обеих группах получали спиронолактон, 
небольшая часть — α-блокаторы и агонисты имида-
золиновых рецепторов.

Результаты оценки биохимических показате-
лей, отражающих состояние симпатической актив-
ности, представлены в  таблице 2. Видно, что зна-
чения метанефрина, полученные при исследовании 
крови и  суточной мочи, не выходили за пределы 
референсных значений. Иной результат получен 
для норметанефрина. Величина этого показателя 

в пробах крови пациентов основной и контрольной 
групп превышала верхнюю границу нормальных 
значений в  1,5 и  1,8 раза, соответственно. Напро-
тив, содержание норметанефрина в  суточной моче 
не выходило за пределы референсных значений, 
причём такой результат был получен для пациентов 
обеих групп.

При анализе результатов определения β- АРМ 
оказалось, что основная и  контрольная группы 
практически не различались по этому показате-
лю; при этом полученные значения β- АРМ в 2 раза 
превысили референсный уровень.

В  таблице 3 представлены результаты суточ-
ного мониторирования АД пациентов основной 
и контрольной групп. Оказалось, что средние пока-
затели вариабельности АД в группе с ХПБ не отли-
чались от показателей в  контрольной группе. При 
этом только величина показателя суточного ин-
декса систолического АД существенно выходила за 
границы референсных значений. Причем наличие 
ХБП характеризовалось в  2 раза более выражен-

Таблица 3
Показатели суточного мониторирования АД, Me [Q25; Q75]

Показатель Основная группа ХБП(+), 
n=19

Контрольная группа ХБП(-), 
n=44

р Референсные 
значения

Вариабельность САД, мм рт.ст. 16,0 [11,0; 18,0] 17,0 [13,0; 22,0] 0,976 <15 мм рт.ст. 
(дневные часы)
<14 мм рт.ст. 
(ночные часы)

Вариабельность ДАД, мм рт.ст. 12,0 [9,0; 15,0] 12,0 [9,0; 15,0] 0,814 <15 мм рт.ст. 
(дневные часы)
<12 мм рт.ст. 
(ночные часы)

Вариабельность ЧСС, уд./мин 7,0 [5,0; 8,0] 7,0 [5,0; 9,0] 0,188 5-25 уд./мин
Суточный индекс САД, % 3,0 [-2,0; 8,0] 6,0 [3,0; 14,0] 0,312 >10% и <20%
Суточный индекс ДАД, % 9,0 [7,0; 13,0] 11,0 [5,0; 19,0] 0,696 >10% и <20%

Примечание: АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое АД, Ме — медиана, САД — систолическое АД, ХБП — хроническая бо-
лезнь почек, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Таблица 4 
Коэффициенты корреляции  

между рСКФ (мл/мин/1,73 м2) и показателями активности симпатической системы
Показатель Коэффициент кореляции p
β-АРМ, усл. ед. r=0,09 0,557
Метанефрины крови, пг/мл r=0,03 0,883
Норметанефрины крови, пг/мл r=0,16 0,468
Метанефрины суточной мочи, мкг/сут. r=0,03 0,834
Норметанефрины суточной мочи, мкг/сут. r=0,28 0,053
Вариабельность САД, мм рт.ст. r=0,09 0,502
Вариабельность ДАД, мм рт.ст. r=0,05 0,728
Вариабельность ЧСС, уд./мин r=0,21 0,096
Суточный индекс САД, % r=0,20 0,121
Суточный индекс ДАД, % r=0,09 0,508

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление, Ме [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], САД — систолическое 
артериальное давление, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек, ЧСС — частота сердеч-
ных сокращений, β-АРМ — β-адренореактивность мембран эритроцитов.
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ным изменением этого показателя, чем у пациентов 
контрольной группы, однако это различие не до-
стигло статистической значимости.

При статистической обработке данных МРТ, 
полученных при исследовании почек (рисунок 1), 
оказалось, что у  пациентов основной группы тол-
щина ПНЖТ статистически значимо (р=0,013) пре-
вышала результат, полученный для контрольной 
группы (пациенты без ХБП). Значимыми (р=0,046) 
были и различия в диаметре почек. При этом почки 
пациентов основной группы имели меньший диа-
метр, чем почки пациентов контрольной группы. 
Проведение корреляционного анализа как в общей 
выборке пациентов, так и отдельно в каждой груп-
пе не выявило взаимосвязи между показателями 
ПНЖТ и ИМТ. 

Была оценена корреляция показателя рСКФ 
с показателями, отражающими выраженность сим-
патической активности в рассматриваемой когорте 
пациентов с РАГ. В исследуемой выборке значимая 
линейная зависимость между рСКФ и  показателя-
ми, характеризующими активность симпатической 
системы, отсутствовала (таблица 4). Однако пока-
затель рСКФ обратно коррелировал с  толщиной 
ПНЖТ (r=-0,27, р<0,05) и, напротив, прямо корре-
лировал с диаметром почек (r=0,36, р<0,05).

Обсуждение 
Известно, что ожирение часто сопровождает 

РАГ и при этом, нарушая функцию почек и поддер-
живая гиперсимпатикотонию, усугубляет течение 
основного заболевания [11]. В  настоящей работе 
проведена оценка информативности маркеров сим-
патической активности для контроля за функцией 
почек у  больных РАГ. В  рассматриваемой выборке 
пациентов общее ожирение присутствовало в >70% 
случаев независимо от наличия ХБП. Этот резуль-
тат подтверждает высокую сопряженность ожире-
ния и  РАГ. В  то же время, согласно литературным 
данным, в общей популяции избыток ЖТ встреча-
ется не > чем в 40% [15].

Опубликованы данные о том, что гиперсимпа-
тикотония у  пациентов с  РАГ сопровождается по-
вышенным содержанием катехоламинов в  пробах 
крови и суточной мочи [16]. В настоящем исследо-
вании тоже было показано повышение показателей, 
отражающих состояние симпатической регуляции. 
У пациентов уровень норметанефрина крови > чем 
в 1,5 раза превышал референсные значения. Напро-
тив, значения метанефрина и норметанефрина в су-
точной моче не выходили за референсные границы. 
Такая закономерность также описана в  литературе 
[17]. Значения β- АРМ превышали референсные зна-
чения в 2 раза и этот результат хорошо согласуется 
с ранее опубликованными данными [6, 7, 18].

Известно, что ХБП может осложнять течение 
основного заболевания [19, 20] и  влиять на сим-

патическую регуляцию [21]. Однако в  наcтоящем 
исследовании показатели, отражающие состоя-
ние симпатической регуляции, у  пациентов с  РАГ 
и ХБП значимо не отличались от аналогичных по-
казателей в группе контроля. Такой результат, ско-
рее всего, обусловлен многофакторностью АГ 
и особенно формой РАГ. Вовлечённость гиперсим-
патикотонии в развитие РАГ определённо является 
более первичной и к моменту развития ХБП может 
считаться полностью реализовавшейся. Группа па-
циентов с  ХБП была более возрастной, но по по-
казателям суточного мониторирования АД значи-
мо не отличалась от контрольной группы. Выска-
занное предположение хорошо согласуется и  с  тем 
фактом, что для величины рСКФ мы не получили 
значимой корреляции с показателями, отражающи-
ми активность симпатической системы. Нельзя ис-
ключать, что когда пациенты основной группы до-
стигнут возраста пациентов контрольной группы, 
у них разовьется ХБП.

В  настоящем исследовании пациенты с  ХБП 
имели значимо бóльшую толщину ПНЖТ и напро-
тив меньший диаметр почки. Эти показатели име-
ли, соответственно, обратную и  прямую корреля-
цию с величиной рСКФ. Такой результат, очевидно, 
свидетельствует о том, что состояние ПНЖТ имеет 
важное значение для функциональной состоятель-
ности почек. 

Вполне вероятно, что показатели, отражающие 
активность симпатической системы, могут оказать-
ся информативными при оценке вероятности сни-
жения функции почек у более молодых пациентов, 
имеющих РАГ.

ХБП(+) ХБП(-) ХБП(+) ХБП(-)
ПНЖТ ДП

3,3 [2,1; 4,9]

5,3 [4,9; 5,5]

2,2 [1,4; 3,3]

5,6 [5,1; 6,1]

0

1

2

3

4

5

6

см

p=0,013

p=0,046

Рис. 1    Соотношение толщины ПНЖТ и ДП у пациентов с РАГ при 
наличии и отсутствии ХБП.

Примечание: ПНЖТ  — паранефрально локализованная жировая 
ткань, РАГ — резистентная ареририальная гипертензия, ДП — диа-
метр почки, ХБП — хроническая болезнь почек, ХБП(+) — наличие 
ХБП, ХБП(-) — отсутствие ХБП.
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Ограничения исследования. Ограничением на-
стоящего исследования может служить небольшая 
выборка пациентов, включенных в  исследование; 
оценка приверженности пациентов к  терапии по 
данным опроса; отсутствие динамики наблюдения 
клинического течения РАГ и ХБП у пациентов и из-
менения показателей размеров жировых депо, функ-
ции почек и активности симпатической системы. 

Заключение
Наличие ХБП у  пациентов с  РАГ в  возрасте 

>65  лет не сопровождается дополнительным зна-

чимым изменением состояния симпатической ре-
гуляции, оцениваемой по уровням катехоламинов 
крови и  суточной мочи, степени десенситизации 
адренорецепторов и вариабельности АД.

Увеличение паранефральной ЖТ по данным 
МРТ у больных РАГ может служить фактором сни-
жения фильтрационной функции почек.
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Кардиопульмональное нагрузочное тестирование 
у пациентов с прекапиллярной легочной гипертензией, 
имеющих неблагоприятный прогноз
Березина А. В., Злобина И. С., Гончарова Н. С., Симакова М. А., Лапшин К. Б., 
Моисеева О. М. 
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова" Минздрава России. Санкт- Петербург, Россия

Цель. Провести сопоставление клинических и гемодинамических 
параметров с выживаемостью инцидентных больных идиопатиче-
ской легочной артериальной гипертензией (ИЛАГ) и хронической 
тромбоэмболической легочной гипертензией (ХТЭЛГ), имеющих 
прогностически неблагоприятный паттерн показателей кардио-
пульмонального нагрузочного тестирования (КПНТ).
Материал и методы. В исследование включены 48 инцидентных 
случаев с верифицированным диагнозом ИЛАГ (n=18) и ХТЭЛГ 
(n=30). Все пациенты обследованы в соответствии с рекомендаци-
ями Европейского общества кардиологов и Европейского респи-
раторного общества 2015г. В качестве критерия включения выбран 
вентиляторный эквивалент по диоксиду углерода (СО2) по данным 
КПНТ (VE/VCO2) >44, свидетельствующий о неблагоприятном про-
гнозе пациентов.
Результаты. VE/VCO2 у обследованных пациентов ИЛАГ и ХТЭЛГ 
в среднем составил 70,6±0,8 и не различался в исследуемых груп-
пах. Гемодинамические параметры пациентов с ИЛАГ и ХТЭЛГ 
также указывали на высокий риск развития неблагоприятных собы-
тий: сердечный индекс 1,9±0,1 и 1,8±0,1 л/мин/м2, соответственно 
(р=0,3). Пиковое потребление кислорода, уровень анаэробного по-
рога, доставка кислорода на объем выполненной работы были сни-
жены в обеих группах. Но у пациентов с ИЛАГ отсутствовало сни-
жение вентиляции мертвого пространства и степень десатурации 
при физической нагрузке была больше, чем у пациентов с ХТЭЛГ. 
Пациенты с ХТЭЛГ имели лучшую выживаемость по сравнению 
с больными ИЛАГ: 1 год — 89 vs 83%, 3 год — 84 vs 65%, 5 год — 73 
vs 35%, 7 год — 55 vs 36%. 

Заключение. Среди пациентов с ИЛАГ и ХТЭЛГ, имеющих небла-
гоприятный прогноз, пациенты с ИЛАГ при физической нагрузке 
демонстрируют более выраженное снижение резервных возмож-
ностей сердечно- сосудистой и дыхательной систем, что негативно 
отражается на выживаемости пациентов. КПНТ может быть ценным 
неинвазивным методом стратификации риска летальных исходов 
у пациентов с ИЛАГ и ХТЭЛГ. 
Ключевые слова: кардиопульмональное нагрузочное тестирова-
ние, прекапиллярная легочная гипертензия, неблагоприятный про-
гноз.
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Cardiopulmonary exercise testing in patients with precapillary pulmonary hypertension with an unfavorable 
prognosis
Berezina A. V., Zlobina I. S., Goncharova N. S., Simakova M. A., Lapshin K. B., Moiseeva O. M.
Almazov National Medical Research Center. Saint Petersburg, Russia

Aim. To compare clinical and hemodynamic parameters with survival 
of incident patients with idiopathic pulmonary arterial hypertension 
(IPAH) and chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) 
with a prognostically unfavorable pattern of cardiopulmonary exercise 
testing (CPET) parameters.
Material and methods. The study included 48 incident cases with 
a verified diagnosis of IPAH (n=18) and CTEPH (n=30). All patients were 
examined in accordance with the European Society of Cardiology and 

the European Respiratory Society guidelines (2015). The inclusion 
criterion was the ventilatory equivalent for carbon dioxide (CO2) 
according to the CPET (VE/VCO2) >44, indicating an unfavorable 
prognosis for patients.
Results. VE/VCO2 in the examined patients with IPAH and 
CTEPH averaged 70,6±0,8 and did not differ in the study groups. 
Hemodynamic parameters of patients with IPAH and CTEPH also 
indicated a high risk of adverse events as follows: cardiac index — 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Кардиопульмональное нагрузочное тестирова-
ние (КПНТ) — неинвазивный метод, позволяю-
щий оценить функциональный статус и резерв-
ные возможности сердечно- сосудистой, дыха- 
тельной и  мышечной систем у  пациентов с  ле-
гочной гипертензией (ЛГ). 

Что добавляют результаты исследования?
•  Благодаря прогностической способности клю-

чевых переменных, КПНТ расширяет возмож-
ности для неинвазивной стратификации риска 
пациентов с различными вариантами ЛГ. 

•  Несмотря на неблагоприятный по данным КПНТ 
прогноз больных хронической тромбоэмболи-
ческой ЛГ, применение хирургических и  эндо-
васкулярных методов лечения оказывает поло-
жительное влияние на выживаемость пациентов.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Cardiopulmonary exercise testing (CPET) is a non-
invasive method allowing the assessment of the 
functional status and reserve capacity of the car-
dio vascular, respiratory and muscular systems in 
patients with pulmonary hypertension (PH).

What might this study add?
•  Due to the predictive ability of key variables, 

CPET expands the potential of non-invasive risk 
stratification in patients with various PH types.

•  Despite the unfavorable prognosis of patients with 
chronic thromboembolic PH according to CPET, 
the use of surgical and endovascular treatment me-
thods has a positive effect on patient survival.

АД — артериальное давление, АП — анаэробный порог, ДЗЛА — давление заклинивания в легочной артерии, ДЛА — давление в легочной артерии, ИЛАГ — идиопатическая легочная артериальная гипертен-
зия, КПКС — катетеризация правых камер сердца, КПНТ — кардиопульмональное нагрузочное тестирование, ЛА — легочная(-ые) артерия(-и), ЛГ — легочная гипертензия, ЛЖ — левый желудочек, ЛСС — 
легочное сосудистое сопротивление, МКК — малый круг кровообращения, ПЖ — правый желудочек, ФН — физическая нагрузка, ХТЭЛГ — хроническая тромбоэмболическая ЛГ, ЧСС/VO2 — прирост частоты 
сердечных сокращений, ЭхоКГ — эхокардиография, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, PETCO2peak — парциальное давление углекислого газа в конце выдоха, VE/VCO2 — вен-
тиляторный эквивалент по диоксиду углерода, SpO2 — насыщение крови кислородом, SvO2 — насыщение кислородом смешанной венозной крови, VD/VT — соотношения объема физиологического мертвого 
пространства к дыхательному объему, VO2 на АП — потребление кислорода на уровне АП, VO2/ЧСС — кислородный пульс, VO2peak — пиковое потребление кислорода, ΔVO2/ΔW — прирост потребления кисло-
рода в расчете на выполненную работу.

1,9±0,1 and 1,8±0,1 l/min/m2, respectively (p=0,3). Peak oxygen 
consumption, anaerobic threshold level, oxygen delivery to work 
performed were reduced in both groups. However, patients with IPAH 
did not have a decrease in dead space ventilation and desaturation 
severity during exercise was greater than in patients with CTEPH. 
Patients with CTEPH had better survival compared to patients with 
IPAH: 1 year — 89 vs 83%, 3 years — 84 vs 65%, 5 years — 73 vs 35%, 
7 years — 55 vs 36%.
Conclusion. Among patients with IPAH and CTEPH who have an 
unfavorable prognosis, patients with IPAH demonstrate a more 
pronounced decrease in cardiovascular and respiratory reserves, which 
negatively affects patient survival. CPET may be a valuable non-invasive 
method for death risk stratification in patients with IPAH and CTEPH.
Keywords: cardiopulmonary exercise testing, precapillary pulmonary 
hypertension, unfavorable prognosis.
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Введение
Среди основных вариантов легочной гипертен-

зии (ЛГ) наибольший интерес представляют иди-
опатическая легочная артериальная гипертензия 
(ИЛАГ) и  хроническая тромбоэмболическая ЛГ 
(ХТЭЛГ), связанная с обструкцией ветвей легочной 
артерии (ЛА) [1]. Несмотря на различия в патогене-
зе и морфологии поражения сосудов легких, ИЛАГ 
и ХТЭЛГ относятся к прекапиллярному гемодина-
мическому варианту ЛГ [1]. В  качестве ключевого 
механизма патогенеза ИЛАГ рассматриваются по-
вреждение и  дисфункция эндотелия, ассоцииро-

ванные с развитием вазоконстрикторных реакций, 
ремоделированием артерий и артериол малого кру-
га кровообращения (МКК) и  редукцией микро-
циркуляторного русла за счет облитерации мел-
ких артерий [2, 3]. В отличие от ИЛАГ при ХТЭЛГ 
к  увеличению легочного сосудистого сопротив-
ления (ЛСС) приводит окклюзия проксимальных 
ЛА фиброзно- измененными тромботическими 
массами в  сочетании с  вторичной микроваскуло-
патией [4]. Течение любого варианта ЛГ опреде-
ляется выраженностью структурных изменений 
в сосудах МКК и адаптационными возможностями 
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с прекапиллярной ЛГ. Вместе с тем, оценка функ-
циональной сопряженности кардиореспираторной 
системы и индивидуальных особенностей на мета-
болическом уровне с  помощью КПНТ могут вне-
сти существенный вклад в  понимание патофизио-
логических механизмов прогрессирования ИЛАГ 
и ХТЭЛГ, а также улучшить стратификацию риска 
летальных исходов и  персонифицировать подбор 
лекарственной терапии [6-8]. Основным преиму-
ществом КПНТ является неинвазивная объекти-
визация функционального статуса и  резервных 
возможностей сердечно- сосудистой, дыхательной 
и  мышечной систем как с  точки зрения доставки 
кислорода, так и  его утилизации. Степень сниже-
ния резервных возможностей и,  соответственно, 
ухудшение доставки кислорода в  мышцы, приво-
дящее к снижению переносимости физической на-
грузки, служит объективным критерием тяжести 
и прогноза заболеваний. 

Цель настоящего исследования — провести со-
поставление клинических и гемодинамических па-
раметров с  выживаемостью инцидентных больных 
ИЛАГ и  ХТЭЛГ, имеющих прогностически небла-
гоприятный паттерн показателей КПНТ.

правого желудочка. При стратификации риска па-
циентов с  ЛГ традиционно проводят оценку кли-
нических проявлений заболевания, физической 
работоспособности, уровня N-концевого промоз-
гового натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
как маркера сердечной недостаточности, гемо-
динамических показателей, а  также структурно- 
функциональных изменений сердца, в  первую 
очередь, правых камер сердца по данным эхокар-
диографии (ЭхоКГ) или магнитно- резонансной 
томографии сердца [1]. Несмотря на высокую 
предсказательную ценность показателей гемодина-
мики и  шкал стратификации риска летальных ис-
ходов [5], течение ИЛАГ и ответ на специфическую 
терапию у  отдельных пациентов могут существен-
но различаться. Дополнительные возможности для 
ведения пациентов открывает кардиопульмональ-
ное нагрузочное тестирование (КПНТ), значение 
которого в  диагностике и  последующем наблюде-
нии пациентов с  ЛГ в  настоящих рекомендациях 
недооценено. Недостаточно изучены и  особенно-
сти патофизиологических механизмов сопряже-
ния сердечно- сосудистой и респираторной систем, 
определяющие неблагоприятный прогноз больных 

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов 

Показатель, M±m ИЛАГ (n=18) ХТЭЛГ (n=30) р
Возраст, лет 39,3±3,1 52,3±2,4 0,002
Женский пол, n (%) 18 (50) 30 (13,3) 0,03
Индекс массы тела, кг/м2 22,8±4,0 24,5±3,7 0,140
АГ, n (%) 2 (11) 9 (30) 0,116
III ФК, n (%) 18 (100) 30 (100)
NT-proBNP (пг/мл) Me (Q25; Q75) 1364,0 (859,8; 3017) 1057,0 (260,8; 2719) 0,04

ЭхоКГ данные
Индекс объема левого предсердия, мл/м2 24,4±2,7 34±8,4 0,02
КДР ЛЖ, мм 36,6±1,4 42,5±1,0 0,003
Базальный размер ПЖ, мм 52,3±3 53,8±1,5 0,6
ПЖ:ЛЖ соотношение 1,5±0,09 1,3±0,05 0,1
ТАPSE, мм 14,8±1,1 14,7±0,6 0,9
РСДЛА, мм рт.ст. 92,7±5,4 95,1±3,5 0,6

Данные катетеризации правых камер сердца
Среднее ДЛА, мм рт.ст. 62,8±2,9 56,3±1,4 0,06
ДЗЛА, мм рт.ст. 9,7±1,4 13,5±0,7 0,001
ЛСС, ед. Вуда 18,3±1,7 13,4±0,8 0,02
Давление в ПП, мм рт.ст. 10,8±1,5 17,0±1,4 0,01
СИ, л/мин/м2 1,9±0,1 1,8±0,1 0,3
SpO2, % 93,5±0,7 91,1±0,7 0,03
SvO2, % 60,3±3,2 54,3±1,8 0,1

Примечание: данные представлены в виде средней и стандартной ошибки средней (M±m), если не указано иное. АГ — артериальная гипер-
тензия, ДЗЛА — давление заклинивания легочной артерии, ДЛА — давление в легочной артерии, КДР — конечный диастолический размер, 
ЛЖ  — левый желудочек, ЛСС  — легочное сосудистое сопротивление, Ме  — медиана, ПЖ  — правый желудочек, ПЖ:ЛЖ  — отношение 
базальных размеров ПЖо и ЛЖ в 4-камерной позиции, ПП — правое предсердие, РСДЛА — расчетное систолическое ДЛА, СИ — сердеч-
ный индекс, ФК — функциональный класс, ЭхоКГ — эхокардиографические, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический 
пептид, SpO2 — насыщение крови кислородом по данным пульсоксиметрии, SvO2 — насыщение кислородом смешанной венозной крови, 
TAPSE — амплитуда движения латеральной части фиброзного кольца трикуспидального клапана. 
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ФН было достижение максимально возможной ФН или 
появление симптомов, лимитирующих ее выполнение: 
выраженная усталость, одышка, пресинкопальные со-
стояния, нарушения ритма сердца, ишемические изме-
нения на электрокардиограмме, боли за грудиной, сни-
жение АД. Ответ сердечно- сосудистой и легочной систем 
на ФН оценивали по пиковому потреблению кислорода 
(VO2peak), приросту потребления кислорода в  расчете на 
выполненную работу (ΔVO2/ΔW), потребление кислоро-
да на уровне анаэробного порога (VO2 на АП), прирос-
ту частоты сердечных сокращений (ЧСС/VO2) во время 
ФН, кислородному пульсу (VO2/ЧСС), который являет-
ся индексом ударного объема, парциальному давлению 
углекислого газа в  конце выдоха (PETCO2peak), VE/VCO2 
и уровню АД на пике ФН. Снижение объема вентиляции 
мертвого пространства при ФН определяли по измене-
нию соотношения объема мертвого пространства к  ды-
хательному объему (ΔVD/VT) в покое и на пике нагрузки. 

В  соответствии с  законодательством РФ и  локаль-
ными актами НМИЦ им. В. А. Алмазова проведение 
ретроспективного когортного исследования не требует 
разрешения Этического комитета. Исследование отра-
жает повседневную клиническую практику в рамках кли-
нических рекомендаций по ведению пациентов с  ЛГ [1, 
9]. Идентифицируемая информация о  пациенте не была 
представлена в исследовании. 

Статистический анализ. Демографические, клини-
ческие данные, показатели КПНТ, КПКС, ЭхоКГ и  ла-
бораторные данные сравнивали между больными ИЛАГ 
и  ХТЭЛГ, а  также между живыми и  умершими пациен-
тами в  группе пациентов с  ИЛАГ. Числовые показате-
ли с  нормальным распределением представлены в  виде 
среднего арифметического значения (M) и  стандартной 
ошибки (m); числовые показатели с распределением, от-
личным от нормального,  — как медиана (Me) и  интер-
квартильный размах (Q25; Q75). Для сравнения коли-
чественных данных двух независимых выборок исполь-
зовали непараметрический U-критерий Манна- Уитни. 
Для сравнения категориальных показателей применяли 
критерий χ2 и  точный двусторонний тест Фишера. Для 
оценки связей между анализируемыми параметрами был 
применен линейный корреляционный анализ. Критери-
ем статистической достоверности получаемых результа-
тов считали общепринятую в медицине величину р<0,05. 
Анализ выживаемости проводился с  использованием 
кривых Каплана- Мейера и  логарифмического рангово-
го критерия для сравнения распределения выживаемости 
между пациентами. С  помощью унивариантного регрес-
сионного анализа Кокса оценивалась взаимосвязь иссле-
дуемых показателей с выживаемостью. Учитывая неболь-
шую популяцию пациентов, множественный регрессион-
ный анализ не проводили.

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью программы SPSS Statistics 23.0 (USA).

Результаты 
Пациенты с ИЛАГ были достоверно моложе по 

сравнению с  больными ХТЭЛГ, с  преобладанием 
пациентов женского пола. Все пациенты на момент 
выполнения КПНТ находились в III функциональ-
ном классе (ВОЗ) (таблица 1). У  93,3% больных 
ХТЭЛГ был выявлен долевой и/или сегментар-

Материал и методы
За период 2010-2023гг в  проспективное одноцен-

тровое исследование отобраны 48 инцидентных случаев 
(возраст пациентов от 20 до 73 лет) с верифицированным 
диагнозом ИЛАГ — 18 больных и  ХТЭЛГ — 30 больных 
(таблица 1). В  исследование включены пациенты, кото-
рые имели по результатам катетеризации правых камер 
сердца (КПКС) в соответствии с рекомендациями Евро-
пейского общества кардиологов и  Европейского респи-
раторного общества 2015г прекапиллярную ЛГ: среднее 
давление в  легочной артерии (ДЛА) ≥25  мм рт.ст., ЛСС 
>3 ед. Вуда, а также вентиляторный эквивалент по диок-
сиду углерода(VE/VCO2) по данным КПНТ >44, свиде-
тельствующий о неблагоприятном прогнозе [9]. 

Критериями невключения в  исследование были ле-
гочная артериальная гипертензия иной этиологии, чем 
ИЛАГ; умеренные или тяжелые заболевания легких; ЛГ, 
ассоциированная с  патологией левых отделов сердца; 
клинически значимые нарушения ритма и  проводимо-
сти; установленные злокачественные новообразования; 
сахарный диабет; заболевания щитовидной железы; тя-
желая дисфункция почек или печени, анемия или латент-
ный железодефицит; воспалительные заболевания и пси-
хические расстройства. 

Группы не различались по частоте артериальной 
гипертензии. Все исследования выполнены у  пациентов 
с ИЛАГ до старта специфической медикаментозной тера-
пии и у пациентов с ХТЭЛГ до хирургического лечения. 
В  качестве фоновой терапии пациенты ИЛАГ и  ХТЭЛГ 
получали петлевые диуретики и антагонисты альдостеро-
на, пациенты с ХТЭЛГ дополнительно получали терапию 
варфарином. Достоверных различий в уровне гемоглоби-
на среди пациентов ИЛАГ и ХТЭЛГ не выявлено: 153±18 
и 148±15 г/л, соответственно (р=0,279). 

Всем пациентам выполнено ЭхоКГ на аппарате 
VIVID 7 Dimension. Оценку правых камер сердца прово-
дили по стандартному протоколу в  соответствии с  реко-
мендациями 2015г [10]. 

Гемодинамику оценивали в  ходе КПКС с  сосудис-
тым доступом через яремную вену и  использованием 
термодилюционного баллонного катетера Свана- Ганца 
(BBraun Сorodyn TD 7Fr). ЛСС рассчитывали по форму-
ле: (среднее ДЛА — ДЗЛА (давление заклинивания в ЛА)/
сердечный выброс. Комплексное исследование функции 
внешнего дыхания с  определением стандартных и  дина-
мических показателей вентиляции и  статических объ-
емов легких выполняли на аппарате VIASYS Healthcare 
Hoechberg (Германия). Дополнительно оценивали диф-
фузионную способность легких по монооксиду углерода 
с коррекцией на уровень гемоглобина. КПНТ проводили 
на велоэргометре с  одновременной оценкой газообме-
на. Для газоанализа использовали метод breath-by-breath 
(анализ каждого дыхательного цикла в  режиме реально-
го времени) с  помощью системы Oxycon Pro. Пациенты 
выполняли симптом- лимитированную, непрерывно- 
возрастающую физическую нагрузку (ФН) на велоэрго-
метре с  увеличением нагрузки на 10  Вт/мин. Регистра-
цию электрокардиограммы, определение насыщения 
крови кислородом (SpO2) с  помощью пульсоксиметра 
проводили непрерывно в  течение всего теста, монито-
ринг артериального давления (АД) проводили каждые 
2  мин. Субъективные ощущения пациента оценивали 
по 10-балльной шкале Борга. Критериями прекращения 
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мыми группами. Диффузионная способность лег-
ких по монооксиду углерода была умеренно сниже-
на как у  больных ИЛАГ, так и  ХТЭЛГ — 52,3±5,34 
и 64,1±3,3%, соответственно (р>0,1). 

Пиковое потребление кислорода, уровень АП, 
ΔVO2/ΔW в  обеих группах были снижены относи-
тельно должных значений. У  пациентов с  ИЛАГ 
и  ХТЭЛГ регистрировался нефизиологичный при-
рост сердечного выброса, что характеризовалось 
низким значением VO2/ЧСС и  ускоренным при-
ростом ЧСС. Легочный резерв был сохранен у  по-
давляющего большинства пациентов, при том, что 
у  всех пациентов наблюдалась гипервентиляция 
при нормальном паттерне дыхания. Вместе с  тем, 
SpO2 на пике ФН достоверно снижалась у всех ис-
следуемых пациентов. Однако степень десатурации 
при ФН была выше у  больных ИЛАГ по сравне-
нию с  пациентами с  ХТЭЛГ. Кроме того, у  боль-
ных ИЛАГ соотношение VD/VT на пике ФН было 
больше, чем у  больных ХТЭЛГ. Наряду с  этим для 
больных ИЛАГ было характерно меньшее сниже-
ние ΔVD/VT при ФН, чем при ХТЭЛГ (таблица 2). 

При проведении корреляционного анализа 
наиболее важные взаимосвязи установлены между 
величиной сердечного индекса и  такими парамет-
рами КПНТ, как VO2/ЧСС и VE/VCO2 (таблица 3). 
Разнонаправленность корреляционных связей у па-
циентов с  ИЛАГ и  ХТЭЛГ между другими гемоди-
намическими показателями и  параметрами КПНТ 
можно объяснить различиями в патогенезе заболе-
ваний и  ограниченностью исследуемых выборок. 

При анализе общей выборки пациентов с  ЛГ 
методом линейного регрессионного анализа уста-
новлено, что показатель VE/VCO2  тесно связан 
с  величиной сердечного индекса (r2=0,2, p=0,003), 

ный уровень поражений ЛА. VE/VCO2 составил — 
70,6±0,8 в  общей группе. При этом у  43,8% паци-
ентов его значение было >44, а  у  56,3% не опре-
делялся в  связи с  очень высокими значениями. 
По средним значениям VE/VCO2 больные ИЛАГ 
и ХТЭЛГ не различались. 

Уровень NT-proBNP был достоверно выше 
у  пациентов с  ИЛАГ. У  пациентов с  ХТЭЛГ отме-
чено увеличение индекса объема левого предсердия 
и  большие значения конечного диастолического 
размера левого желудочка (ЛЖ) по сравнению с па-
циентами с ИЛАГ. Достоверных различий в показа-
телях, характеризующих состояние правого желу-
дочка (ПЖ), не выявлено. Однако у всех пациентов 
с  ИЛАГ нумеристически соотношение ПЖ и  ЛЖ 
было бóльшим по сравнению с  больными ХТЭЛГ 
(χ2=4,1, р=0,04).

Величины сердечного индекса и  насыщения 
ки слородом (сатурации) смешанной венозной кро-
ви (SvO2), которые традиционно рассматриваются 
в качестве предикторов неблагоприятного прогноза, 
были сопоставимы в  исследуемых группах. Вместе 
с тем, ЛСС и SpO2 были более высокими у больных 
ИЛАГ, тогда как ДЗЛА и центральное венозное дав-
ление были значительно выше у пациентов с ХТЭЛГ. 
Выявлена тенденция к  повышению среднего ДЛА 
у больных ИЛАГ (р=0,06). В обеих группах пациен-
тов сердечный индекс и SvO2 были значительно сни-
жены: ≤2,0 л/мин/м2 и SvO2 <60%, соответственно. 
По сравнению с ИЛАГ у больных ХТЭЛГ чаще реги-
стрировались более высокие значения центрального 
венозного давления и  более низкий уровень SvO2. 

Показатели спирометрии и  бодиплетизмогра-
фии находились в пределах референтных значений 
и  достоверно не различались между анализируе-

Таблица 2 
Показатели кардиореспираторного теста 

Показатель ИЛАГ (n=18), M±m ХТЭЛГ (n=30), M±m р
VO2peak%Д (норма >85%) 36,5±2,8 38,0±1,7 0,4
VO2на АП, %Д (норма >85%) 31,6±2,4 33,6±2,0 0,4
VO2/W (норма 8-10 мл/мин/вт) 6,27±0,5 7,2±0,4 0,2
О2пульс, %Д (норма >85%) 51,8±13,9 48,4±9,4 0,1
ЧСС/VO2 (норма 4-6 уд./мл/кг) 12,4±3,1 12,3±2,5 0,7
VE/VCO2 (норма <34) 68,9±1,4 71,6±1,1 0,1
BR (норма 28%) 49,5±3,7 43,5±2,5 0,1
VD/VTpeak, % 23,2±0,8 17,9±1,2 0,005
ΔVD/VT, % 0,8±1,7 5,8±1,1 0,03
SpO2peak, % 86,6±1,1 90,3±0,7 0,008
ΔSpO2peak, % 6,3±0,7 4,3±0,7 0,03

Примечание: VO2peak %Д — пиковое потребление кислорода, выраженное в процентах от должной, VO2 на АП, %Д — потребление кисло-
рода на уровне анаэробного порога, выраженное в процентах от должной, VO2/W — доставка кислорода на объем выполненной работы, 
О2пульс  — кислородный пульс, ЧСС/VO2  — прирост частоты сердечных сокращений при ФН, VE/VCO2  — вентиляторный эквивалент по 
СО2, BR — резерв дыхания, VD/VT — соотношение объема вентиляции мертвого пространства к дыхательному объему на пике ФН, ΔVD/
VT — степень изменения значений соотношения объема вентиляции мертвого пространства к дыхательному объему между покоем и пиком 
ФН, SpO2peak — сатурация кислорода на пике ФН, ΔSpO2peak — степень изменения значений показателя между покоем и пиком.
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среднего ДЛА (r2=0,3, p=0,008), соотношением ПЖ 
и ЛЖ (r2=0,5, p=0,001), амплитудой движения коль-
ца трикуспидального клапана как маркера систоли-
ческой дисфункции ПЖ (r2=0,4, p=0,001); в  то же 
время величина VO2peak находилась в  зависимости 
от ЛСС и  среднего ДЛА (r2=0,2; p=0,04) и  (r2=0,6; 
p=0,001), соответственно. 

В  группе пациентов с  ИЛАГ длительность за-
болевания от появления симптомов до выполне-
ния КПНТ составляла 2,6±0,4  года (6 мес.; 7  лет). 
За период наблюдения с 2008 по 2021гг в группе па-
циентов ИЛАГ (n=18) умерли 10 (62,5%) больных, 
с  двумя пациентами контакт потерян. Основной 
причиной летальных исходов стало прогрессиро-
вание заболевания с  развитием тяжелой правоже-
лудочковой сердечной недостаточности. Умершие 
пациенты с ИЛАГ отличались большей длительно-
стью заболевания — 9,1±1,1 vs 5,6±1,3 года (р=0,03), 
более высокими цифрами среднего ДЛА — 69,5±3,5 
vs 55,3±2,9  мм рт.ст. (р=0,01) и  более низкой 
диффузионной способностью легких  — 43,1±5, 
vs 66,5±12,3% (р=0,04) по сравнению с живыми. 

Таблица 4 
Результаты унивариантного регрессионного анализа в группе пациентов с ИЛАГ 
β SD 95% ДИ t-знач. Wald test. p OR 95% ДИ

Нижняя Верхняя Нижняя Верхняя
%ДVO2peak -0,081 0,036 -0,151 -0,011 -2,254 5,081 0,024 0,923 0,860 0,990
BR 0,043 0,022 0,001 0,086 1,970 3,882 0,049 1,044 1,000 1,089
%ДVO2 на АП -0,079 0,041 -0,160 0,001 -1,927 3,715 0,054 0,924 0,852 1,001
Возраст -0,081 0,037 -0,153 -0,009 -2,208 4,8756 0,027 0,922 0,858 0,991

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИЛАГ — идиопатическая легочная артериальная гипертензия, BR — резерв дыхания, SD — стан-
дартная ошибка, Wald test — статистический тест Вальда, OR — odds ratio (отношение шансов), %ДVO2peak — процент должного пикового по-
требления кислорода, %ДVO2 на АП — потребление кислорода на уровне анаэробного порога, выраженное в процентах от должной величины.

Таблица 3 
Взаимосвязи гемодинамических параметров  

с показателями кардиопульмонального нагрузочного тестирования
Показатель              ИЛАГ, n=18              ХТЭЛГ, n=30

r p r p
1 VO2peak — СИ 0,09 0,72 0,34 0,03
2 VO2/W — ЛСС -0,22 0,37 -0,39 0,04
3 О2пульс — СИ 0,53 0,02 0,42 0,02
4 О2пульс  — КДР ЛЖ 0,5 0,04 0,52 0,003
5 О2пульс — ЛСС -0,44 0,07 -0,52 0,004
6 О2пульс  — ПЖ:ЛЖ -0,04 0,89 -0,42 0,02
7 VE/VCO2 — СИ -0,53 0,02 -0,43 0,02
8 VE/VCO2 — TAPSE -0,56 0,02 0,09 0,65
9 VO2peak — среднее ДЛА 0,3 0,23 0,57 0,001
10 VD/VTpeak — SvO2 -0,04 0,92 -0,42 0,02

Примечание: ДЛА — давление в легочной артерии, ИЛАГ — идиопатическая легочная артериальная гипертензия, КДР — конечный диасто-
лический размер, ЛЖ — левый желудочек, ЛСС — легочное сосудистое сопротивление, ПЖ — правый желудочек, СИ — сердечный индекс, 
ХТЭЛГ  — хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, ΔVO2/ΔW  — потребление кислорода на объем выполненной работы, 
VE/VCO2 — вентиляторный эквивалент СО2, О2пульс — кислородный пульс, VD/VTpeak — соотношение объема вентиляции мертвого про-
странства к дыхательному объему на пике физической нагрузки, VO2peak — пиковое потребление кислорода, TAPSE — амплитуда движения 
латеральной части фиброзного кольца трикуспидального клапана.

Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер)
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Рис. 1    Кривая Каплана-Майера кумулятивной выживаемости па-
циентов с ИЛАГ и ХТЭЛГ.

Примечание: ИЛАГ  — идиопатическая легочная артериальная ги-
пертензия, ХТЭЛГ  — хроническая тромбоэмболическая легочная 
гипертензия.
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и  различие двух нозологических форм прекапил-
лярной ЛГ. Установлено, что в обеих группах вели-
чина VE/VCO2 была ассоциирована с  такими про-
гностическими маркерами, как величина сердечно-
го индекса, соотношение базальных размеров ПЖ 
и  ЛЖ, а  также амплитуда движения кольца трику-
спидального клапана. Таким образом, подтвержде-
на связь между VE/VCO2 и функциональным состо-
янием сердечно- сосудистой системы как у пациен-
тов с ИЛАГ, так и ХТЭЛГ. 

Сравнительный анализ результатов ЭхоКГ 
и  КПКС у  больных ИЛАГ и  ХТЭЛГ показал, что 
пациенты с  ИЛАГ имели более высокий уровень 
ЛСС и  нумеристически более высокий уровень 
среднего ДЛА. В  совокупности с  компримирован-
ным ЛЖ это свидетельствует о  большей степени 
поражения артериального русла МКК и,  соответ-
ственно, ремоделирования правых камер сердца 
по сравнению с пациентами с ХТЭЛГ. У пациентов 
с  ХТЭЛГ значения ДЗЛА и  индекс объема левого 
предсердия были выше, что, вероятно, можно объ-
яснить возрастными особенностями группы и  на-
личием сопутствующей артериальной гипертензии. 
Более высокие значения центрального венозного 
давления у пациентов с ХТЭЛГ обусловлены быст-
рым развитием дисфункции ПЖ как на фоне фор-
мирования микроваскулопатии, так и  вследствие 
раннего возврата отраженной волны за счет хрони-
ческой обструкции проксимальных отделов ветвей 
ЛА [11]. 

Хорошо известно, что ФН вызывает актива-
цию резервных возможностей сердечно- сосудистой 
и  дыхательной систем, а  также позволяет выявить 
нарушение транспорта и  метаболизма кислоро-
да [12-14]. В  физиологических условиях увеличе-
ние доставки кислорода происходит за счет при-
роста сердечного выброса, минутной вентиляции, 
венозного возврата, уровня систолического АД, 
легочного кровотока, а  также перераспределения 
кровотока к работающим мышцам, снижения ЛСС 
и уровня диастолического АД. Снижение доставки 
кислорода обусловлено неадекватным приростом 
сердечного выброса, нарушением вентиляторно- 
перфузионных отношений и  диффузионной спо-
собности легких. 

Результаты КПНТ у обследованных пациентов 
показали сопоставимое между группами уменьше-
ние доставки кислорода, что характеризуется сни-
жением VO2peak, VO2 на АП, ΔVO2/ΔW. Неадекват-
ная доставка кислорода при возрастающей ФН со 
стороны сердечно- сосудистой системы характери-
зовалась нефизиологическим приростом сердеч-
ного выброса, а  именно, низким приростом VO2/
ЧСС, который является индексом ударного объема. 
Основными причинами неадекватного прироста 
сердечного выброса у  больных ЛГ является умень-
шение преднагрузки ЛЖ вследствие дилатации 

В группе пациентов с ХТЭЛГ длительность за-
болевания от появления симптомов до выполне-
ния КПНТ составляла 5,5±0,6 года (12 мес.;10 лет). 
За период наблюдения с  2006 по 2022гг умерли 4 
(13,3%) пациента. Периоперационные осложне-
ния (n=2) и  прогрессирование правожелудочковой 
сердечной недостаточности (n=2) были причинами 
смерти у 4 пациентов с ХТЭЛГ. В остальных случа-
ях (n=26, 86,7%) всем пациентам успешно выпол-
нено хирургическое лечение ХТЭЛГ (тромбэндар-
терэктомия и/или баллонная ангиопластика). 

Пациенты с  ХТЭЛГ имели лучшую выживае-
мость (р=0,08) по сравнению с больными ИЛАГ: на 
1 год — 89 vs 83%, на 3 года — 84 vs 65%, на 5 лет — 
73 vs 35%, на 7 лет — 55 vs 36%, соответственно (ри-
сунок 1). 

По данным унивариантного регрессионно-
го анализа у  пациентов с  ИЛАГ выявлена взаимо-
связь возраста, VO2peak, дыхательного резерва и VO2 
на АП с выживаемостью (таблица 4). Однако отно-
шение шансов (odds ratio, OR) в  полученных кор-
реляционных взаимосвязях близко к  1,0. Не выяв-
лены достоверные корреляционные взаимосвязи 
между показателями ЭхоКГ, бодиплетизмографии, 
диффузионной способности легких и  выживаемо-
стью у  пациентов с  ИЛАГ, что, вероятно, связано 
с  небольшим объемом выборки и  включением па-
циентов с  критериями исходно высокого риска по 
КПНТ. 

Обсуждение 
Оценка прогноза заболевания имеет важное 

значение в  клинической практике для выбора аде-
кватной тактики лечения. КПНТ признан объек-
тивным методом оценки резервных возможностей 
сердечно- сосудистой и  легочной систем, степень 
снижения которых определяет тяжесть и  прогноз 
больных с  ЛГ. Согласно клиническим рекомен-
дациям, критериями неблагоприятного прогно-
за у  больных с  прекапиллярной ЛГ по результатам 
КПНТ являются VO2peak <11 мл/мин/кг и VE/VCO2 
>44 [1, 9]. По мнению большинства исследовате-
лей, VE/VCO2 — более объективный показатель не-
благоприятного прогноза, т.к. его величина не за-
висит от мотивации пациента в отличие от VO2peak, 
а  определяется метаболическим профилем и  ре-
зервными возможностями сердечно- сосудистой 
и  дыхательной систем. Ранее нами установлена 
прямая связь между показателями КПНТ и  сте-
пенью тяжести ЛГ [6]. Отмечено, что VE/VCO2 
увеличивается, а  VO2peak, VO2 на АП, VO2/ЧСС 
и  PETCO2peak (парциальное давление углекислого 
газа в конце выдоха) ΔVO2/ΔW снижаются по мере 
прогрессирования ЛГ. Особенностью настоящего 
исследования стало включение пациентов с  ИЛАГ 
и  ХТЭЛГ с  вентиляторным эквивалентом по ди-
оксиду углерода >44 в  попытке выявить сходство 



31

Легочная гипертензия

и снижения сократительной способности ПЖ и па-
радоксального движения межжелудочковой перего-
родки, что обуславливает уменьшение объема ЛЖ. 
Данный механизм снижения сердечного выброса 
в  настоящем исследовании подтверждается кор-
реляционной связью между VO2/ЧСС и  конечным 
диастолическим размером ЛЖ. Одним из механиз-
мов компенсации сниженной вследствие сердечной 
дисфункции доставки кислорода является увеличе-
ние минутной вентиляции, а  маркером неэффек-
тивности минутной вентиляции служит повыше-
ние VE/VCO2. У  пациентов обеих групп VE/VCO2 
был значимо повышен по сравнению с  должными 
значениями, что отражает низкую эффективность 
минутой вентиляции, которая обусловлена как не-
адекватным приростом сердечного выброса, так 
и  ухудшением вентиляторно- перфузионных отно-
шений и  диффузии в  легких у  больных прекапил-
лярной ЛГ. 

В норме оптимальная доставка кислорода в лег-
ких при ФН происходит за счет дилатации и  ре-
крутирования функционирующих капилляров, что 
сопровождается снижением ЛСС и  увеличением 
емкости микроциркуляторного русла [13]. Ремоде-
лирование сосудов МКК, приводящее к  развитию 
ЛГ, нарушает перфузию вентилируемых альвеол 
и  вентиляторно- перфузионные отношения. Об 
этом свидетельствует увеличение вентиляции мерт-
вого пространства. Одним из факторов повышения 
VE/VCO2 может служить снижение диффузион-
ной способности легких, которое зарегистрирова-
но у  всех обследованных нами пациентов с  ИЛАГ 
и  ХТЭЛГ. Дополнительным стимулом увеличения 
минутной вентиляции может быть гипоксемия, ко-
торая развивается вследствие ухудшения диффузии 
через альвеолярно- капиллярную мембрану за счет 
отсутствия адекватного прироста диффузионной 
поверхности и  повышения вязкости крови в  сосу-
дах МКК на фоне ФН [15]. 

В  настоящем исследовании у  больных ИЛАГ 
SpO2 на пике ФН была достоверно ниже, а степень 
десатурации значимо выше по сравнению с  паци-
ентами с  ХТЭЛГ. Кроме того, только у  пациентов 
с  ИЛАГ было выявлено отсутствие снижения вен-
тиляции мертвого пространства при возрастающей 
ФН. Подобный паттерн дыхания свидетельствует 
о  более выраженных нарушениях вентиляторно- 
перфузионных отношений у  больных ИЛАГ по 
сравнению с  пациентами с  ХТЭЛГ. Установлено, 
что соотношение VD/VT на пике ФН ассоциирова-
но с  высокими цифрами центрального венозного 
давления и сниженной SpO2 по данным пульсокси-
метрии. С  учетом более выраженной структурно- 
функциональной перестройки сердца и тяжести по-
ражения артериального русла МКК у больных ИЛАГ 
можно предположить, что компенсаторные воз-

можности сердца и легких уже задействованы в по-
кое и, соответственно, ограничены в условиях ФН, 
определяя выраженность нарушений газообмена. 

Возможно, ключевое значение, определяю-
щее особенности декомпенсации у  больных ИЛАГ 
и  ХТЭЛГ с  неблагоприятным прогнозом, имеют 
различия в  количестве, скорости и  морфологии 
ремо делирования ЛА. У пациентов с ИЛАГ при па-
томорфологических исследованиях выявляют ге-
нерализованное поражение мелких ЛА, что и  обу-
славливает высокое ЛСС и  значимое ухудшение 
вентиляторно- перфузионных отношений. А  быст-
рое прогрессирование легочной васкулярной бо-
лезни у  пациентов с  ИЛАГ приводит к  тяжелому 
дезадаптивному ремоделированию ПЖ. В  патоге-
незе ХТЭЛГ первичную роль играет механическая 
обструкция вследствие нарушения лизиса тромбо-
тических масс в  ЛА крупного и  среднего калибра 
и  в  меньшей степени ремоделирование более мел-
ких артерий, которое выражено в различной степе-
ни и развивается отсроченно [4]. 

Ограничения исследования. Небольшой объем 
выборки и включение пациентов с ИЛАГ и ХТЭЛГ 
с  критериями исходно высокого риска по данным 
КПНТ не позволил оценить прогностическую цен-
ность различных параметров КПНТ в зависимости 
от варианта ЛГ.

Заключение 
Достоверная корреляционная взаимосвязь VE/

VCO2 с гемодинамическими параметрами высокого 
риска, структурно- функциональными показателя-
ми ПЖ у пациентов с ИЛАГ и ХТЭЛГ подтверждает 
возможность использования КПНТ для определе-
ния степени тяжести и оценки прогноза различных 
вариантов ЛГ. 

Использование КПНТ при динамическом на-
блюдении пациентов с  ИЛАГ и  ХТЭЛГ для оцен-
ки эффективности лечения и стратификации риска 
летальности может быть ценным неинвазивным 
методом, который нуждается в  дальнейшем иссле-
довании в  сопоставлении с  показателями КПКС 
и  другими установленными детерминантами про-
гноза. 

Более тяжелые нарушения газообмена в легких, 
регистрируемые при КПНТ у пациентов с ИЛАГ по 
сравнению с  больными ХТЭЛГ, свидетельствуют 
о различиях в патогенезе двух заболеваний. 

Несмотря на неблагоприятный по данным КПНТ 
прогноз больных ХТЭЛГ, хирургическое и эндо вас-
кулярное лечение положительно влияло на выживае-
мость пациентов.

Отношения и деятельность. Исследование вы-
полнено при поддержке гранта РНФ, соглашение 
№ 23-15-00-318.
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Факторы, ассоциированные с кальцинозом каротидных 
артерий в общей популяции трудоспособного возраста
Кавешников В. С., Трубачева И. А., Кузьмичкина М. А., Ваизов В. Х.
Научно- исследовательский институт кардиологии, ФГБНУ "Томский национальный исследовательский медицинский центр" 
Российской академии наук. Томск, Россия

Цель. Изучить факторы, связанные с кальцинозом каротидных ар-
терий как маркером атеросклеротического поражения в общей по-
пуляции трудоспособного возраста.
Материал и методы. Изучены данные репрезентативной вы-
борки неорганизованного населения 25-64 лет (ЭССЕ-РФ — 
Эпи демиология сердечно- сосудистых заболеваний в регионах 
Рос сийской Федерации, n=1412), прошедшей стандартный кардио-
логический скрининг и оценку характеристик структуры каротид-
ных атеросклеротических бляшек (АСБ) ультразвуковым методом. 
Все респонденты подписывали добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании. В ассоциативный анализ 
включали социально- демографические, анамнестические, лабора-
торные, ультразвуковые признаки. Применялись методы однофак-
торной и многофакторной статистики. 
Результаты. Частота выявления кальцинированных АСБ (кАСБ) 
составила 5,4%; 7,8% у мужчин, 3,7% у женщин (OR — odds 
 ratio=2,2; p=0,001). С вероятностью выявления кАСБ ассоциирова-
лись: мужской пол (OR=3,9; р<0,001), возраст (ОR=1,2; р<0,001), 
общий холестерин (женщины, ОШ=1,7; р=0,001), тиреотоксикоз 
в анамнезе (ОR=2,1; р=0,034), остеопороз (ОR=2,6; р=0,009), ку-
рение (ОR=1,8; р=0,046). Шансы того, что выявленная бляшка ока-
жется с кальцинатами, были выше у лиц 4-го квартиля распреде-
ления по среднему размеру АСБ (ОR=3,8; р<0,001) и при наличии 
следующих факторов: мужской пол (OR=1,9; р=0,031), возраст 
≥55 лет (OR=4,3; р<0,001), остеопороз (OR=3,2; р=0,007), уровень 
холестерина липопротеинов высокой плотности ≥1,3 ммоль/л 
(OR=2,0; р=0,025).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют об ассоци-
ации каротидного кальциноза как с традиционными кардиоваску-
лярными факторами риска, так и системными заболеваниями, 

связанными с нарушением фосфорно- кальциевого обмена (тире-
отоксикоз, остеопороз). Результаты исследования могут быть по-
лезны в практическом здравоохранении, при планировании иссле-
дований, разработке профилактических технологий.
Ключевые слова: атеросклеротическая бляшка, каротидный каль-
циноз, общая популяция, ассоциативные факторы, сонные арте-
рии, ультразвуковое исследование, факторы риска.
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Factors associated with carotid artery calcification in the general working-age population
Kaveshnikov V. S., Trubacheva I. A., Kuzmichkina M. A., Vaizov V. Kh.
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center. Tomsk, Russia

Aim. To study factors associated with carotid artery calcification as an 
atherosclerotic marker in the general working-age population.
Material and methods. The data of a representative ESSE-RF 
sample aged 25-64 years (n=1412) were studied. They underwent 
standard cardiology screening and assessment of carotid plaque 
(CP) characteristics using ultrasound. All respondents signed an 
informed consent to participate in the study. The association analysis 

included socio- demographic, anamnestic, laboratory, and ultrasound 
characteristics. Univariate and multivariate statistics were used.
Results. The prevalence of detection of calcified CP (cCP) was 5,4% — 
7,8% in men and 3,7% in women (odds ratio (OR)=2,2; p=0,001). The 
probability of cCP detection was associated with following factors: 
male sex (OR=3,9; p<0,001), age (OR=1,2; p<0,001), total cholesterol 
(women, OR=1,7; p=0,001), history of thyrotoxicosis (OR=2,1; 
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ДИ — доверительный интервал, КАС — каротидный атеросклероз, кАСБ — кальцинированная АСБ, 
ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ССР — сердечно- сосудистый риск, УЗИ — ультразвуковое исследование, ФР — 
факторы риска, ХС — холестерин, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно- сосудистых заболеваний в регионах Российской Федерации, OR — odds ratio (отношение шансов).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Кальциноз каротидных артерий может быть не-
зависимым предиктором цереброваскулярных 
осложнений.

•  Из клинических исследований известно о  воз-
можном вкладе в  развитие кальциноза наслед-
ственных, экологических факторов, некоторых 
системных заболеваний и  модифицируемых 
факторов риска сердечно- сосудистых заболева-
ний.

Что добавляют результаты исследования?
•  В общей популяции кальциноз каротидных ар-

терий коррелирует с мужским полом, возрастом 
>55 лет, большими размерами атеросклеротиче-
ских бляшек, традиционными факторами рис-
ка (повышенный уровень общего холестерина, 
курение), более высокими значениями холе-
стерина липопротеинов высокой плотности, 
системными заболеваниями, связанными с  на-
рушением фосфорно- кальциевого обмена (ти-
реотоксикоз, остеопороз).

Key messages
What is already known about the subject?

•  Carotid artery calcification may be an independent 
predictor of cerebrovascular events.

•  Clinical studies indicate a  possible contribution of 
he reditary, environmental factors, some syste mic 
diseases and modifiable risk factors for car diovas-
cular diseases to calcification development.

What might this study add?
•  In the general population, carotid artery calcifi-

cation correlates with male sex, age >55 years, lar-
ger plaque sizes, traditional risk factors (elevated 
total cholesterol, smoking), higher values of high-
density lipoprotein cholesterol, systemic diseases 
associated with impaired calcium and phosphorus 
metabolism (thyrotoxicosis, osteoporosis).

Введение
Сердечно- сосудистые заболевания (ССЗ) про-

должают занимать лидирующие позиции в качестве 
причин высокой смертности населения в  России 
и многих странах мира. Важнейшим направлением 
современной медицины считается профилактика 
инцидента новых и  повторных случаев ССЗ в  по-
пуляции [1]. Одним из начальных этапов первич-
ной профилактики ССЗ является стратификация 
сердечно- сосудистого риска (ССР), при которой 

прежде всего обращают внимание на наличие у об-
следуемого ведущих факторов риска (ФР) ССЗ: муж-
ской пол, возраст, курение, повышенный уровень 
холестерина (ХС), артериального давления (АД) 
и др. При очевидной пользе и универсальности, та-
кой подход к  оценке ССР в  некоторых ситуациях 
может оказаться слишком усредненным, т.к. осно-
ван на значениях только больших ФР и не прини-
мает в расчет дополнительные признаки. Обсужда-
ется возможность использования для оценки риска 

p=0,034), osteoporosis (OR=2,6; p=0,009), and smoking (OR=1,8; 
p=0,046). The odds that the detected plaque would be calcified were 
higher in individuals in the 4th quartile of mean plaque size distribution 
(OR=3,8; p<0,001) and in the presence of the following factors: 
male sex (OR=1,9; p=0,031), age ≥55 years (OR=4,3; p<0,001), 
osteoporosis (OR=3,2; p=0,007), high-density lipoprotein cholesterol 
level ≥1,3 mmol/l (OR=2,0; p=0,025).
Conclusion. The obtained data indicate an association of carotid 
calcification with both traditional cardiovascular risk factors and 
systemic diseases associated with impaired calcium and phosphorus 
metabolism (thyrotoxicosis, osteoporosis). The study results can be 
useful in practical healthcare, research, and developing preventive 
technologies. 
Keywords: atherosclerotic plaque, carotid calcification, general po-
pulation, associative factors, carotid arteries, ultrasound, risk factors.
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ления 25-64  лет крупного города Сибирского федераль-
ного округа (n=1600). Все обследованные подписывали 
добровольное информированное согласие на участие 
в  исследовании. Проведен анализ данных 1412 респон-
дентов общепопуляционной выборки, которым при уль-
тразвуковом исследовании (УЗИ) сонных артерий про-
ведена оценка характеристик структуры АСБ. Процесс 
формирования выборки, обследования по программе 
кардиологического скрининга, методика УЗИ были по-
дробно описаны ранее [7, 8]. УЗИ сонных артерий прово-
дилось в  B-режиме на ультразвуковой системе "Samsung 
Medison MySono U6" с  использованием линейного дат-
чика 5-12 МГц. АСБ определялась как фокальное образо-
вание на внутренней стенке сосуда, выступающее в про-
свет на >50% по сравнению с  окружающими участками 
сосудистой стенки, или как фокальное утолщение ком-
плекса "интима- медиа", выступающее в  просвет сосуда 
на >1,5 мм. Средняя высота АСБ определялась как сумма 
размеров АСБ в  6-и каротидных сегментах, деленная на 
количество пораженных сегментов. Критерием кальци-
фикации АСБ считали наличие акустической тени [9]. 

Под КАС понимали наличие в  каротидном бассей-
не ≥1  АСБ. В  ассоциативный анализ включались блоки 
социально- демографических (пол, возраст, образова-
тельный, семейный статус, уровень достатка), поведен-
ческих (курение, потребление алкоголя, уровень фи-
зической активности в  рабочее и  свободное от работы 
время) факторов, наличие в  анамнезе хронических не-
инфекционных заболеваний (желудочно- кишечного 
тракта, почек, щитовидной железы), история ССЗ и  са-
харного диабета у  родственников первой линии, индекс 
массы тела, систолическое АД, частота сердечных сокра-
щений, уровни креатинина, общего ХС, триглицеридов, 
ХС липопротеинов низкой (ЛНП) и  высокой плотности 
(ЛВП). Гиперхолестеринемией считался уровень общего 
ХС ≥5 ммоль/л. Гипоальфахолестеринемия определялась 
при уровне ХС ЛВП <1,0 и <1,2 ммоль/л у мужчин и жен-
щин, соответственно. Уровень физической активности 
считался низким, если составлял <150 мин умеренной 
или 75 мин интенсивной аэробной физической нагруз-
ки в  нед. Критерием общего ожирения считался индекс 
массы тела ≥30 кг/м2. Критериями, разграничивающими 
умеренное и  чрезмерное потребление алкоголя, считали 
168 г/нед. этанола для мужчин и  84 г/нед. для женщин. 
Курящими считались лица, ежедневно выкуривающие 
≥1 сигарет или бросившие курить менее года назад. 
Использовали два критерия остеопороза: (1) наличие 
в  анамнезе перелома позвонков, лучевой кости, плече-
вой кости, ребер, бедра при низком уровне травмы и (2) 
уменьшение роста на 4 см в течение жизни или на 2 см за 
текущий год. Критерием артериальной гипертензии (АГ) 
был уровень АД ≥140/90 мм рт.ст. или прием гипотензив-
ных препаратов. 

Анализ данных осуществляли в  пакетах статисти-
ческих программ SPSS (v.13) и  R (v.3.60). Сравнение 
частот проводили с  помощью метода χ2; при его непри-
менимости использовали точный тест Фишера. Нали-
чие линейного тренда определяли с  помощью метода 
Cochran- Armitage. При определении соответствия непре-
рывных величин нормальному распределению опира-
лись на данные визуального анализа гистограммы и теста 
Колмогорова- Смирнова. Для сравнения непрерывных 
величин использовали критерии Стьюдента и  Манна- 

дополнительной информации, роль которой, как 
ожидается, будет возрастать в рамках развития пер-
сонифицированной медицины. Одним из источни-
ков такой информации могут быть инструменталь-
ные показатели состояния сосудов, возможность 
применения которых возрастает благодаря научно- 
техническому и экономическому прогрессу. 

Большой интерес для кардиоваскулярной про-
филактики представляет использование в  качестве 
дополнительного маркера ССР информации о  со-
стоянии каротидных артерий, получаемой с  по-
мощью ультразвукового метода. Актуальность та-
кой постановки вопроса обусловлена научными 
данными, согласно которым с  каротидным атеро-
склерозом (КАС) может быть связано до 25% ише-
мических цереброваскулярных событий [2]. Много 
внимания уделяется проблеме кальцификации со-
судов. Современные представления о  роли каль-
цификации в развитии атеросклероза и его ослож-
нений неоднозначны. Одним из обсуждаемых во-
просов является взаимосвязь между кальцинозом 
и  стабильностью атеросклеротических бляшек 
(АСБ). В качестве маркера нестабильности, в част-
ности, рассматривается коронарный кальциевый 
индекс [3]. Некоторые исследования, однако, по-
казали, что кальциноз АСБ, напротив, повышает 
ее механическую стабильность. Было обнаружено, 
что бляшки с  крупными кальцинатами менее под-
вержены разрушению и  реже проявляются клини-
чески по сравнению с некальцинированными АСБ 
аналогичного размера [4]. По другим данным на-
личие кальцинатов в  АСБ является независимым 
предиктором степени стеноза и ишемических сим-
птомов [5]. Существующие противоречия достаточ-
но легко объяснить тем, что прогностическая роль 
кальцификации АСБ может быть разной на разных 
стадиях атерогенеза. Многое неясно и в этиологии 
и  патогенезе сосудистого кальциноза. Сообщается 
о возможном вкладе в развитие данного состояния 
наследственных, экологических факторов, неко-
торых системных заболеваний и  модифицируемых 
ФР ССЗ [6]. Вместе с тем, детерминанты формиро-
вания кальцинированных АСБ (кАСБ) в  популя-
ции широко не изучены. Таким образом, кальциноз 
каротидных артерий может иметь прогностическое 
значение, а  изучение потенциальных причин дан-
ного состояния является перспективным для разви-
тия персонифицированных подходов к  профилак-
тике и лечению ССЗ. 

Целью настоящей работы было изучить факто-
ры, связанные с кальцинозом каротидных артерий 
как маркером атеросклеротического поражения 
в общей популяции трудоспособного возраста. 

Материал и методы
Для исследования сформирована случайная популя-

ционная выборка мужского и  женского взрослого насе-



37

Факторы риска 

выше старше и у них чаще встречались такие фак-
торы, как повышенный уровень ХС, общее ожире-
ние, остеопороз (снижение роста), тиреотоксикоз 
в анамнезе. 

Частота выявления кАСБ в  общей популяци-
онной выборке 25-64 лет составила 5,38% (95% до-
верительный интервал (ДИ): 4,32-6,68); стандарти-
зованный показатель — 3,70% (95% ДИ: 2,82-4,85). 
Как в  общей популяции, так и  среди лиц с  выяв-
ленным атеросклерозом, по данным одномерно-
го анализа кАСБ чаще выявлялись у  мужчин, чем 
у женщин: OR (odds ratio, отношение шансов)=2,24 
(95% ДИ: 1,39-3,60; χ2=11,68, p<0,001) и  OR=1,57 
(95% ДИ: 0,94-2,61; χ2=3,06, p=0,080), соответ-
ственно.

Основная часть исследований была направле-
на на выяснение факторов, ассоциированных с вы-
явлением кАСБ в общей популяции, а также среди 

Уитни при соответствии распределения нормальному 
и  отклонении от него, соответственно. Для выявле-
ния факторов, ассоциированных с  частотой выявления 
кАСБ, использовалась многофакторная логистическая 
регрессионная модель, адекватность которой базиро-
валась на статистике χ2, критерии Акаике (AIC), тесте 
Hosmer- Lemeshov, малом разбросе остатков, а также про-
центе корректных совпадений наблюдаемых и прогнози-
руемых значений. Отбор информативных признаков осу-
ществляли прямым пошаговым методом. Статистически 
значимым считали уровень р<0,05.

Результаты
Сравнительная характеристика обследован-

ной выборки населения представлена в  таблице 1. 
По сравнению с  женщинами у  мужчин наблюда-
лась более высокая частота выявления АСБ, в  т.ч. 
кАСБ, стенозов ≥25%, курения; женщины были 

Таблица 1
Сравнительная характеристика обследованной выборки населения

Показатель, % Мужчины (n=589) Женщины (n=823) p
Возраст, лет, m(se)1 45,2 (0,49) 47,6 (0,41) <0,001
Пол 41,7 58,3 –
Образование ниже среднего 7,8 4,0 0,002
ССЗ 12,4 12,4 1,000
Статины 3,2 3,8 0,588
Курение 46,7 15,8 <0,001
АГ 50,9 47,5 0,204
Гиперхолестеринемия 65,9 72,2 0,011
Гипоальфахолестеринемия 14,4 14,8 0,837
Общее ожирение 28,4 33,9 0,027
КАС 36,3 24,5 <0,001
Стеноз 25-49% 13,1 6,1 <0,001
Стеноз ≥50% 1,0 0,0 <0,001
Кальцинированные АСБ 7,8 3,7 0,001
Тиреотоксикоз в анамнезе 2,7 23,2 <0,001
Остеопороз (критерий 1)2 16,4 14,5 0,289
Остеопороз (критерий 2)3 3,0 7,4 <0,001

Примечания: 1 — среднее (стандартная ошибка среднего), 2 — наличие в анамнезе переломов позвонков, лучевой кости, плечевой кости, 
ребер, бедра при низком уровне травмы, 3 — снижение роста на ≥4 см в течение жизни или на ≥2 см за последний год. АГ — артериальная 
гипертензия, АСБ — атеросклеротическая бляшка, КАС — каротидный атеросклероз, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.

Таблица 2
Ассоциативные детерминанты выявления кальциноза каротидных артерий  
в общей популяции по данным множественной логистической регрессии

Фактор χ2 OR (95% ДИ) p
Возраст 51,12 1,18 (1,13-1,23) <0,001
Мужской пол 19,18 3,94 (2,13-7,29) <0,001
Общий ХС1 6,052 1,27 (1,05-1,55) 0,014
Остеопороз (критерий 2)2 6,917 2,61 (1,28-5,34) 0,009
Тиреотоксикоз в анамнезе 4,452 2,13 (1,06-4,29) 0,034
Регулярное курение 4,003 1,82 (1,01-3,27) 0,046

Примечания: 1 — при увеличении на 1 ммоль/л, 2 — остеопороз (критерий 2) — снижение роста на ≥4 см в течение жизни или на ≥2 см за 
последний год. ДИ — доверительный интервал, ХС — холестерин, OR — odds ratio (отношение шансов).
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распределения по средней высоте каротидных АСБ 
(≥2,1  мм), возраст ≥55  лет, мужской пол, остеопо-
роз (критерий 2) и  ХС ЛВП ≥1,3  ммоль/л ассоци-
ировались с  более высокими шансами обнаруже-
ния кальциноза среди лиц с выявленными АСБ (та-
блица 3). Статистически значимых взаимодействий 
эффектов не выявлено. 

На рисунке 1 представлена частота выявления 
каротидного кальциноза среди лиц с КАС в зависи-
мости от квартиля распределения по средней высо-
те АСБ в обследованном каротидном бассейне. Как 
видно из рисунка с  ростом квартиля вероятность 
выявления кАСБ выше как у мужчин (χ2

тренд=19,11; 
df=1, р<0,001), так и  у  женщин (χ2

тренд=7,66; df=1, 
р=0,006). При этом статистически значимой вари-
ации частоты выявления кАСБ в  пределах 1-3-го 
квартилей не наблюдалось ни у  мужчин (χ2=2,492; 
df=2, р=0,288), ни у  женщин (χ2=2,220; df=2, 
р=0,330). В  данных пределах также не отмечалось 
и  статистически значимых трендов: χ2

тренд=2,25; 
df=1, р=0,133 и χ2

тренд=2,19; df=1, р=0,139, соответ-
ственно. У лиц 4-го квартиля по сравнению с 1-3-м 
шансы выявления кАСБ оказались больше в 4,7 раз 
у  мужчин (χ2=20,99; df=1, p<0,001) и  больше в  2,9 
раз у женщин (χ2=6,310; df=1, p=0,012).

Обсуждение
Наличие кальцинатов в  каротидных артериях 

может быть независимым предиктором цереброва-
скулярных осложнений [5]. Риск неблагоприятных 
событий в основном связывают с наличием в АСБ 
мелких фрагментированных кальцинатов. Крупные 
же кальцинаты не сопровождались повышением 
рисков, но коррелировали со степенью стенози-
рования сосуда и  выраженностью симптомов [10]. 
Сообщается об участии в развитии кальцификации 
сосудов таких факторов, как дислипидемия, АГ, 
сахарный диабет, ожирение, хроническая болезнь 
почек, нарушения фосфорно- кальциевого обмена 
и др. [6]. Выявление ассоциативных факторов каро-
тидного кальциноза является актуальной задачей, 
способствующей прояснению патогенеза данного 

лиц с ≥1АСБ. По данным множественной логисти-
ческой регрессии (χ2=144,9; df=6, p<0,001) опреде-
лены следующие детерминанты выявления кАСБ 
в общей популяции: мужской пол, возраст, уровень 
общего ХС, тиреотоксикоз в  анамнезе, остеопороз 
(критерий 2), регулярное курение (таблица 2).

Проводился анализ взаимодействия эффектов 
с возрастом и полом путем включения в модель ин-
терактивных термов. Статистически значимое вза-
имодействие определялось между полом и уровнем 
общего ХС (χ2=5,018, p=0,019). Оказалось, что связь 
между уровнем ХС и кАСБ определялась у женщин 
(OR=1,70 (95% ДИ: 1,24-2,33); χ2=11,02, p=0,001), 
но не у  мужчин: OR=1,05 (95% ДИ: 0,81-1,36); 
χ2=0,109, p=0,740.

Проведен анализ взаимосвязей между ФР и вы-
явлением кАСБ среди 415 респондентов с  каро-
тидными бляшками. Методом ROC-анализа для 
отдельных показателей определены оптимальные 
специфические критерии. По данным регрессион-
ного анализа (χ2=62,46; df=5, p<0,001) 4-й квартиль 

Таблица 3
Ассоциативные детерминанты выявления кальциноза каротидных артерий среди лиц с атеросклерозом 

по данным множественной логистической регрессии
Фактор χ2 OR (95% ДИ) р
Возраст ≥55 лет 17,39 4,26 (2,16-8,41) <0,001
Мужской пол 4,655 1,93 (1,06-3,51) 0,031
Четвертый квартиль распределения  
по средней высоте АСБ

21,34 3,76 (2,14-6,59) <0,001

Остеопороз (критерий 2)1 7,290 3,19 (1,38-7,39) 0,007
ХС ЛВП ≥1,3 ммоль/л 5,018 1,96 (1,09-3,53) 0,025

Примечания: 1 — остеопороз (критерий 2) — снижение роста на ≥4 см в течение жизни или на ≥2 см за последний год. АСБ — атеросклеро-
тическая бляшка, ДИ — доверительный интервал, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, OR — odds ratio (отношение 
шансов).
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Рис. 1    Частота выявления кальциноза среди лиц с атеросклерозом 
каротидных артерий в зависимости от квартиля распределе-
ния по средней высоте АСБ, %. 

Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка.
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ния [15]. Интересно было выяснить, в  какой мере 
данными факторами обусловлена частота выявле-
ния кАСБ. По данным многофакторного анализа 
значимыми детерминантами выявления кАСБ в об-
щей выборке оказались общий ХС и  курение, при 
этом корреляция с ХС отмечалась только у женщин. 
Полученные факты согласуются с  данными ис-
следования Irribaren C, et al. [16], в  котором каль-
циноз дуги аорты среди лиц 30-89  лет независимо 
коррелировал с  курением и  гиперхолестеринемией 
(у женщин). Полученные результаты можно объ-
яснить более высоким по сравнению с мужчинами 
уровнем общего ХС у женщин 55-64 лет [17]. 

Неблагоприятное влияние курения прослежи-
вается на всех этапах атерогенеза [18]. В  популя-
ции каротидные АСБ среди курящих выявляются 
чаще, в  большем количестве и  более крупных раз-
меров [15, 19]. Патогенетические механизмы, свя-
зывающие курение и  атеросклероз, и,  в  частности 
кальциноз, до конца не изучены. Известно, что 
атерогенные эффекты курения не обусловлены 
никотином. Предположительно, смола и  дым си-
гарет оказывают повреждающее действие на эндо-
телий или активируют иммунные механизмы. Со-
гласно полученным данным, курение ассоцииро-
валось с  вероятностью выявления кАСБ в  общей 
популяции. Остается неясным, опосредуется ли 
выявленная ассоциация более крупными размера-
ми бляшек, наблюдаемыми у курящих. Это вполне 
возможно, т.к. при поправке на 4-й квартиль рас-
пределения по среднему размеру бляшек куре-
ние не было значимым детерминантом выявления 
кАСБ среди лиц с атеросклерозом. 

Согласно полученным данным, наличие в анам-
незе тиреотоксикоза коррелировало с вероятностью 
выявления кАСБ в  общепопуляционной выборке. 
Роль дисфункции щитовидной железы в  развитии 
кальциноза изучена недостаточно. Большинство 
случаев тиреотоксикоза (23,2%) среди обследован-
ных регистрировалось в женской популяции. Пред-
положительно развитию кальциноза при данной 
патологии способствует повышение уровня каль-
ция. Сообщается о возможности развития умерен-
ной гиперкальциемии в 20% случаев тиреотоксико-
за [20]. Высказано предположение о  возможности 
прямой стимуляции тироксином и  трийодтиро-
нином резорбции костной ткани при достижении 
специфических для тиреотоксикоза концентра-
ций [21]. Повышение уровня кальция и  фосфора, 
в свою очередь, коррелирует с частотой выявления 
кАСБ [22]. По данным Beyer C, et al. клинически 
манифестированный тиреотоксикоз ассоциировал-
ся с вероятностью выявления коронарного кальци-
ноза и  повышенным индексом коронарного каль-
ция среди лиц 61-64 лет [23]. Аналогичные данные 
получены в  популяционном исследовании "The 
Rotterdam Heart Study", где уровень свободного ти-

состояния и развитию персонифицированных под-
ходов к профилактике и лечению ССЗ. 

Частота выявления кАСБ в  наибольшей ме-
ре возрастала среди лиц ≥55  лет, что согласуется 
с данными других работ [11]. Результаты исследова-
ний не позволяют однозначно ответить на вопрос 
о  причинах возникновения кАСБ в  данном воз-
расте, но представляется очевидной, прежде все-
го, взаимосвязь между кальцинозом и  зрелостью 
атеромы. Так, по данным одномерного анализа 
(χ2) кАСБ выявлялись чаще в  случаях, когда сред-
няя высота каротидных АСБ соответствовала 4-му 
квартилю вариационного распределения, что под-
тверждается и данными многофакторного анализа. 
Аналогичную закономерность ранее обнаружили 
Van den Bouwhuijsen QJ, et al. в  исследовании "The 
Rotterdam Heart Study" [12]. Примечательно, что 
наиболее активный рост (и наиболее высокие по-
казатели) размеров каротидных АСБ наблюдались 
у мужчин >50 лет. У женщин того же возраста зна-
чения обсуждаемых показателей менялись мало, 
и были ниже, чем у мужчин, что возможно является 
одним из объяснений менее активного формирова-
ния кАСБ у женщин 55-64 лет [13]. Таким образом, 
важным условием для формирования каротидно-
го кальциноза после 50  лет предположительно яв-
ляется характерная для данного возраста зрелость 
атеросклеротического поражения. При этом вы-
явление кальцинатов возможно и  на более ранних 
стадиях атерогенеза, но это имело место намного 
(в 3-5 раз) реже у лиц 1-3-го квартилей по сравне-
нию с 4-м квартилем распределения по средней вы-
соте каротидных АСБ.

Кальциноз каротидных артерий выявлялся ча-
ще у мужчин, чем у женщин, как в общей популя-
ции (ОR=2,24), так и  среди лиц с  АСБ (ОR=1,57). 
Полученные данные согласуются с  результатами 
недавно опубликованного метаанализа (42 иссле-
дования, ОR=1,57, 95% ДИ: 1,23-2,02) [14]. Причи-
ны, объясняющие гендерные различия, на текущий 
момент однозначно не определены. Это могут быть 
половые различия в  показателях атеросклеротиче-
ской нагруженности, более высокая распростра-
ненность у мужчин таких ФР ССЗ, как курение, АГ, 
сахарный диабет. Отмечается возможная роль гене-
тических факторов, половых гормонов, активности 
системного воспаления [14]. Интересно отметить, 
что при использовании флюорографии грудной 
клетки и  ортопантомографии кальциноз выявлял-
ся чаще у женщин, чем у мужчин [11], что предпо-
ложительно объясняется влиянием антропометри-
ческого фактора  — более вероятным попаданием 
каротидных кальцинатов в  поле обзорного снимка 
у женщин. 

Вероятность выявления каротидных АСБ в об-
щей популяции в значительной мере связана с уров-
нем общего ХС, систолического АД и статусом куре-



40

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

шаться функция данного класса липопротеинов 
вплоть до появления проатерогенных эффектов 
[31]. Так, при минимальном окислении аполи-
попротеина АI избирательно подавляется типич-
ная функция ХС ЛВП — обратный транспорт ХС 
из макрофагов. В ряде работ получены данные об 
участии ХС ЛВП в  регуляции остеобластической 
дифференцировки специфических клеток, спо-
собствующих кальцификации сосудов. Parhami F, 
et al., в  частности, отмечают защитную роль ХС 
ЛВП в отношении кальцификации, и вместе с тем 
возможность усиления остеогенных процессов 
в атероме при минимальном окислении липопро-
теинов данного класса [32]. Можно сказать, что 
прямая ассоциация между вероятностью выявле-
ния кальциноза и  уровнем ХС ЛВП предположи-
тельно объясняется дисфункцией ЛВП, возмож-
ность которой при высокой концентрации неод-
нократно отмечалась [31, 32]. 

В настоящей работе не выявлено значимых ас-
социаций кальциноза с такими факторами, как са-
харный диабет 2  типа, сниженная функция почек, 
что может объясняться достаточно низкой распро-
страненностью данной патологии в обследованной 
популяции. Также не подтвердилась связь кальци-
ноза с  АГ. В  исследованиях такая ассоциация ха-
рактерна для суммарных показателей, характери-
зующих кальциноз количественно. В  отношении 
дискретного показателя (кАСБ) возможна недоста-
точная чувствительность. 

Ограничением проведенного исследования яв-
ляется одномоментный дизайн, не позволяющий 
рассматривать выявленные корреляции с  причин-
ной точки зрения. Все утверждения данной работы 
носят вероятностный характер. Кроме того, в  на-
стоящей работе не рассматривалась роль отдельных 
факторов, которые имеют потенциальное значение 
для развития кальциноза (диетические факторы, 
медикаментозная терапия (статины) и др.), но труд-
но интерпретируемы в  рамках одномоментных ис-
следований. 

Заключение
Кальциноз каротидных артерий относится к зре-

лым формам атеросклероза и ассоциируется с муж-
ским полом, возрастом ≥55  лет, большими разме-
рами АСБ. Полученные данные свидетельствуют об 
ассоциации каротидного кальциноза с  традицион-
ными факторами кардиоваскулярного риска — по-
вышенным уровнем общего ХС, курением, а также 
более высокими значениями ХС ЛВП и  систем-
ными заболеваниями, связанными с  нарушением 
фосфорно- кальциевого обмена (тиреотоксикоз, 
остеопороз). Полученные результаты могут исполь-
зоваться в практической деятельности, при плани-
ровании исследований, разработке профилактиче-
ских технологий.

роксина коррелировал с  индексом коронарного 
кальция (>100 Ед) среди лиц среднего и  пожилого 
возраста [24]. Dorr M, et al. при обследовании лиц 
≥45  лет обнаружили связь с  частотой выявления 
кАСБ как повышенных, так и сниженных концен-
траций тиреотропного гормона [25], что свидетель-
ствует о  возможном значении для развития каль-
циноза именно дисфункции щитовидной железы. 
Таким образом, на текущий момент можно гово-
рить о существовании взаимосвязи между функци-
ей щитовидной железы и сосудистым кальцинозом, 
однако причинность данной ассоциации остается 
неясной. 

Наличие остеопороза по критерию снижения 
роста демонстрирует ассоциацию с  вероятностью 
выявления кАСБ как в общей популяции, так и сре-
ди лиц с атеросклерозом. Остеопороз характеризу-
ется снижением минеральной плотности костной 
ткани и  встречается в  популяции у  30% женщин 
и 15% мужчин >50 лет [26]. При остеопорозе отно-
сительно чаще выявляется эктопический кальциноз 
сердечно- сосудистой и  других локализаций [27]. 
Механизм возникновения эктопического кальци-
ноза при остеопорозе до конца не изучен. Неиз-
вестно, является ли кальцификация прямым или 
косвенным следствием резорбции костной ткани, 
или имеет с ней общую причину [28]. Важное место 
в  патогенезе первичного остеопороза отводится 
дефициту эстрогенов. Определенную роль также 
играет дефицит кальция и витамина D, но остает-
ся неясным какую роль в предупреждении кальци-
ноза играет диетическая коррекция данных факто-
ров [26]. 

Общепринято считать, что ЛВП являются ате-
ропротективным фактором. Хорошо известно, что 
низкие значения ХС ЛВП ассоциируются с риском 
развития ишемической болезни сердца. Есть дан-
ные об обратной ассоциации ХС ЛВП с  распро-
страненностью и  прогрессированием суммарной 
площади каротидных АСБ в общей популяции [15]. 
Среди известных антиатерогенных эффектов ХС 
ЛВП — участие в обратном транспорте ХС, защита 
эндотелия от апоптоза, стимуляция продукции ок-
сида азота (NO), подавление экспрессии молекул 
адгезии (VCAM-1, ICAM-1, E-selectin) [29]. 

Согласно полученным данным, шанс выявле-
ния кальциноза среди лиц с АСБ был вдвое выше 
при значениях ХС ЛВП ≥1,3  ммоль/л. Результаты 
исследований свидетельствуют о  неоднозначной 
роли ХС ЛВП в  развитии кАСБ. Некоторые из 
них демонстрируют обратную взаимосвязь меж-
ду уровнем ХС ЛВП и  сосудистым кальцинозом, 
в  других такая закономерность не прослеживает-
ся [30]. Отметим несколько работ, адресованных 
парадоксальным эффектам ХС ЛВП. В  частно-
сти, Miki T, et al. обращают внимание на высокую 
окисляемость ХС ЛВП, при которой может нару-
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Взаимосвязь личностной тревожности и генов, 
ассоциированных с нарушением пищевого поведения, 
у женщин 45-64 лет 
Гафаров В. В., Громова Е. А., Гагулин И. В., Максимов В. Н., Гафарова А. В. 
НИИ терапии и профилактической медицины — филиал Федерального исследовательского центра "НИИ цитологии и генетики" 
Сибирского отделения Российской академии наук. Новосибирск, Россия

Цель. Изучить возможную связь личностной тревожности с по-
лиморфными вариантами генов, ассоциированными с наруше-
нием пищевого поведения (rs17782313 MC4R, rs1800497 DRD2, 
rs9939609 FTO) у женщин 45-64 лет г. Новосибирска.
Материал и методы. На базе НИИТПМ — филиал ИЦиГ СО РАН 
обследована в 2003-2005гг в рамках проекта HAPIEE (Health, 
Alcohol and Psychosocial factors In Eastern Europe) случайная ре-
презентативная выборка женщин 45-64 лет, (n=1074, средний 
возраст 54,27±0,2 лет). Личностную тревожность оценивали с ис-
пользованием шкалы самооценки Спилбергера, включенной 
в протокол программы MONICA-MOPSY (Multinational Monitoring 
of Trends and Determinants of Cardiovascular Disease — Optional 
Psy cho social Sybstudy, подпрограмма МОНИКА-psychosocial), 
апро бированной на скринингах программы Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) MONICA (Multinational Monito ring 
of Trends and Determinants of Cardiovascular Disease, Монитори-
рование трендов сердечно- сосудистых заболеваний и факторов 
их определяющих) в 1983-1995гг. Выборка по программе HAPIEE 
формировалась в центре обработки информации про граммы 
в Праге для каждого из сотрудничающих центров таким обра-
зом, что каждый респондент был случаен. Из выборки каждая 
вторая женщина (n=537) была отобрана для проведения геноти-
пирования rs9939609 гена FTO (n=384); каждая третья женщи-
на (n=358) — для проведения генотипирования изучаемых по-
лиморфизмов rs17782313 гена MC4R (n=279), rs1800497 DRD2 
(n=327). Генотипирование проведено в лаборатории молекулярно- 
генетических исследований методом полимеразной цепной реак-
ции с анализом полиморфизма длин рестрикционных фрагментов. 
Результаты. Среди женщин 45-64 лет была выявлена тревожность 
у 58,3%, причем у 15,9% женщин уровень тревожности был высо-
ким. Гомозиготный генотип С/С rs17782313 гена MC4R преобладал 
среди женщин с высоким уровнем тревожности (17,5%), по срав-
нению с женщинами с низким и средним уровнем тревожности (1,8 

и 0,8%, соответственно; p=0,001). Статистически значимых раз-
личий по частоте встречаемости генотипов rs1800497 гена DRD2 
среди женщин, различающихся по уровню тревожности, не полу-
чено (p>0,05). Встречаемость генотипа A/A rs9939609 гена FTO бы-
ла наибольшей среди женщин с высоким уровнем тревожности — 
29,5%, в сравнении с участницами с низким и средним уровнем 
тревожности (15 и 15,3%, соответственно; p=0,048). Вероятность 
тревожности среди носителей генотипов С/С+C/T гена MC4R, бы-
ла выше в 1,29 раза, чем среди носителей генотипа T/T (p=0,001). 
Среди носителей генотипа A/A rs9939609 гена FTO шанс тревож-
ности был выше в 2,34 раза выше, чем среди носителей генотипов 
A/T+T/T (p=0,008). 
Заключение. Ассоциация между тревожностью и генами нарушения 
пищевого поведения, диктует необходимость в диагностике и по-
следующем лечении тревожности и связанных с ней последствий.
Ключевые слова: тревожность, расстройство пищевого поведе-
ния, rs17782313 гена MC4R, rs1800497 гена DRD2, rs9939609 гена 
FTO.
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Relationship between personal anxiety and genes associated with eating disorders in women aged 45-64
Gafarov V. V., Gromova E. A., Gagulin I. V., Maksimov V. N., Gafarova A. V.
Research Institute of Internal and Preventive Medicine — branch of the Research Institute of Cytology and Genetics. Novosibirsk, Russia

Aim. To study the possible relationship between personal anxiety 
and polymorphic variants of genes associated with eating disorders 

(rs17782313 MC4R, rs1800497 DRD2, rs9939609 FTO) in women aged 
45-64 in Novosibirsk.
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ВУТ — высокий уровень личностной тревожности, ген DRD2 — ген рецептора дофамина DRD2, ген FTO — ген, ассоциированный с жировой массой и ожирением, ген MC4R — ген рецептора меланокортина-4, 
ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, ЛТ — личностная тревожность, НПП — нарушение пищевого поведения, НИИТПМ — филиал ИЦиГ СО РАН НИИ терапии и профилактической ме-
дицины — филиал Федерального исследовательского центра "НИИ цитологии и генетики" Сибирского отделения Российской академии наук, НУТ — низкий уровень личностной тревожности, СУТ — средний 
уровень личностной тревожности, GWAS — Genome- Wide Association Studies (полногеномное исследование ассоциаций), OR — odds ratio (отношение шансов, ОШ), HAPIEE — Health, Alcohol and Psychosocial 
factors In Eastern Europe (Здоровье, алкоголь и психосоциальные факторы в Восточной Европе), MONICA — Multinational Monitoring of Trends and Determinants of Cardiovascular Disease (Мониторирование 
трендов сердечно- сосудистых заболеваний и факторов их определяющих), MONICA-MOPSY — Multinational Monitoring of Trends and Determinants of Cardiovascular Disease — Optional Psychosocial Sybstudy 
(подпрограмма МОНИКА-psychosocial).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Личностная тревожность и  психоэмоциональ-
ный дисбаланс часто приводят к  нарушениям 
пищевого поведения, ассоциированным с разви-
тием избыточной массы тела и ожирения.

•  Полногеномные исследования ассоциаций рас-
стройств пищевого поведения и различных фе-
нотипов тревожных расстройств предоставили 
важную информацию о высокополигенной архи-
тектуре тревожных расстройств.

Что добавляют результаты исследования?
•  Установлены связи тревожности высокого уров-

ня с  полиморфными вариантами генов, свя-
занными с  нарушениями пищевого поведения: 
rs17782313 гена MC4R и rs9939609 гена FTO у жен-
щин 45-64 лет. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Personal anxiety and mental imbalance often lead 
to eating disorders associated with overweight and 
obesity.

•  Genome-wide association studies of eating disor-
ders and various phenotypes of anxiety disorders 
ha ve provided important information about the 
high ly polygenic architecture of anxiety disorders.

What might this study add?
•  High-level anxiety has been linked to polymorphic 

variants of genes associated with eating disorders: 
the MC4R rs17782313 and FTO rs9939609 variants 
in women aged 45-64 years.

Material and methods. A random representative sample of women 
aged 45-64 years (n=1074, mean age, 54,27±0,2 years) was examined 
in 2003-2005 at the Research Institute of Internal and Preventive 
Medicine, a branch of the Institute of Cytology and Genetics, within the 
Health, Alcohol and Psychosocial Factors In Eastern Europe (HAPIEE) 
project. Personal anxiety was assessed using the Spielberger self-
assessment questionnaire included in the protocol of the Multinational 
Monitoring of Trends and Determinants of Cardiovascular Disease — 
Optional Psychosocial Study (MONICA-MOPSY), tested at screenings 
of the World Health Organization (WHO) MONICA program in 1983-
1995. The sample for the HAPIEE program was formed at the program 
data processing center in Prague for each of the collaborating centers 
in such a way that each respondent was random. From the sample, 
every second woman (n=537) was selected for genotyping of the 
FTO rs9939609 variant (n=384); every third woman (n=358) — for 
genotyping the MC4R rs17782313 (n=279) and DRD2 rs1800497 
variants (n=327). Genotyping was performed in the laboratory of 
molecular genetic studies by the polymerase chain reaction with the 
analysis of restriction fragment length polymorphism.
Results. Among women aged 45-64, anxiety was detected in 58,3%, 
and in 15,9% of women the anxiety level was high. The homozygous 
genotype C/C rs17782313 of the MC4R gene was more common 
among women with high anxiety levels (17,5%) than among women 
with low and moderate anxiety levels (1,8 and 0,8%, respectively; 
p=0,001). There were no significant differences in the detection rate 
of the rs1800497 genotypes of the DRD2 gene among women with 
different levels of anxiety (p>0,05). The frequency of the A/A rs9939609 
genotype of the FTO gene was highest among women with high anxiety 
levels — 29,5%, compared to participants with low and moderate 
anxiety levels (15 and 15,3%, respectively; p=0,048). The probability 

of anxiety among carriers of the C/C+C/T genotypes of the MC4R 
gene was 1,29 times higher than among carriers of the T/T genotype 
(p=0,001). Among carriers of the A/A rs9939609 genotype of the FTO 
gene, the anxiety probability was 2,34 times higher than among carriers 
of the A/T+T/T genotypes (p=0,008).
Conclusion. The association between anxiety and genes of eating 
disorders dictates the need for diagnosis and subsequent treatment of 
anxiety and its associated consequences.
Keywords: anxiety, eating disorder, MC4R rs17782313 variant, DRD2 
rs1800497 variant, FTO rs9939609 variant.
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ный в  определенной области мозга, коррелирует 
с  памятью о  страхе [24, 25], в  то время как другие 
авторы показали, что ген FTO контролирует дофа-
минергическую систему, связанную с  регуляцией 
обучения, системы вознаграждения в мозге, двига-
тельных функций и пищевого поведения [26]. 

Таким образом, существующие предпосылки 
определили цель настоящего исследования: изучить 
возможные связи личностной тревожности с поли-
морфными вариантами генов, ассоциированными 
с НПП (rs17782313 MC4R, rs1800497 DRD2, rs9939609 
FTO) у женщин 45-64 лет г. Новосибирска.

Материал и методы
На базе НИИТПМ — филиал ИЦиГ СО РАН в рам-

ках проекта HAPIEE2 в  2003-2005гг обследована слу-
чайная репрезентативная выборка женщин 45-64  лет 
(n=1074, средний возраст 54,27+0,2  лет, отклик  — 72%), 
проживающих в  Октябрьском районе г. Новосибир-
ска. Исследование выполнено в  соответствии с  принци-
пами Хельсинкской декларации, одобрено локальным 
этическим комитетом НИИТПМ  — филиал ИЦиГ СО 
РАН. Все респонденты подписали информированное со-
гласие на участие в  исследовании. Личностную тревож-
ность (ЛТ) оценивали с  помощью шкалы самооценки 
Спилбергера3, состоящей из 20 утверждений. Для отве-
та на каждое утверждение предусмотрено 4 градации по 
степени интенсивности проявления тревоги: 1  — "поч-
ти никогда", 2  — "иногда", 3  — "часто", 4  — "почти всег-
да". При анализе результатов самооценки имели в  виду, 
что общий итоговый показатель мог находиться в  диа-
пазоне от 20 до 80 баллов. При этом, чем выше итого-
вый показатель, тем выше уровень ЛТ. При интерпрета-
ции данных использовали следующие ориентировочные 
оценки тревожности: ≤30 баллов — низкий уровень тре-
вожности (НУТ), 31-44 балла — средний уровень тревож-
ности (СУТ), ≥45 баллов  — высокий уровень тревожно-
сти (ВУТ). Шкала самооценки Спилбергера, включена 
в  протокол программы MONICA-MOPSY (Multinational 
Monitoring of Trends and Determinants of Cardiovascular 
Disease  — Optional Psychosocial Sybstudy, подпрограмма 
МОНИКА-psychosocial)4, и  апробирована на скринин-
гах программы Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) MONICA (Multinational Monitoring of Trends 
and Determinants of Cardiovascular Disease, Мониториро-
вание трендов сердечно- сосудистых заболеваний и  фак-
торов их определяющих) в 1983-1995гг5 (бюджетная тема 
FWNR-2024-0002). Методики были строго стандартизи-
рованы и  соответствовали требованиям протокола про-

2 UCL Department of epidemiology and public health Central and 
Eastern Europe research group HAPIEE Study [электронный 
ресурс]-режим доступа: http://www.ucl.ac.uk/easteurope/hapiee-
cohort.htm Заглавие с экрана.

3 Spielberger CD. State-Trait Anxiety Inventory: Bibliography (2nd ed.). 
Palo Alto, CA: Consulting Psychologists Press; 1989.

4 World Health Organization. MONICA Psychosocial Optional Study. 
Suggested Measurement Instruments. Copenhagen: WHO Regional 
Office for Europe; 1988.

5 MONICA Monograph and Multimedia Sourcebook. Helsinki. 2003; 
237 p.

Введение
Тревожность и  нарушение пищевого поведе-

ния (НПП) являются серьезными психическими 
расстройствами с  тяжелыми социальными, психо-
логическими и физическими последствиями1 [1, 2]. 
Клинические, эпидемиологические и генетические 
исследования показывают, что люди с  нарушения-
ми пищевого поведения часто сталкиваются с тре-
вожными расстройствами [3, 4].

 Полногеномные исследования ассоциаций 
расстройств пищевого поведения [3] и обсессивно- 
компульсивных расстройств, различных фенотипов 
тревожных расстройств [5] свидетельствуют о высо-
кополигенной архитектуре этих расстройств [3].

Рецептор меланокортина 4-го типа (MC4R) 
является важным регулятором энергетического 
гомеостаза и  аппетита [6, 7]. Центральная нерв-
ная система, включая меланокортиконергический 
путь, регулирует энергетический баланс [8]. Мута-
ции в  гене MC4R являются наиболее частой моно-
генной причиной избыточной массы тела [9, 10] 
с  распространенностью 1,7-3,0% среди лиц с  ожи-
рением [11]. Было установлено, что полиморфизм 
rs17782313 гена MC4R тесно связан с ожирением [12, 
13], а также с рационом питания [14, 15], общим по-
треблением энергии [16], увеличением количества 
перекусов, а также чувством голода [17]. Кроме то-
го, помимо пищевого поведения, MC4R играет важ-
ную роль в  регуляции эмоциональных состояний, 
таких как тревога и депрессия [18].

TaqIA полиморфизм (rs1800497) гена DRD2 
(дофаминового D2-рецептора) связан с  различия-
ми в  количестве рецепторов DRD2, при этом лица 
с аллелем A1 (T) имеют меньшую плотность рецеп-
торов DRD2, что является фактором риска развития 
различных физических зависимостей [19]. Было об-
наружено, что более низкая плотность рецепторов 
DRD2 сама по себе не обязательно приводит к более 
высокому индексу массы тела. Однако у  лиц, уже 
страдающих ожирением, возможно, что носитель-
ство аллеля А1 (T) может быть фактором риска уве-
личения массы тела из-за психологических причин 
[20]. Исследования, как на животных моделях, так 
и у людей указывают на участие гена DRD2 в пато-
генезе тревоги и депрессии [21].

Ген FTO (ассоциированный с жировой массой 
и  ожирением) является первым геном предраспо-
ложенности к  ожирению, который был идентифи-
цирован с помощью полногеномного исследования 
ассоциаций в 2007г [22]. Представляют интерес на-
капливающиеся данные о роли гена FTO в регуля-
ции пищевого поведения [23]. Например, недавние 
исследования показали, что ген FTO, локализован-

1 World Health Organization. (2008). The Global Burden of Disease: 
2004 Update. Retrieved from https://www.who.int/healthinfo/global_
burden_disease/GBD_report_2004update_full.pdf.
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наименее представленным оказался гомозиготный 
генотип С/С — 3,6%, что соответствует равновесию 
Харди- Вайнберга. Если рассматривать частоты ге-
нотипов rs1800497 гена DRD2, то наиболее пред-
ставленным был генотип С/С — 67%, а менее T/T — 
2,8%, равновесие Харди- Вайнберга соблюдается. 
Распределение генотипов полиморфизма rs9939609 
гена FTO складывалось следующим образом: наи-
более часто встречаемым был гетерозиготный ге-
нотип A/T  — 46,4%, гомозиготный генотип T/T 
наблюдался у  36,2%, а  гомозиготный генотип A/A 
у  17,4% женщин. Минорный аллель А  встречался 
у  40,6% женщин, что не соответствует равновесию 
Харди- Вайнберга.

Среди женщин 45-64  лет встречаемость гомо-
зиготного генотипа T/T rs17782313 гена MC4R была 
наибольшей среди лиц с НУТ (65,8%) в сравнении 
с СУТ (56%) и ВУТ (52,5%). Напротив, гомозигот-
ный генотип С/С преобладал среди женщин с ВУТ 
(17,5%) по сравнению с участницами с НУТ (1,8%) 
и СУТ (0,8%) (χ2=29,194, df=4, p=0,001). Статисти-
чески значимых различий встречаемости геноти-
пов rs1800497 гена DRD2 среди женщин, различа-
ющихся по уровню тревожности, обнаружено не 
было (χ2=3,492, df=4, p>0,05). Встречаемость гомо-
зиготного генотипа A/A rs9939609 гена FTO была 
наибольшей среди женщин с ВУТ — 29,5% по срав-
нению с  женщинами с  НУТ (15%) и  СУТ (15,3%), 
гомозиготный генотип T/T преобладал у лиц с НУТ 
(40,6%) по сравнению с женщинами с СУТ (33,1%) 
и ВУТ (32,8%) (χ2=9,600, df=4, p=0,048) (таблица 2).

Сравнительный межгрупповой анализ rs17782313 
гена MC4R показал, что относительный шанс обна-
ружения ВУТ был выше у носителей генотипа С/С 
(25%), чем у  носителей генотипа Т/Т, у  которых 
чаще был НУТ (97,4%) (OR=12,5; 95% ДИ: 2,41-
67,71; χ2=13,150, df=1, p=0,001). У  носителей гено-
типа С/С (36,8) относительный шанс обнаружения 
ВУТ был выше в сравнении с носителями генотипа 
T/C с НУТ (94,9%) (OR=10,79; 95% ДИ: 1,96-59,13; 
χ2=9,802, df=1, p=0,002) (таблица 3). 

Сравнительный анализ носителей генотипа 
A/A rs9939609 гена FTO показал, что ВУТ встречал-
ся чаще чем среди женщин носителей генотипов: 

граммы ВОЗ МОНИКА-psychosocial5. Общее обследова-
ние проводилось по стандартным методикам, принятым 
в эпидемиологии и включенным в программу MONICA5. 
Обработка материала по программе ВОЗ МОНИКА-
psychosocial выполнена в  Центре сбора информации 
"MONICA" Хельсинки (Финляндия). Контроль качества 
проводился в центрах контроля качества "MONICA": Дан-
ди (Шотландия), Прага (Чехия), Будапешт (Венгрия). 
Представленные результаты признаны удовлетворитель-
ными5. Выборка по программе HAPIEE (Health, Alcohol 
and Psychosocial factors In Eastern Europe, Здоровье, алко-
голь и  психосоциальные факторы в  Восточной Европе) 
формировалась в  центре обработки информации про-
граммы для каждого из сотрудничающих центров так, что 
каждый респондент был случаен. Из выборки каждая вто-
рая женщина (n=537) была отобрана для проведения гено-
типирования rs9939609 гена FTO (n=384); каждая  третья 
женщина (n=358) для проведения генотипирования из-
учаемых полиморфизмов rs17782313 гена MC4R (n=279), 
rs1800497 гена DRD2 (n=327). Генотипирование проведено 
в  лаборатории молекулярно- генетических исследований 
методом полимеразной цепной реакции с анализом поли-
морфизма длин рестрикционных фрагментов.

Статистический анализ проводился с  помощью па-
кета программ SPSS версия 21 [27]. Распределение частот 
генотипов по исследованным полиморфным локусам про-
веряли на соответствие равновесию Харди- Вайнберга. Для 
проверки статистической значимости различий между 
группами использовали: критерий χ2 Пирсона, с поправ-
кой на двухсторонний тест Фишера. Ассоциация тревож-
ности с  полиморфизмами изучаемых генов оценивалась 
с помощью расчета отношения шансов (OR — odds ratio) 
и их 95% доверительных интервалов (ДИ).

Для оценки относительного риска развития забо-
левания использовали логистическую регрессию, в  ка-
честве ковариат (факторов) использовались генотипы, 
тревожность являлась зависимой переменной. Досто-
верность во всех видах анализа была принята при уровне 
значимости p<0,05 [27].

Результаты
Распространенность тревожности среди жен-

щин 45-64  лет составила 58,3%, причем у  15,9% 
женщин был ВУТ. Частоты генотипов генов MC4R, 
DRD2, FTO представлены в  таблице 1. Наибо-
лее распространенным генотипом rs17782313 ге-
на MC4R был гомозиготный генотип T/T — 59,5%, 

Таблица 1 
Частоты полиморфизмов генов  

rs17782313 MC4R, rs1800497 DRD2, rs9939609 FTO среди женщин 45-64 лет
rs17782313 ген MC4R  
частота генотипа n (%)

rs1800497 ген DRD2  
частота генотипа n (%)

rs9939609 ген FTO  
частота генотипа n (%)

T/T 166 (59,5) T/T 9 (2,8) A/A 67 (17,4)
T/C 103 (36,9) T/C 99 (30,3) A/T 178 (46,4)
C/C 10 (3,6) C/C 219 (67,0) T/T 139 (36,2)
279 (100) 327 (100) 384 (100)
Равновесие Харди-Вайнберга  
χ2=1,1753, p=0,7872, q=0,2128

Равновесие Харди-Вайнберга  
χ2=0,2022, p=0,8259, q=0,1741

Равновесие Харди-Вайнберга  
χ2=7,3652, p=0,6541, q=0,3459
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T/T и A/T (47,4 и 43,9%), среди которых был более 
распространён НУТ (73 и  74,7%, соответственно) 
(χ2=5,008, df=1, p=0,025; χ2=4,662, df=1, p=0,031); 
а также в группе носителей генотипа A/T, среди ко-
торых более распространен СУТ (77,1%) (χ2=6,405, 
df=1, p=0,011) (таблица 4).

Вероятность наличия тревожности среди носите-
лей генотипов С/С+C/T гена MC4R, была выше в 1,29 
раза (95% ДИ: 1,14-1,147; p<0,001), чем среди носи-
телей генотипа T/T. Среди носителей генотипа A/A 
rs9939609 гена FTO шанс обнаружения тревожности 
был выше в  2,34 раза (95% ДИ: 1,25-4,39; p=0,008), 
чем среди женщин носителей генотипов A/T+T/T.

Обсуждение
Одной из черт личности, которая связана со 

стрес сом, является ЛТ [28]. Среди обследованных 
нами женщин в  возрасте от 45 до 64  лет ЛТ была 
распространена почти у  двух третей, причем ше-
стая часть обследованных лиц, страдала от высокого 
уровня ЛТ. Интересно, что ЛТ часто сопровождает 
НПП, что позволяет предположить, что ЛТ может 
представлять собой этиологический путь к  НПП 
[29]. Есть предположение, что ЛТ и  другие формы 
стресса способствуют долгосрочным дезадаптивным 
изменениям в нервных цепях, которые регулируют 
потребление пищи, и что эти формы пластичности 
лежат в  основе проявления эндофенотипов НПП 
[30]. В конечном счете сочетание генетических алле-
лей риска НПП и факторов окружающей среды мо-
жет быть причиной развития НПП, но то, как имен-

Таблица 2
Распределение частот генотипов генов rs17782313 MC4R, rs1800497 DRD2, rs9939609  

среди женщин 45-64 лет в зависимости от уровня тревожности
rs17782313 гена MC4R, генотипы Тревожность

НУТ СУТ ВУТ
T/T 75 65,8% 70 56,0% 21 52,5%
T/C 37 32,5% 54 43,2% 12 30,0%
C/C 2 1,8% 1 0,8% 7 17,5%

114 100% 125 100% 40 100%
χ2=29,194, df=4, p=0,001
rs1800497 гена DRD2, генотипы НУТ СУТ ВУТ
T/T 5 3,8% 2 1,4% 2 3,7%
T/C 36 27,5% 49 34,5% 14 25,9%
C/C 90 68,7% 91 64,1% 38 70,4%

131 100% 142 100% 54 100%
χ2=3,492, df=4, p>0,05
rs9939609 гена FTO, генотипы НУТ СУТ ВУТ
A/A 24 15,0% 25 15,3% 18 29,5%
A/T 71 44,4% 84 51,5% 23 37,7%
T/T 65 40,6% 54 33,1% 20 32,8%

160 100% 163 100% 61 100%
χ2=9,600, df=4, p=0,048

Примечание: ВУТ — высокий уровень тревожности, НУТ — низкий уровень тревожности, СУТ — средний уровень тревожности.

Таблица 3
Сравнительный анализ OR тревожности  
среди женщин 45-64 лет с различными  

генотипами rs17782313 гена MC4R
rs17782313 ген MC4R Тревожность

НУТ ВУТ
n % n %

Носители генотипа T/T 75 97,4 21 75
Носители генотипа C/C 2 2,6 7 25
χ2 χ2=13,150, df=1, p=0,0001
Двусторонний тест Фишера 0,001
OR (95% ДИ) 12,5 (2,41-67,71)

НУТ ВУТ
n % n %

Носители генотипа T/C 37 94,9 12 63,2
Носители генотипа C/C 2 5,1 7 36,8
χ2 χ2=9,802, df=1, p=0,002
Двусторонний тест Фишера 0,004
OR (95% ДИ) 10,79 (1,96-59,13)

Примечание: ВУТ — высокий уровень тревожности, ДИ — довери-
тельный интервал, НУТ — низкий уровень тревожности, OR — odds 
ratio (отношение шансов).

но биопсихосоциальные компоненты объединяются, 
чтобы влиять на этиологию НПП, пока неизвестно 
[31]. Причем, к факторам риска окружающей среды 
можно отнести социокультурные факторы, такие 
как, "западный" идеал худобы и привлекательности, 
который способствует сексуальной объективации, 
социально- экономическому статусу и  таким лич-



48

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

и  уровнями стресса и  кортизола [32]. Таким обра-
зом, накопленные за последние десять лет данные 
показали, что MC4R участвует в регуляции тревоги 
и нейробиологии депрессии. Экспрессия гена MC4R 
в  гипоталамусе приводит к чрезмерному потребле-
нию энергии. Стресс активирует ось гипоталамус- 
гипофиз-надпочечники, которая регулирует энер-
гетический баланс [16]. Данные свидетельствуют 
о  том, что меланокортинергическая система мозга, 
особенно MC4R, играет хорошо установленную 
роль в  вызванных стрессом изменениях, поведен-
ческих реакциях на стресс и связанных со стрессом 
психологических расстройствах [33].

Мы не нашли статистически значимых разли-
чий встречаемости генотипов rs1800497 гена DRD2 
среди женщин, различающихся по уровню тревож-
ности. Возможная причина — это возрастная груп-
па 45-64  лет, когда начинается естественная убыль 
определённых генотипов (обусловленная превыше-
нием уровня смертности над уровнем рождаемости). 
Поэтому считаем, что данное направление исследо-
ваний перспективно, тем более что в  предыдущих 
работах нами показаны достоверные ассоциации 
между носительством Taq1A (аллель T) и депрессией 
среди мужчин 45-64 лет [34].

В настоящем исследовании среди женщин носи-
телей генотипа A/A гена FTO, тревожность встреча-
лась чаще, чем среди женщин носителей генотипов 
A/T и T/T. Кроме того, среди носителей генотипа A/A 
шанс обнаружения тревожности был > в 2,3 раза, чем 
среди женщин носителей генотипов A/T и T/T.

Ген FTO, связанный с ожирением, был обнару-
жен не так давно, но уже есть доказательства того, 
что полиморфизм rs9939609 гена FTO играет роль 
в  психических расстройствах [35, 36]. Например, 
в моделях на животных было показано, что нокаут 
гена FTO может сопровождаться снижением нейро-
нальной активности мозга и приводить к уменьше-
нию тревожности и депрессии [23]. 

В работе Chang R, et al., 2022 [36] показано, что 
ген FTO может регулировать дофаминовую цепь, 
связанную с  обучением, памятью и  системой воз-
награждения в  мозге. Получены научные данные 
о  том, что не только депрессия, но и  различные 
нервно- психические расстройства, например, бо-
лезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсона, эпилепсия 
и тревога, могут иметь потенциальную связь с геном 
FTO [37].

Заключение
Таким образом, найденная связь между тре-

вожностью и  определенными полиморфными ва-
риантами генов, отвечающих за НПП, такими как 
rs17782313 гена MC4R и  rs9939609 гена FTO среди 
женщин, может иметь решающее значение при 
планировании соответствующих индивидуальных 
рекомендаций пациентов с НПП. Ассоциация меж-

ностным качествам, как перфекционизм, импуль-
сивность и  ЛТ [31]. Именно поэтому мы задались 
целью проанализировать ассоциацию тревожности 
с  генами MC4R, DRD2, FTO, которые традиционно 
относят к генам, ассоциированным с НПП.

Среди обследованных нами женщин гомозигот-
ный генотип С/С rs17782313 гена MC4R чаще встре-
чался среди женщин с ВУТ, чем с СУТ и НУТ. На-
против, частота гомозиготного генотипа T/T была 
наибольшей среди лиц с НУТ (65,8%). Сравнитель-
ный межгрупповой анализ показал, что относитель-
ный шанс наличия ВУТ был выше у носителей ге-
нотипа С/С, чем у носителей генотипа Т/Т или T/C. 
Кроме того, вероятность тревожности среди носите-
лей генотипов С/С+C/T гена MC4R, была выше, чем 
среди носителей генотипа T/T. Результаты настоя-
щей работы отчасти перекликаются с исследовани-
ем, проведённым Rahati S, et al., 2022 [32]. Это было 
первое исследование, в котором оценивалось взаи-
модействие полиморфизма rs17782313 гена MC4R со 
стрессом, тревогой, депрессией и уровнем гормона 
стресса (кортизола), влияющего на риск ожирения. 
И хотя исследователи не получили достаточно убе-
дительных доказательств связи генотипа C/C и тре-
воги, было обнаружено положительное взаимодей-
ствие между генотипом C/C rs17782313 гена MC4R 

Таблица 4 
Сравнительный анализ OR тревожности  
среди женщин 45-64 лет с различными  

генотипами rs9939609 гена FTO
rs9939609 ген FTO Тревожность

        НУТ      ВУТ
n % n %

Носители генотипа A/A 24 27 18 47,4
Носители генотипа T/T 65 73 20 52,6
χ2 χ2=5,008, df=1, p=0,025
Двусторонний тест Фишера 0,039
OR (95% ДИ) 0,41 (0,18-0,9)

        НУТ      ВУТ
n % n %

Носители генотипа A/A 24 25,3% 18 43,9%
Носители генотипа A/T 71 74,7% 23 56,1%
χ2 χ2=4,662, df=1, p=0,031
Двусторонний тест Фишера 0,043
OR (95% ДИ) 0,43 (0,2-0,93)

        СУТ       ВУТ
n % n %

Носители генотипа A/A 25 22,9 18 43,9
Носители генотипа A/T 84 77,1 23 56,1
χ2 χ2=6,405, df=1, p=0,011
Двусторонний тест Фишера 0,015
OR (95% ДИ) 0,38 (0,17-0,81)

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ВУТ — высокий уро-
вень тревожности, НУТ — низкий уровень тревожности, СУТ — сред-
ний уровень тревожности, OR — Odds Ratio (отношение шансов).
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Привычки питания и риск смерти от всех причин 
во взрослой популяции. Результаты 6-летнего 
проспективного наблюдения за когортой исследования 
ЭССЕ-РФ
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Характер питания оказывает влияние на риск смерти от всех при-
чин (ОС) во взрослой популяции по данным проспективных иссле-
дований. 
Цель. Оценить влияние характера питания на риск ОС в россий-
ской популяции.
Материал и методы. В когорту проспективного наблюдения во-
шли представительные выборки 10 регионов РФ (n=17175, 6767 
мужчин и 10408 женщин 25-64 лет), обследованные в 2012-2014гг 
в рамках исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно- 
сосудистых заболеваний в регионах Российской Федерации). 
Характер питания изучен по частоте потребления основных групп 
продуктов. Жизненный статус когорты уточнялся раз в 2 года. 
Период наблюдения составил 6 лет. Для анализа общей выжива-
емости (ОВ) использованы кривые Каплана- Мейера, при оценке 
рис ка ОС — модель пропорциональных рисков Кокса.
Результаты. В российской популяции увеличение ОВ ассоцииро-
вано с ежедневным потреблением овощей/фруктов, молочных про-
дуктов (молока, кефира, йогурта, творога и сыра), наличием Модели 

здорового питания (ЗП) в рационе, а снижение ОВ — с наличием из-
быточного потребления (ИзбП) соли в рационе, привычкой досали-
вания готовой пищи и ежедневным потреблением солений (р<0,05). 
Среди мужчин увеличение ОВ наблюдается при ежедневном потре-
блении фруктов/овощей, сыра и наличии Модели ЗП, снижение — 
при ежедневном потреблении солений, ИзбП соли в целом и нали-
чии привычки досаливания пищи (р<0,05). У женщин ежедневное 
потребление красного мяса, жидких форм молочной продукции, 
сыра и сладостей связано с повышением ОВ (р<0,05). Риск ОС в об-
щей популяции и среди мужчин увеличивается при ИзбП соли — 
относительный риск (relative risk, RR)=1,31 [1,06-1,61] (p=0,012) 
и 1,41 [1,06-1,87] (p=0,017), соответственно, досаливании пищи — 
RR=1,34 [1,09-1,65] (p=0,006) и 1,5 [1,13-1,98] (p=0,005) и ежеднев-
ном потреблении солений — RR=1,48 [1,02-2,14] (p=0,039) и 1,5 
[1,01-2,54] (p=0,045). У женщин регулярное потребление красного 
мяса — RR=0,7 [0,49-0,99] (p=0,043), жидких форм молочной про-
дукции — RR=0,68 [0,5-0,93] (p=0,015) и сыра — RR=0,64 [0,46-0,9] 
(p=0,011) связано со снижением ОС.
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Dietary habits and all-cause mortality risk in the adult population. Results of a 6-year prospective  
follow-up of the ESSE-RF study cohort
Karamnova N. S.1, Kapustina A. V.1, Kutsenko V. A.1, Shvabskaya O. B.1, Balanova Yu. A.1, Evstifeeva S. E.1, Imaeva A. E.1, Kotova M. B.1, Maksimov S. A.1, 
Muromtseva G. A.1, Kulakova N. V.2, Kalachikova O. N.3, Chernykh T. M.4, Belova O. A.5, Artamonova G. V.6, Grinshtein Yu. I.7, Libis R. A.8, Rotar O. P.9, 
Trubacheva I. A.10, Efanov A. Yu.11, Shalnova S. A.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Pacific State Medical University. Vladivostok; 3Vologda 
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State Medical University, Orenburg; 9Almazov National Medical Research Center. Saint Petersburg; 10Cardiology Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Center. Tomsk; 11Tyumen State Medical University. Tyumen, Russia

Dietary habits affect the risk of all-cause mortality (ACM) in the adult 
population according to prospective studies.
Aim. To assess the effect of dietary habits on the ACM risk in the Rus-
sian population.
Material and methods. The prospective cohort included represen ta-
tive samples of 10 Russian regions (n=17175, 6767 men and 10408 wo-
men aged 25-64 years), examined in 2012-2014 as part of the ESSE-RF 
study. Dietary habits were studied based on the consumption rate of 
the main food groups. The vital status of the cohort was updated every 
2 years. The follow-up period was 6 years. Kaplan- Meier curves were 
used to analyze overall survival (OS). Cox proportional hazards model 
was used to assess the ACM risk. 
Results. In the Russian population, an increase in OS is associated 
with daily consumption of vegetables/fruits, dairy products (milk, kefir, 
yogurt, cottage cheese, and cheese), and the presence of the Heal-
thy Eating Model (HEM) in the diet. A decrease in OS is associated 
with excess salt intake (ESI) in the diet, the habit of adding salt to pre-
pared foods, and daily consumption of pickles (p<0,05). Among men, 
an increase in OS is observed with daily consumption of fruits/ve ge-
tables, cheese, and HEM, while a decrease is observed with daily 
consumption of pickles, general ESI, and the habit of adding salt to 
foods (p<0,05). In women, daily consumption of red meat, liquid dairy 
products, cheese, and sweets is associated with an increase in OS 
(p<0,05). The risk of ACM in the general population and among men 
increases with ESI — relative risk (RR)=1,31 [1,06-1,61] (p=0,012) 
and 1,41 [1,06-1,87] (p=0,017), respectively, adding salt to food — 
RR=1,34 [1,09-1,65] (p=0,006) and 1,5 [1,13-1,98] (p=0,005) and 
daily consumption of pickles — RR=1,48 [1,02-2,14] (p=0,039) and 1,5 
[1,01-2,54] (p=0,045). In women, regular consumption of red meat — 
RR=0,7 [0,49-0,99] (p=0,043), liquid dairy products — RR=0,68 [0,5-
0,93] (p=0,015) and cheese — RR=0,64 [0,46-0,9] (p=0,011) were 
associated with an ACM decrease.

Conclusion. An ACM risk increase in the general population and 
among men is associated with excess salt intake, and a decrease in 
ACM risk in women is associated with the regular inclusion of red meat 
and dairy products in the diet.
Keywords: diet, survival, eating habits, salt intake, all-cause mortality 
risk, prospective study.
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Заключение. Увеличение риска ОС в общей популяции и среди 
мужчин связано с ИзбП соли, а снижение риска ОС у женщин — 
с регулярным включением в рацион красного мяса и молочных 
продуктов.
Ключевые слова: характер питания, выживаемость, привычки пи-
тания, потребление соли, риск смерти от всех причин, проспектив-
ное исследование.
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АЗФР — алиментарно- зависимые факторы риска, ЗП — здоровое питание, ИзбП — избыточное потребление, ОВ — общая выживаемость, ОС — смерть от всех причин, ПП — пищевая привычка, СД — сахар-
ный диабет, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно- сосудистых заболеваний в регионах Российской Федерации, RR — relative risk (относительный риск).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Результаты исследований отмечают увеличение 
влияния нездоровых привычек питания на риск 
смерти от всех причин (ОС) во взрослой попу-
ляции. 

Что добавляют результаты исследования?
•  В  настоящем исследовании отмечено, что из-

быточное потребление соли, привычка досали-
вания пищи и ежедневное включение в рацион 
солений увеличивают риск ОС в общей популя-
ции РФ и среди мужчин.

•  Регулярное присутствие в рационе красного мя-
са, жидких форм молочных продуктов и  сыра 
ассоциировано со снижением ОС у российских 
женщин.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The study results note an increase in the influence 
of unhealthy eating habits on all-cause mortality 
risk in the adult population.

What might this study add?
•  This study noted that excessive salt consumption, 

ad ding salt to food, and daily pickle intake increase 
the ACM risk in the Russian general population and 
among men.

•  Regular intake of red meat, liquid dairy products, 
and cheese is associated with a decrease in ACM in 
Rus sian women.
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Введение
Факторы питания и  малоподвижный образ 

жизни вносят вклад в 60% случаев сахарного диабе-
та (СД), в 20% случаев ишемической болезни серд-
ца и в 20% — мозгового инсульта [1].

В  течение последних 50  лет составляющие 
об раза жизни плотно ассоциированы с  уровнем 
смертности в популяции. Несмотря на то, что вклад 
в показатели смертности вносят в основном болез-
ни, поведенческие факторы риска являются важ-
ными показателями популяционного здоровья, 
поскольку могут изменить сердечно- сосудистый 
риск. Разница ожидаемой продолжительности жиз-
ни между популяцией с  низким профилем рис ка 
(здоровое питание (ЗП) адекватная двигательная 
активность, отсутствие курения) и  популяцией 
с  высоким профилем риска (высокая распростра-
ненность курения, низкая физическая активность, 
нездоровое питание) составляет 10-15 лет1.

Вклад факторов питания в жизненный прогноз 
отмечается независимо от этнокультурной состав-
ляющей рациона и  практически одинаково про-
слеживается как в  европейских популяциях, так 
и  среди азиатского населения. Результаты Нацио-
нального обследования питания Китая с  участием 
204802 человек >20  лет показали, что наибольшее 

1 Robertson A, Tirado С, Lobstein Т, et al. Food and health in Europe: 
a new basis for action. Copenhagen: WHO regional publications. 
European series, 2004 р. 405. ISBN 92 890 1363 X.

количество предполагаемых кардиометаболических 
смертей в 2010-2012гг были связаны с высоким по-
треблением соли (17,3%), низким потреблением 
фруктов (11,5%) и  низким содержанием омега-3 
жирных кислот в рационе (9,7%) [2].

За последние 20 лет характер питания претерпел 
выраженные изменения, в структуре рациона значи-
тельно возросла доля продуктов глубокой и ультра- 
глубокой переработки, что увеличило присутствие 
в  рационе насыщенных и  транс- изомеров жирных 
кислот, добавленного сахара и пищевой соли1.

Согласно анализу данных, в  2017г каждый пя-
тый случай смерти был спровоцирован нездоровым 
питанием и 11 млн смертей в мире были обусловле-
ны избыточным потреблением (ИзбП) натрия/со-
ли, недостаточным потреблением цельнозерновых 
продуктов, овощей и фруктов [1]. 

Результаты эпидемиологических исследова-
ний, включая долгосрочные проспективные наблю-
дательные исследования и  краткосрочные ис сле-
дования промежуточных результатов, предостав-
ляют подтверждающие данные о  потенциальных 
причинно- следственных связях между пищевыми 
факторами и хроническими неинфекционными за-
болеваниями (ХНИЗ)2. При этом для анализа чаще 

2 World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer 
Research. Diet, nutrition, physical activity and cancer: a global 
perspective. Continuous Update Project Expert Report, 2018. 
https://www.wcrf.org/dietandcancer (10 июня 2024).
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выделяются конкретные нутриенты, что позволяет 
формировать целевые уровни потребления, а так-
же наиболее частые их пищевые источники — про-
дукты питания, что также позволяет актуализиро-
вать практические рекомендации для построения 
рациона. 

Все вышеизложенное обосновывает проведе-
ние научного анализа по вкладу пищевых факторов 
в  жизненный статус взрослой популяции России 
на современном этапе, поскольку получение таких 
результатов актуально для разработки общероссий-
ской стратегии профилактики ХНИЗ и привержен-
ности к здоровому образу жизни. 

Цель исследования — оценить влияние харак-
тера питания на риск смерти от всех причин (ОС) 
во взрослой популяции по данным проспективного 
исследования.

Материал и методы 
Представленный в  статье анализ выполнен на дан-

ных проспективной части исследования ЭССЕ-РФ 
(Эпидемиология сердечно- сосудистых заболеваний в ре-
гионах Российской Федерации). Исследование было 
выполнено в  соответствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice) и  прин-
ципами Хельсинкской Декларации. Протокол исследо-
вания был одобрен Независимыми Этическими Коми-
тетами: ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России, ФГБУ 
"НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава России 
и  ФГБУ "НМИЦ им. В. А. Алмазова" Минздрава Рос-
сии и  центров- соисполнителей. До включения в  иссле-
дование у  всех участников было получено письменное 
информированное согласие на участие в  нем. Подроб-
ный протокол исследования с  формированием выборки 
и объемом проводимого обследования представлен в бо-
лее ранней публикации [3].

В  наблюдаемую когорту вошли участники исследо-
вания ЭССЕ-РФ из 10 регионов: Вологодская, Воронеж-
ская, Ивановская, Кемеровская, Оренбургская, Томская, 
Тюменская области, Красноярский и  Приморский края 
и город Санкт- Петербург.

Когорта наблюдения составила 17175 человек из 
них 6767 мужчин и  10408 женщин. Однако анализ для 
данной работы проводился на когорте участников в воз-
расте ≥35 лет, т.к. среди участников в возрасте 25-34 лет 
смертельных исходов зафиксировано не было. В  анализ 
включены 13242 человека, из них 4852 мужчин и  8390 
женщин. Жизненный статус участника уточнялся 1 раз 
в  2  года. Использовались прямые (телефонный контакт, 
поквартирный обход) и  непрямые контакты (запрос ин-
формации в  медицинские организации или органы ре-
гистрации). Информация включала сбор данных по всем 
случаям смерти. 

Сбор данных о  характере питания и  потреблении ал-
коголя проводился опросным методом по частоте потре-
бления основных групп продуктов (красное мясо, мясо-
колбасные изделия и  мясные деликатесы, птица, рыба 
и морепродукты, овощи и фрукты, бобовые, крупы и ма-
каронные изделия, молоко/кефир/йогурт, творог, смета-
на/сливки, сыр, соления, сладости и  кондитерские из-
делия) с 4-мя категориями оценки частоты потребления: 

"ежедневно", "1-2 раза в неделю", "1-2 раз в месяц", "редко 
или не употребляю". Дополнительно оценивали привыч-
ки досаливания уже готовой пищи. Группа "красное мя-
со" включала говядину, свинину, баранину, конину и др. 
В качестве критериев рациона ЗП использовались реко-
мендации экспертов Всемирной Организации Здравоох-
ранения. 

ИзбП соли расценивалось при наличии 2-х позиций 
из 3-х: привычка досаливания готовой пищи, ежедневное 
потребление мясоколбасных изделий или солений. 

Для выполнения интегральной оценки отдельные 
пищевые привычки (ПП) были объединены с  формиро-
ванием пищевых моделей: Модель ЗП (ежедневное по-
требление овощей/фруктов и отсутствие ИзбП соли в ра-
ционе) и  Модель Кардио, объединяющая ежедневное 
потребление овощей и фруктов, рыбы 1-2 раза/нед., ис-
пользование только растительных масел при приготов-
лении блюд и  потребление молочных продуктов низкой 
жирности. В  анализе рассматривались ограничительные 
типы питания: полу-вегетарианский (без потребления 
красного мяса), вегетарианский и веганский.

В анализ частот потребления продуктов включались 
позиции: "ежедневное потребление" и регулярное потре-
бление, объединяющее ежедневное потребление и  "1-2 
раза в неделю". 

Статистический анализ проведен в  среде R 4.1. Не-
прерывные параметры представлены средним и стандарт-
ным отклонением (M±SD) или Медианой (Ме) и интер-
квартильным размахом [Me (Q25; Q75)]. Качественные 
показатели описаны относительными частотами в процен-
тах. Оценка выживаемости проводилась с использованием 
кривых Каплана- Мейера. Анализ риска ОС проводился 
с использованием однофакторных и многофакторных мо-
делей пропорциональных рисков Кокса, данные представ-
лены в виде RR (relative risk, относительный риск) и 95% 
доверительного интервала. Уровень статистической значи-
мости принят равным 0,05.

Результаты 
Продолжительность наблюдения составила 

в среднем 6 лет (2370 [1948; 2492] дней). За данный 
период отмечено 345 смертей: 124 случая сердечно- 
сосудистой смерти, в т.ч. 80 — от ишемической бо-
лезни сердца и 35 — от мозгового инсульта. Потерян 
контакт с  274 участниками (1,5% от выборки) (та-
блица 1).

Клиническая характеристика участников ко-
горты проспективного наблюдения ЭССЕ-РФ 
представлена в таблице 2. На возраст ≥50 лет при-
ходилось 40% мужчин и  почти половина жен-
щин. Из алиментарно- зависимых факторов риска 
(АЗФР) ХНИЗ наибольшую распространенность 
имели нарушения липидного обмена, а  наимень-
шую  — нарушения углеводного обмена. Каждый 
второй участник имел артериальную гипертензию, 
частота гиперурикемии была больше в 2 раза у муж-
чин, а абдоминальное и общее ожирение — наобо-
рот чаще отмечалось у женщин.

Характер питания участников когорты (рису-
нок 1) не имел выраженных различий со структу-
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Таблица 1 
Характеристика когорты и периода наблюдения

Регион n Мужчины Женщины Возраст Дни наблюдения Случаи ОС
n (%) n (%) M [min-maх] M [min-maх] n (%)

Иваново 1496 483 (32,3) 1013 (67,7) 51,0 [44,0; 57,0] 2538 [2462; 2570] 51 (3,4)
Кемерово 1266 531 (41,9) 735 (58,1) 52,0 [44,0; 58,0] 2289 [2261; 2331] 44 (3,5)
Красноярск 1141 441 (38,7) 700 (61,3) 52,0 [44,0; 58,0] 1906 [1853; 1939] 15 (1,4)
Оренбург 1202 457 (38,0) 745 (62,0) 52,0 [45,0; 58,0] 2520 [2499; 2533] 49 (4,2)
С. Петербург 1290 432 (33,5) 858 (66,5) 53,0 [45,0; 58,0] 2488 [2412; 2511] 12 (0,9)
Тюмень 1400 371 (26,5) 1029 (73,5) 54,0 [47,0; 59,0] 2437 [2418; 2459] 17 (1,2)
Томск 1239 483 (39,0) 756 (61,0) 52,0 [44,5; 58,0] 2451 [2433; 2467] 61 (4,9)
Владивосток 1660 649 (39,1) 1011 (60,9) 52,0 [43,0; 57,0] 1944 [1897; 1972] 52 (3,2)
Вологда 1193 546 (45,8) 647 (54,2) 50,0 [42,0; 57,0] 2019 [1990; 2058] 24 (2,0)
Воронеж 1355 459 (33,9) 896 (66,1) 55,0 [49,0; 60,0] 1603 [1583; 1622] 18 (1,3)
Все 13242 4852 (36,6) 8390 (63,4) 52,0 [44,0; 58,0] 2370 [1948; 2492] 345 (2,7)

Примечание: ОС — смерть от всех причин.

рой питания в общей популяции [4]. Как и в общей 
популяции, среди участников когорты в  ежеднев-
ном рационе были популярны молочные продук-
ты, овощи/фрукты и сладости при невысокой доле 
круп (43%) и рыбопродуктов (12%), но при высоком 
потреблении животных продуктов, включая крас-
ное мясо (44%), в  т.ч. глубокой переработки в  ви-
де колбасных изделий и мясных деликатесов (24%) 
и птицы (29%).

Характер питания и ОВ в популяции
Кривые Каплана- Мейера, отражающие ОВ 

в  общей популяции с  учетом частоты потребления 
продуктов, представлены на рисунках 2 и 3. Соглас-
но данным однофакторного анализа ежедневное по-
требление жидких форм молочных продуктов ассо-
циировано со снижением наступления фатальных 
исходов. Примечательно, что в анализе ежедневного 
и других частот потребления кривые расходятся не 
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Рис. 1    Характер питания участников когорты наблюдения.
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вано со снижением ОВ. Отмечается это не сразу, т.е. 
наблюдается некий "накопительный" эффект, по-
сле чего начинает проявляться негативное влияние. 
Отсутствие привычки досаливания пищи и в целом 
ИзбП соли в рационе ассоциировано с повышени-
ем ОВ в популяции. Протективные ПП (ежедневное 
потребление овощей/фруктов и отсутствие ИзбП со-
ли в рационе), объединенные в Модель ЗП, ассоци-
ированы с увеличением ОВ во взрослой популяции. 
По влиянию частоты потребления других продуктов, 
Модели Кардио и типов ограничительного питания 
(полу-вегетарианский, вегетарианский и веганский 

сразу, а в более поздний срок наблюдения. В отличие 
от этих кривых, разница в графиках, характеризую-
щих ОВ и потребление более плотных форм молоч-
ных продуктов (творога и сыра), становится заметна 
практически сразу — на раннем этапе наблюдения. 
Ежедневное потребление творога и сыра ассоцииро-
вано с повышением ОВ в популяции. 

С  повышением ОВ ассоциировано и  ежеднев-
ное потребление овощей/фруктов, а  также сладо-
стей. Увеличение дожития отмечается и  при более 
редком (1-2 раза/нед.) потреблении солений и мари-
надов, но не при ежедневном, которое ассоцииро-

Таблица 2 
Клиническая характеристика когорты проспективного наблюдения 

       Все, n=14161 Мужчины, n=5235 Женщины, n=8926
n % n % n %

Возраст 50+ 8487 59,9 2849 54,4 5638 63,2
Курение 2946 20,8 1907 36,4 1039 11,6
ВА 451 3,2 303 5,8 148 1,7

АЗФР ССЗ
АГ 8201 57,9 3100 59,2 5101 57,2
Ож 5384 38,2 1692 32,5 3692 41,6
АО 6181 43,8 1560 29,9 4621 52
ГХС 9618 69 3380 65,5 6238 71,1
Гипер-ХС ЛНП 10059 72,2 3663 71 6396 72,9
Гипо-ХС ЛВП 2977 21,4 2408 46,7 569 6,5
ГТГ 4009 28,8 1713 33,2 2296 26,2
ГУ 2872 20,6 1494 29 1378 15,7
ГГ 2257 16,2 968 18,8 1289 14,7

Заболевания
СД 841 5,9 258 4,9 583 6,5
ИМ в анамнезе 409 2,9 273 5,2 136 1,5
МИ в анамнезе 390 2,8 149 2,8 241 2,7
Онкологические заболевания 574 4,1 95 1,8 479 5,4

Контроль АГ
Прием АГП 5176 36,6 1626 31,1 3550 39,8
Целевое АД у лиц с АГП 1890 36,5 528 32,5 1362 38,4
Средние значения М±SD
Возраст 51,08±8,27 50,12±8,40 51,64±8,14
САД, мм рт.ст. 137,06±20,5 139,12±19,50 135,85±21,04
ДАД, мм рт.ст. 84,16±11,49 86,30±11,65 82,90±11,20
ИМТ 28,99±5,76 28,38±4,93 29,35±6,17
ОТ, см 91,42±14,34 95,43±13,03 89,07±14,55
Общий ХС, ммоль/л 5,62±1,18 5,51±1,16 5,69±1,18
ХС ЛНП, ммоль/л 3,61±1,01 3,56±0,99 3,63±1,02
ХС ЛВП, ммоль/л 1,39±0,34 1,27±0,31 1,47±0,34

Me [95% ДИ]
ТГ, ммоль/л 1,26 [0,90; 1,81] 1,33 [0,94; 1,97] 1,21 [0,88; 1,72]
Глюкоза, ммоль/л 5,24 [4,82; 5,75] 5,34 [4,93; 5,87] 5,17 [4,76; 5,66]

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, АГП — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, АЗФР — алиментарно-
зависимые факторы риска, АО — абдоминальное ожирение, ВА — высокое потребление алкоголя, ГГ — гипергликемия, ДИ — доверитель-
ный интервал, ГТГ — гипертриглицеридемия, ГУ — гиперурикемия, ГХС — гиперхолестеринемия, ДАД — диастолическое артериальное 
давление, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой 
плотности, Ме — медиана, МИ — мозговой инсульт, Ож — ожирение, ОТ — окружность талии, САД — систолическое артериальное давле-
ние, СД — сахарный диабет, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин.
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Таблица 3 
Вклад регулярного потребления основных групп продуктов,  

пищевых привычек и пищевых моделей в риск ОС 
Общая популяция

                    Модель 1                    Модель 2 Модель 3
RR [95% ДИ] р RR [95% ДИ] р RR [95% ДИ] р

Мясо 0,84 [0,68-1,03] 0,100 0,8 [0,65-0,99] 0,041 0,83 [0,67-1,03] 0,093
Овощи 0,77 [0,63-0,95] 0,015 0,82 [0,66-1,01] 0,057 0,91 [0,74-1,13] 0,417
Сладости 0,67 [0,54-0,83] <0,001 0,77 [0,63-0,95] 0,015 0,83 [0,67-1,03] 0,092
Молоко, кефир 0,79 [0,64-0,97] 0,022 0,82 [0,67-1,01] 0,065 0,89 [0,72-1,09] 0,263
Сыр 0,69 [0,55-0,86] 0,001 0,75 [0,6-0,94] 0,012 0,83 [0,66-1,04] 0,103
Досаливание 1,54 [1,26-1,89] <0,001 1,48 [1,2-1,81] <0,001 1,34 [1,09-1,65] 0,006
ИзбП соли 1,51 [1,23-1,86] <0,001 1,45 [1,18-1,78] <0,001 1,31 [1,06-1,61] 0,012
Модель ЗП 0,67 [0,54-0,84] 0,001 0,71 [0,57-0,9] 0,004 0,81 [0,64-1,02] 0,072

Мужчины
Овощи 0,81 [0,61-1,06] 0,126 0,73 [0,56-0,96] 0,026 0,86 [0,65-1,14] 0,295
ИзбП соли 1,5 [1,14-1,98] 0,004 1,57 [1,19-2,07] 0,001 1,41 [1,06-1,87] 0,017
Досаливание 1,57 [1,19-2,07] 0,001 1,64 [1,24-2,15] 0,001 1,5 [1,13-1,98] 0,005
Модель ЗП 0,72 [0,52-1] 0,052 0,66 [0,48-0,92] 0,013 0,75 [0,53-1,05] 0,097
Модель Кардио 0,72 [0,41-1,27] 0,254 0,68 [0,39-1,19] 0,176 0,88 [0,49-1,55] 0,648

Женщины
Мясо 0,62 [0,44-0,87] 0,006 0,68 [0,48-0,96] 0,029 0,7 [0,49-0,99] 0,043
Сладости 0,65 [0,47-0,89] 0,007 0,74 [0,54-1,01] 0,060 0,8 [0,58-1,1] 0,162
Молоко, кефир 0,71 [0,52-0,97] 0,029 0,67 [0,49-0,91] 0,011 0,68 [0,5-0,93] 0,015
Сыр 0,6 [0,43-0,84] 0,003 0,63 [0,45-0,88] 0,006 0,64 [0,46-0,9] 0,011

Примечание: референсная группа — отсутствие потребления данного продукта, Модель 1 — однофакторный анализ с коррекцией на ре-
гион, Модель 2 — коррекция на регион, пол, возраст, Модель 3 — коррекция на пол, возраст, регион, курение, тип поселения, достаток, 
образование, потребление этанола/нед., ДИ — доверительный интервал, ИзбП — избыточное потребление, ЗП — здоровое питание, ОС — 
смерть от всех причин, RR — relative risk (относительный риск). 

Рис. 2     Общая популяционная выживаемость в зависимости от частоты потребления отдельных групп продуктов: А и В  — потребление 
молока, кефира, йогурта; С — потребление творога; D — потребление сыра; E — потребление овощей/фруктов; F — потребление 
сладостей.
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типы) на ОВ взрослой популяции за период наблю-
дения значимых результатов не получено.

Характер питания и ОВ у мужчин
Кривые, характеризующие ОВ в  мужской по-

пуляции в  зависимости от частоты потребления 
рацион- формирующих продуктов, представлены на 
рисунке 4. Ежедневное присутствие фруктов/овощей 
у  мужчин ассоциировано с  увеличением ОВ, тогда 
как их более редкое потребление — значимо снижа-
ет дожитие. В анализе всех частот потребления, еже-
дневное присутствие сыра в рационе, как и его по-

требление "1-2 раза в неделю" значимо повышает ОВ. 
При ежедневном потреблении солений наблюдается 
значимое снижение ОВ у  мужчин, тогда как более 
редкое их потребление ассоциировано с улучшением 
дожития. Как и  в  общей популяции, наличие в  ра-
ционе мужчин ИзбП соли и привычки досаливания 
ассоциировано со снижением ОВ, тогда как наличие 
Модели ЗП в рационе — наоборот, с увеличением до-
жития. По влиянию других ПП, пищевых моделей 
и ограничительных типов питания на ОВ в мужской 
популяции, значимых результатов не отмечено.

Таблица 4 
Влияние ежедневного потребления основных групп продуктов на риск ОС во взрослой популяции 

ОС
Модель 1 Модель 2 Модель 3
RR [95% ДИ] р RR [95% ДИ] р RR [95% ДИ] р

Общая популяция
Соленья 1,57 [1,09-2,25] 0,015 1,48 [1,03-2,13] 0,034 1,48 [1,02-2,14] 0,039
Сладости 0,68 [0,53-0,86] 0,002 0,75 [0,58-0,95] 0,018 0,79 [0,62-1,01] 0,056

Мужчины
Соленья 1,7 [1,09-2,66] 0,020 1,67 [1,07-2,61] 0,024 1,6 [1,01-2,54] 0,045

Женщины
Сыр 0,68 [0,47-0,98] 0,036 0,68 [0,47-0,99] 0,043 0,68 [0,47-0,99] 0,043

Примечание: референсная группа — потребление "1-2 раза/нед., Модель 1 — однофакторный анализ с коррекцией на регион, Модель 2 — 
коррекция на регион, пол, возраст, Модель 3 — коррекция на пол, возраст, регион, курение, тип поселения, достаток, образование, потре-
бление этанола/нед., ДИ — доверительный интервал, ОС — смерть от всех причин, RR — relative risk (относительный риск). 

Рис. 3    Общая популяционная выживаемость в зависимости от частоты потребления солений, привычки досаливания пищи и наличия 
ИзбП соли и модели ЗП в рационе: A — наличие в рационе ИзбП; B — наличие привычки досаливания готовой пищи; C — потре-
бление солений; D — приверженность к модели ЗП.

Примечание: ЗП — здоровое питание, ИзбП — избыточное потребление.
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В  мужской популяции ИзбП соли и  досаливание 
пищи значимо увеличивает риск ОС на 41 и  50%, 
соответственно. Протективное влияние вносит по-
требление овощей/фруктов, а  также наличие Мо-
делей ЗП и  Кардио в  рационе, однако значимость 
утрачивается при последующей коррекции на 
АЗФР. В женской популяции снижение ОС наблю-
дается при регулярном потреблении красного мяса, 
жидких форм молочной продукции и сыра на 30, 32 
и 36%, соответственно. 

Вклад ежедневного потребления основных 
групп продуктов в  ОС взрослой популяции пред-
ставлен в  таблице 4. Снижение риска ОС в  общей 
популяции отмечается при ежедневном потребле-
нии сладостей на 21%, у женщин — при ежедневном 
потреблении сыра на 32%. Устойчивое повышение 
риска ОС у  мужчин и  в  общей популяции отмеча-
ется при ежедневном потреблении солений на 60 
и 48%, соответственно. Вклад ограничительных ти-
пов питания в риск ОС был незначим, ни в общей 
популяции, ни среди мужчин, ни среди женщин по 
отдельности, что, вероятнее всего, связано с малым 
числом смертей среди лиц, соблюдающих ограни-
чения в потреблении животных продуктов.

Обсуждение 
Результаты проведенного анализа представили 

данные о  вкладе современного характера питания 
в  ОВ и  риск ОС во взрослой популяции России. 

Характер питания и ОВ у женщин
Кривые ОВ среди женщин с  учетом частоты 

потребления основных групп продуктов представ-
лены на рисунке 5. При ежедневном потреблении 
красного мяса у  женщин наблюдается значимое 
увеличение ОВ, аналогичные результаты отмеча-
ются и  при ежедневном включении в  рацион жид-
ких форм молочной продукции (молока, кефира, 
йогурта и  т.п.). Также наблюдается повышение 
ОВ у  женщин при ежедневном потреблении сыра 
и  сладостей. В  отношении влияния на ОВ в  жен-
ской популяции других ПП, пищевых моделей 
и  ограничительных типов питания значимых ре-
зультатов не получено.

Вклад частоты потребления основных групп пи-
щевых продуктов в ОС

Результаты анализа влияния регулярного по-
требления основных групп продуктов на ОС пред-
ставлены в таблице 3. В общей популяции повыше-
ние риска ОС отмечается при ИзбП соли в рацио-
не и  при досаливании готовой пищи на 31 и  34%, 
соответственно. После коррекции на социально- 
демографические характеристики и  поведенческие 
факторы риска, связь остается значимой. Протек-
тивное влияние регулярного потребления отдель-
ных продуктов (красного мяса, овощей/фруктов, 
сладостей и сыра) наблюдается в анализе, но утра-
чивает значимость после коррекции на социально- 
демографические показатели и  наличие АЗФР. 

Рис. 4    ОВ мужчин в зависимости частоты потребления отдельных продуктов, привычки досаливания пищи и наличия в рационе ИзбП со-
ли и модели ЗП: A — потребление сыра; B — потребление овощей/фруктов; C — потребление солений; D — наличие в рационе ИзбП 
соли; E — наличие привычки досаливания готовой пищи; F — приверженность к модели ЗП. 

Примечание: ЗП — здоровое питание, ИзбП — избыточное потребление, ОВ — общая выживаемость.
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Это первые результаты, полученные в  рамках про-
спективной части исследования ЭССЕ-РФ с оцен-
кой вклада ПП в прогноз. 

В  анализах выживаемости и  смертности про-
тективный вклад выявляется при потреблении 
сырьевых продуктов, как растительных (овощи/
фрукты), так и животных (красное мясо, молочные 
продукты), а  негативный — при потреблении про-
дуктов с  высоким содержанием соли, сгруппиро-
ванных в Модель ИзбП соли.

Результаты настоящего анализа показали, что 
приоритетный вклад в повышение риска ОС на со-
временном этапе вносит добавленный в пищу ком-
понент — пищевая соль и ее источники — продукты 
(соления, продукты глубокой переработки), а также 
прямое добавление соли к готовой пище — досали-
вание. Приоритетный вклад ИзбП соли в  прогноз 
обусловлен ее высоким содержанием в  современ-
ном рационе питания и  связан с  высоким еже-
дневным потреблением ультра- и  глубоко перера-
ботанных продуктов, особенно солений, что ока-
залось значимым в  увеличении риска ОС в  общей 
популяции и у мужчин. Эти результаты полностью 
согласуются с  данными других исследований, уже 
неоднократно демонстрирующих главенствующее 
действие соли/натрия в  риске ОС1 [1]. ИзбП соли 
встречается у каждого второго россиянина — 49,3% 
[5]. Модель ИзбП соли включает привычку доса-
ливания — компонент, который не оценивался ра-

Рис. 5    ОВ женщин в зависимости частоты потребления отдельных продуктов: А — потребление красного мяса; В — потребление молока, 
кефира, йогурта; С — потребление сыра; D — потребление сладостей.

Примечание: ОВ — общая выживаемость.

нее в исследовании Росстата3, учитывая это, можно 
охарактеризовать вероятный уровень потребления 
соли в  рамках Модели ИзбП соли как сверхвысо-
кий, т.е. превосходящий 11 г/сут. 

Следует отметить, что в  анализе риска ОС 
значимыми оказались ПП, а  точнее — нарушения 
в характере питания, которые имеют широкую рас-
пространенность в  российской популяции. Так, 
наряду с  ИзбП соли, в  анализе присутствуют: не-
достаточное потребление овощей/фруктов (40,3%), 
отмечаемое, как и ИзбП соли, чаще среди мужчин, 
и  ИзбП сахара (43,3%), выявляемое чаще у  росси-
янок [4]. Также примечательно, что в  анализе ОВ 
и ОС в качестве протективных ПП отмечены: регу-
лярное потребление красного мяса и  сыра, у  муж-
чин дополнительно еще и ежедневное потребление 
овощей/фруктов, а  у  женщин — жидких форм мо-
лочной продукции. Следует подчеркнуть, что все 
вышеперечисленные продукты являются сырьевы-
ми или продуктами с  минимальной степенью об-
работки и обладают высокой пищевой плотностью 
и ценностью.

Протективное действие ежедневного потребле-
ния овощей и фруктов было отмечено в общей по-

3 Официальный сайт Федеральной службы государственной ста-
тистики. Итоги "Выборочного наблюдения рациона питания 
населения 2013 года" https://rosstat.gov.ru/free_doc/new_site/
food1/survey0/index.html. (10 июня 2024).
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ченности железом, кальцием, витамином А,   йодом 
и др.6 

Примечательно, что в  исследованиях, где воз-
раст участников охватывал более широкий диапа-
зон (18-85  лет), т.е. в  анализ были включены лица 
более старшего возраста, отмечено негативное дей-
ствие красного мяса [14, 15]. Это существенное от-
личие от настоящего анализа, в  котором возраст 
участников на момент формирования когорты со-
ставлял 35-64 года. 

В настоящей работе потребление сладостей от-
мечено в  протективном аспекте, что неожиданно. 
Однако подобные результаты уже и ранее были от-
мечены российскими исследователями, в частности 
при изучении популяции г. Новосибирска потребле-
ние сладостей также не оказывало негативного вли-
яния на прогноз [16]. Вероятнее всего, это связано 
с тем, что рост потребления сахара и продуктов с его 
высоким содержанием начались в российской попу-
ляции с 2015г, т.е. уже после проведения настоящего 
исследования, что подтверждается динамикой струк-
туры потребления (данные домохозяйств) [11, 17]. 
Также одна из возможных причин такого результата 
заключается в том, что лица, имеющие АЗФР и СД, 
снижают потребление сладостей. Это подчеркива-
ют многие российские исследователи, не обнаружив 
связи потребления сахара с избыточной массой те-
ла и ожирением [18-21]. Еще одним существенным 
моментом является то, что заболевания, обуслов-
ленные высоким потреблением добавленного са-
хара, имеют меньшую распространенность в  рос-
сийской популяции (в 5-10 раз), в отличие от "соль-
зависимых" заболеваний, к примеру — артериальной 
гипертонии. Негативный вклад ИзбП сахара мог 
быть отмечен у участников более старшего возрас-
та, среди которых частота СД более высокая, однако 
когорта наблюдения в настоящем исследовании бы-
ла значимо моложе. В  дополнение стоит добавить, 
что в  данной работе не проводилась количествен-
ная оценка потребления (за исключением сахара 
в сырьевом виде). Вопросная позиция потребления 
сладостей, в т.ч. и кондитерских изделий, включала 
опрос потребления всего обширного ассортимента 
сладостей от продуктов чисто углеводного состава 
(варенье, мед, джем) до высококалорийных изделий 
жиро-углеводного состава (торт, пирожное и  т.д.). 
По этой причине в текущей работе более детальный 
анализ выполнить не представилось возможным. 
Это одно из ограничений использования частотного 
метода оценки характера питания [20].

В  целом, результаты настоящей работы пол-
ностью согласуются с  данными других россий-
ских исследований, которые также демонстрируют 

6 FAO. 2021. Minimum dietary diversity for women. Rome. https://
openknowledge.fao.org/handle/20.500.14283/cb3434en (10 июня 
2024).

пуляции и  у  мужчин, но у  женщин продемонстри-
ровано не было, что, вероятнее всего, объяснимо 
высоким присутствием данной группы продуктов 
в  рационе женщин. Эти результаты согласуются 
с  данными аналогичных российских и  междуна-
родных исследований [6, 7]. Положительное влия-
ние ежедневного потребления овощей/фруктов на 
ОВ и  ОС неоднократно подтверждалось в  россий-
ских исследованиях [8, 9]. Именно поэтому данная 
ПП включена в расчет сердечно- сосудистого риска 
и ожидаемой продолжительности жизни (програм-
ма Орискон), а также в расчет индекса ЗОЖ (здоро-
вого образа жизни) для российского населения [8, 
9]. Однако выраженность вклада овощей/фруктов 
в  данном исследовании слабее, чем в  предыдущих 
анализах4, что, вероятно, связано с  увеличением 
потребления данных продуктов в популяции. Еже-
дневное потребление овощей/фруктов в  2010г, по 
данным исследования "Здоровье в  переходный пе-
риод", составляло 42,3% в популяции [10], а по дан-
ным исследования ЭССЕ-РФ аналогичный показа-
тель был равен уже 59,7% [4]. Растущие тренды еже-
дневного потребления фруктов/овощей отмечены 
во многих российских исследованиях5 [11, 12].

Примечательно, что в  протективном аспекте 
часто выявляются калорийные сырьевые продукты 
(красное мясо, сыр, творог), но обладающие высо-
кой пищевой плотностью, что, вероятно, и  оказа-
лось основным фактором благоприятного вклада. 
В  большинстве случаев положительное влияние 
этих продуктов выявлялось только лишь по при-
сутствию их в  рационе. Подобные результаты не 
являются узко специфичными для российской по-
пуляции, многие международные исследования, 
в т.ч. и трансконтинентальное исследование PURE 
(Prospective URban Epidemiological study), демон-
стрируют отсутствие негативного влияния потре-
бления красного мяса на ОС, но только в отноше-
нии сырьевых продуктов, как и в настоящей работе 
[13, 14]. Такую ситуацию большинство исследовате-
лей связывают с имеющимся в современном рацио-
не ограниченностью пищевого разнообразия, ког-
да животные продукты становятся приоритетными 
источниками коррекции нутриентного и  микрону-
триентного дисбаланса, включая витаминные и ми-
кроэлементные дефициты. Особенно это актуаль-
но для женского здоровья и  поддержания обеспе-

4 Dying too young: addressing premature mortality and ill health 
due to non-communicable diseases and injuries in the Russian 
Federation (Vol. 2): Main report (Russian) Washington, D.C.: 
World Bank Group. http://documents.worldbank.org/curated/
en/201881468296681271/Main-report (10 июня 2024).

5 Симонова Г.И., Никитин Ю.П., Брагина О.М. и др. Фактическое 
питание и здоровье населения Сибири: результаты двадцатилет-
них эпидемиологических исследований. Бюллетень Сибирского 
отделения Российской академии медицинских наук. 2006; 
26(4):22-30.
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дифференцированный вклад факторов питания 
в  жизненный прогноз. Так, в  Пермском исследо-
вании ведущими ПП, увеличивающими риск ко-
лоректального рака, были отмечены: высокое по-
требление соли –1,97 [1,27-3,04] (p=0,001), острой 
пищи — 2,82 [1,59-5,13] (p<0,001) и  жареных блюд 
в рационе — 2,45 [1,58-3,80] (p<0,001), высокое по-
требление дрожжевых хлебобулочных пшеничных 
изделий  — 1,72 [1,72-2,60] (р=0,005) и  низкое по-
требление молочных продуктов  — 3,94 [2,60-5,97] 
(p<0,001), тогда как низкое потребление овощей 
и фруктов, как и потребление добавленного сахара 
были незначимыми [22]. 

Ограничения исследования. Возраст когорты на-
блюдения ограничен диапазоном 25-64  года, в  те-
кущий анализ были включены участники 35-64 лет 
и  отсутствие лиц более молодого и  старшего воз-
растов, следует рассматривать как ограничение ис-
следования.

 Анализ прогностической значимости харак-
тера питания оценивался по результатам проспек-
тивного наблюдения продолжительностью в  6  лет 
и  в  случае более длительного наблюдения могут 
быть получены результаты, существенно отличаю-
щиеся от настоящих. 

При изучении характера питания в  исследо-
вании ЭССЕ-РФ, как уже ранее обсуждалось, ис-
пользовался частотный метод оценки характера 
питания, что было продиктовано практической 
необходимостью сокращения времени на опрос 
участника при выполнении большого объема об-
следования, однако такой подход не позволил по-

лучить количественные характеристики потребле-
ния, тогда как, пищевая соль и добавленный сахар 
имеют критически значимые уровни для здоровья 
человека, выражаемые в количественном показате-
ле — до 5,0 г/день и до 5-10% от суточной калорий-
ности, соответственно.

Заключение
Наличие в  рационе ИзбП соли, досаливание 

готовой пищи и  ежедневное потребление солений 
увеличивают риск ОС в  популяции и  среди муж-
чин, что актуализирует внимание к данной пробле-
ме и  одновременно обосновывает приоритетность 
коррекции ИзбП соли и ее составляющих на попу-
ляционном и индивидуальном уровнях. 

Отмечена важность адекватного присутствия 
животных продуктов в рационе для профилактики 
формирования дефицитных состояний при совре-
менном характере питания россиян.

В  целом, по результатам настоящего анализа 
были выделены приоритетные факторы питания, 
оказывающие значимое влияние на риск ОС во 
взрослой популяции, что позволяет своевременно 
и обоснованно актуализировать подходы к профи-
лактике ХНИЗ, в  т.ч. в  части построения эффек-
тивного межсекторального сотрудничества для 
формирования среды без ИзбП соли в российском 
обществе.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Обратное ремоделирование миокарда по данным 
магнитно- резонансной томографии сердца на фоне 
применения дапаглифлозина у пациентов с сердечной 
недостаточностью и фибрилляцией предсердий
Сайпудинова К. М.1, Ускач Т. М.1,2, Шария М. А.1,3, Устюжанин Д. В.1, Терещенко С. Н.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава России. Москва; 
2ФГБОУ ДПО "Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования" Минздрава России. 
Москва; 3ФГАОУ ВО "Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова" Минздрава России 
(Сеченовский Университет). Москва, Россия

Цель. Определить влияние дапаглифлозина на параметры ремо-
делирования сердца и массы миокарда левого желудочка по ре-
зультатам магнитно- резонансной томографии сердца у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) со сниженной 
фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) и фибрилляцией 
предсердий (ФП).
Материал и методы. В исследование включены 60 пациентов 
с ХСН и ФП, находившихся, как минимум, 3 мес. на 3-компонент-
ной медикаментозной терапии сердечной недостаточности, кото-
рые были разделены на две группы. Пациентам первой группы (1) 
был назначен дапаглифлозин, пациенты второй группы (2) соста-
вили группу сравнения. В процессе исследования анализирова-
лись такие параметры ремоделирования сердца и масса миокарда 
ЛЖ, измеренные при помощи магнитно- резонансной томографии 
сердца исходно и через 6 мес. 
Результаты. На фоне терапии дапаглифлозином наблюдал-
ся статистический значимый прирост ФВ ЛЖ от 29±6 (27-31) до 
37±9 (33-40)% p<0,001, и уменьшение объемных и линейных раз-
меров ЛЖ и левого предсердия: конечно- диастолический размер 
от 70 (64-73) до 63 (60-70) мм (р<0,001), конечно- систолический 
размер от 55±7 (52-58) до 50±7 (47-52) мм (р<0,003), конечно- 
диастолический объем от 239±50 (220-258) до 207±43 мл/м2 (191-
223) (р<0,001), конечно- систолический объем от 170±40 (155-185) 
до 140±33 мл/м2 (р<0,001), левое предсердие от 48±5 (46-49) до 
44±6 (42-46) мм (р<0,001), а также снижение массы миокарда ЛЖ 
от 156,5 (130-180) до 109 (98-145) г (р=0,001). 

Заключение. У пациентов с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ и ФП тера-
пия дапаглифлозином способствует процессам обратного ремо-
делирования миокарда и повышению сократительной способности 
сердца.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, фи-
брилляция предсердий, магнитно- резонансная томография сердца, 
масса миокарда левого желудочка, ингибиторы натрий- глюкозного 
котранспортера 2 типа.
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Reverse myocardial remodeling according to cardiac magnetic resonance imaging in patients with heart 
failure and atrial fibrillation receiving dapagliflozin
Saipudinova K. M.1, Uskach T. M.1,2, Sharia M. A.1,3, Ustyuzhanin D. V.1, Tereshchenko S. N.1
1Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow; 2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education. Moscow; 
3Sechenov First Moscow State Medical University. Moscow, Russia

Aim. To determine the effect of dapagliflozin on cardiac remodeling 
parameters and left ventricular mass according to cardiac magnetic 
resonance imaging in patients with heart failure (HF) with reduced 
ejection fraction (EF) and atrial fibrillation (AF).

Material and methods. The study included 60 patients with HF 
and AF receiving triple therapy for heart failure for at least 3 months, 
which were divided into two groups. Patients in the first group (1) 
were prescribed dapagliflozin, while patients in the second group (2) 



65

Клиника и фармакотерапия

АГ — артериальная гипертензия, АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, 
ДИ — доверительный интервал, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий- глюкозного котранспортера 2 типа, КДО — конечно- диастолический объем, 
КСО — конечно- систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, Ме — медиана, МРТ — магнитно- резонансная томография сердца, СД — сахарный диабет, ФВ — фракция выброса, 
ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, NYHA — New York Heart 
Association (Functional Classification).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Сочетание хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) и фибрилляцией предсердий (ФП) 
сопровождается значимым ухудшением течения 
заболевания.

•  В настоящее время доказано положительное вли-
яние ингибиторов натрий- глюкозного котран-
спортера 2 типа на прогноз пациентов с ХСН.

•  Магнитно-резонансная томография является 
наиболее точным методом оценки структуры 
и функции сердца.

Что добавляют результаты исследования?
•  В  проспективном исследовании получены ре-

зультаты влияния дапаглифлозина на процессы 
обратного ремоделирования миокарда у  паци-
ентов с  ХСН со сниженной фракцией выброса 
левого желудочка и  ФП по данным магнитно- 
резонансной томографии сердца. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  The combination of heart failure (HF) and atrial fi-
b rillation (AF) is accompanied by a significant de-
teri oration in the disease course.

•  The positive effect of sodium- glucose cotransporter 
ty pe 2 inhibitors on the prognosis of patients with 
HF has now been proven.

•  Magnetic resonance imaging is the most accurate 
method for assessing the cardiac structure and fun-
ction.

What might this study add?
•  The prospective study assessed the dapaglif lozin ef-

fect on reverse myocardial remodeling in patients 
with HF with reduced ejection fraction and AF ac-
cording to cardiac magnetic resonance imaging.

Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 

и  фибрилляция предсердий (ФП) являются одни-
ми из наиболее распространенных заболеваний 
в  популяции, каждое из которых вносит суще-
ственный вклад в  смертность, частоту госпитали-
заций, а  также качество жизни пациентов. В  свою 
очередь, при их сосуществовании, риск фатальных 
исходов значительно увеличивается [1, 2]. Оба за-
болевания имеют сходные факторы риска и  пато-
физиологическое взаимодействие, что усугубляет, 
взаимно отягощает их течение и прогноз [3]. При-

менение ингибиторов натрий- глюкозного котран-
спортера-2 типа (иНГЛТ2) является перспективной 
терапевтической стратегией при ХСН, поскольку 
их положительное влияние на сердечно- сосудистые 
исходы было подтверждено в  рандомизированных 
клинических исследованиях. В исследовании DAPA-
HF (Dapagliflozin and Prevention of Adverse Outcomes 
in Heart Failure) дапаглифлозин снижал смертность 
от сердечно- сосудистых причин на 18% и частоту го-
спитализаций по поводу сердечной недостаточности 
на 30% у пациентов с ХСН со сниженной фракцией 
выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ); в исследова-

formed the comparison group. The study analyzed the following cardiac 
remodeling parameters and left ventricular (LV) mass measured using 
cardiac magnetic resonance imaging at baseline and after 6 months.
Results. Dapagliflozin led to a significant increase in LVEF from 29±6 
(27-31) to 37±9 (33-40)% (p<0,001), and a decrease in the volumetric 
and linear dimensions of the LV and left atrium as follows: end-diastolic 
dimension from 70 (64-73) to 63 (60-70) mm (p<0,001), end-systolic 
dimension from 55±7 (52-58) to 50±7 (47-52) mm (p<0,003), end-
diastolic volume from 239±50 (220-258) to 207±43 ml/m2 (191-223) 
(p<0,001), end-systolic volume from 170±40 (155-185) to 140±33 
ml/m2 (p<0,001), left atrium from 48±5 (46-49) to 44±6 (42-46) mm 
(p<0,001), and a decrease in LV mass from 156,5 (130-180) to 109 
(98-145) g (p=0,001).
Conclusion. In patients with HF with reduced LVEF and AF, dapagli-
flozin therapy promotes reverse myocardial remodeling processes and 
increases cardiac contractility.
Keywords: heart failure, atrial fibrillation, cardiac magnetic resonance 
imaging, left ventricular mass, sodium- glucose cotransporter type 2 
inhibitors.
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1) наличие ХСН II-III функционального класса 
(ФК) по NYHA (New York Heart Association), со снижен-
ной ФВ ЛЖ (≤40%); 

2) возраст >18 лет; 
3) наличие ФП пароксизмальной или постоянной 

формы; 
4) отсутствие клинических признаков декомпенса-

ции ХСН в течение последних 30 дней до включения; 
5) прием медикаментозной терапии ХСН, в составе 

ангиотензиновых рецепторов и  неприлизина ингибито-
ров (АРНИ)/ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ), β-адреноблокаторов и  антагонистов 
минералкортикоидных рецепторов (АМКР) в  течение, 
как минимум, 3 мес.; 

6) подписанное информированное согласие паци-
ента. 

В  исследование не включали пациентов, имевших 
абсолютные и  относительные противопоказания к  про-
ведению МРТ сердца с контрастированием (имплантиро-
ванный кардиостимулятор или другие устройства, метал-
лические клипсы на сосудах мозга, металл внутри черепа, 
беременность, клаустрофобия, аллергия на гадолиниевые 
контрастные препараты), а  также перенесшие в  течение 
предыдущих 90 дней инфаркт миокарда, или чрескожное 
коронарное вмешательство, или операцию на сердце, име-
ющие клинически значимые нарушения функции почек 
(скорость клубочковой фильтрации <25 мл/мин/1,73 м2). 
Не включались также пациенты с СД 2 типа.

Все пациенты получали терапию ХСН согласно дей-
ствующим рекомендациям [6]: иАПФ/АРНИ, β-адрено-
блокаторы, АМКР в максимально переносимых дозиров-
ках, как минимум, в течение 3 мес. В дизайне настояще-
го исследования использован метод случайной простой 
выборки, с  помощью случайных процедур (таблица слу-
чайных чисел) из репрезентативной выборки- основы 
были составлены две группы пациентов. Первой группе 
(группа 1) в  дополнение к  получаемой терапии был на-
значен дапаглифлозин в дозе 10 мг/сут. Пациенты второй 
группы (группа 2), получавшие только тройную терапию 
ХСН, составили группу сравнения).

Всем больным исходно и  через 6 мес. были выпол-
нены следующие исследования: 12-канальная электро-
кардиография, трансторакальная эхокардиография, су-
точное мониторирование электрокардиограммы, МРТ 
сердца с контрастированием, определение концентрации 
N-концевого промозгового натрийуретического пептида 
(NT-proBNP), тест-6 минутной ходьбы, оценка качества 
жизни по данным Миннесотского опросника.

МРТ сердца с  контрастированием выполнялось на 
МР-томографе с  напряженностью поля 1,5 Тл Siemens 
Magnetom Aera (Германия). Протокол МРТ включал 
мультифазные последовательности TrueFISP в  режиме 
кино-петли в  2-камерной и  4-камерной проекциях по 
длинной оси ЛЖ с толщиной среза 6 мм, а также по ко-
роткой оси с толщиной среза 8 мм. Количество срезов по 
короткой оси подбиралось таким образом, чтобы обеспе-
чить охват всей полости ЛЖ.

МРТ сердца с отсроченным контрастированием вы-
полнялось с  помощью последовательностей "инверсия- 
восстановление", а  также программ PSIR с  толщиной 
среза 3  мм после подбора оптимального значения вре-
мени инверсии для достижения наилучшего контраста 
между миокардом и  фиброзом. Постконтрастные про-

нии EMPEROR-REDUCED (Empagliflozin Out come 
Trial in Patients with Chronic Heart Failure and a Re-
duced Ejection Fraction) было показано, что эмпа-
глифлозин оказывает аналогичное действие [4, 5]. 

На основании значимых результатов рандоми-
зированных исследований иНГЛТ2 были включены 
в  клинические рекомендации по лечению сердеч-
ной недостаточности во всем мире [6, 7]. Помимо 
улучшения прогноза иНГЛТ2 оказывают и  другие 
положительные эффекты у  пациентов с  ХСН. Так, 
в  проспективном многоцентровом рандомизиро-
ванном исследовании DECLARE-TIMI 58 (Da pa-
glif lozin Effect on Cardiovascular Events  — Throm-
bolysis in Myocardial Infarction 58) с  участием 17160 
пациентов с  сахарным диабетом (СД) дапаглифло-
зин снижал риск развития ФП и трепетания пред-
сердий на 19% [8]. 

К  механизмам, которые способствуют сни-
жению неблагоприятных исходов ХСН при при-
менении иНГЛТ2 относятся повышение натрий-
уреза, снижение преднагрузки и  постнагрузки [9]. 
Однако оказывают ли данные препараты влияние 
на структуру и  функцию сердца, остается важ-
ным клиническим вопросом, требующим изуче-
ния. Ремоделирование сердца является ключевым 
механизмом развития и  прогрессирования ХСН 
и  связано с  неблагоприятными клиническими ис-
ходами, тогда как процессы его обратного разви-
тия обычно сопровождаются снижением симпто-
матики, улучшением качества жизни и  меньшим 
риском госпитализации или смерти [10]. Экспери-
ментальные и  клинические данные свидетельству-
ют о том, что иНГЛТ2 уменьшает ремоделирование 
сердца. В  исследовании SUGAR-DM-HF (Studies 
of Empaglif lozin and Its Cardiovascular, Renal and 
Metabolic Effects in Patients With Diabetes Mellitus, 
or Prediabetes, and Heart Failure), проведенном у па-
циентов с  ХСН со сниженной ФВ ЛЖ и  СД 2  ти-
па, прием иНГЛТ2 был сопряжен со значительным 
уменьшением объемов ЛЖ по сравнению с  плаце-
бо [11]. Магнитно- резонансная томография (МРТ) 
является наиболее информативным методом диа-
гностической визуализации для оценки структуры 
и  функции заболеваний сердца [12]. Отмечается, 
что позднее усиление гадолинием по МРТ сердца 
может отражать фиброз миокарда, а также размеры 
фиброза [13]. 

Цель настоящего исследования — оценить вли-
яние дапаглифлозина на процессы ремоделирова-
ния по данным МРТ сердца у пациентов с ХСН со 
сниженной ФВ ЛЖ и ФП. 

Материал и методы
В  исследовании участвовало 60 пациентов, наблю-

давшихся в ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" Мин-
здрава России. Пациенты включались в  исследование 
в соответствии со следующими критериями: 
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Результаты
Наблюдение пациентов проводилось амбула-

торно на базе ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазо-
ва" Минздрава России. Клинико- демографическая 
характеристика пациентов представлена в  табли-
це  1, из которой видно, что по исходным данным 
обе группы были сопоставимы.

Медикаментозная терапия на момент вклю-
чения в исследование представлена в таблице 2, из 
которой следует, что по составу медикаментозной 
терапии при включении в  исследование различий 
между исследуемыми группами не было. 

По основным изучаемым параметрам МРТ 
сердца пациенты обеих групп исходно были сопо-
ставимы (таблица 3), статистически значимых раз-
личий установлено не было (p>0,05 для всех). 

В  исследуемой когорте за период наблюдения 
продолжительностью 6 мес. из 60 человек скончал-
ся 1 (3%) пациент из группы 2 (группа сравнения). 
Установленная причина  — внезапная сердечная 
смерть. Частота госпитализаций в  исследовании 
была низкой и  составила 6,6% (1 госпитализация 
в  группе пациентов, получавших дапаглифлозин, 
и  3 — в  группе сравнения). На фоне приема дапа-
глифлозина отмечался единичный случай инфек-
ции мочевыводящих путей, которая была купи-
рована приемом фосфомицина и  не потребовала 
отмены препарата. Случаев развития острой по-
чечной недостаточности и снижения скорости клу-
бочковой фильтрации <20 мл/мин/1,73  м2 не заре-
гистрировано. В одном случае в группе приема да-
паглифлозина зарегистрирован случай симптомной 
гипотонии, разрешившийся после снижения дозы 
диуретиков. 

граммы проводились через 10 мин от введения гадоли-
ниевого препарата, содержащего гадодиамид в дозировке 
0,3 мл/кг веса пациента. 

Конечно- диастолический объем (КДО), конечно- 
систолический объем (КСО) и  ФВ ЛЖ рассчитывалась 
суммационным методом на основании полуавтомати-
ческого оконтуривания полости в систолу и диастолу на 
каждом из срезов кино- МРТ по короткой оси ЛЖ с по-
мощью программного обеспечения Philips Intellispace 
Portal (Нидерланды). Объемы левого (ЛП) и  правого 
предсердий определялись методом "площадь- длина" на 
изображениях 2-камерной и  4-камерной проекций по 
длинной оси ЛЖ. 

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью пакета статистических программ SPSS Statistics 26.

Оценка нормальности распределения производи-
лась по критерию Шапиро- Уилка. Описательная стати-
стика представлена следующим образом: при нормаль-
ном распределении — среднее значение (M), стандартное 
отклонение (SD), 95% доверительный интервал (ДИ), 
при распределении, отличном от нормального, — медиа-
на (Me), интерквартильный размах (Q25-Q75). 

Различия между группами по количественным при-
знакам описаны с  помощью t-критерия Стьюдента при 
нормальном распределении и  критерия Манна- Уитни 
при распределении, отличном от нормального. 

Сравнение связанных совокупностей проводилось 
с  использованием парного t-критерия при нормальном 
распределении, критерия Уилкоксона при распределе-
нии, отличном от нормального. 

Статистически значимыми считались результаты 
при p<0,05.

Проведение клинического исследования одобрено 
независимым этическим комитетом ФГБУ "Националь-
ный медицинский исследовательский центр кардиологии 
им.  акад. Е. И. Чазова" Министерства здравоохранения 
Рос сийской Федерации, протокол № 282 от 03  октября 
2022г.

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатель Группа 1, n=30 Группа 2, n=30 р
Возраст, лет, Ме [Q25-Q75] 60 [49,0-65,0] 59 [48,0-64,0] 0,159
Мужчина/женщина, n (%) 24 (80)/6 (20) 22 (73)/8 (27) 0,177

0,166
ФК ХСН (NYHA), n (%) II ФК — 12 (41,02)

III ФК — 18 (59,8)
II ФК — 16 (53,2)
III ФК — 14 (46,8)

0,622
0,502

Длительность ХСН, мес., Ме [Q25-Q75] 24 [12-36] 24 [12-36] 0,202
Длительность ФП, мес., Ме [Q25-Q75] 32 [12-48] 32 [12-48] 0,155
ФВ ЛЖ по данным ЭхоКГ, %, Ме [Q25-Q75] 31 [28-37] 33 [28-38] 0,160
Постоянная форма ФП, n (%) 21 (70,8) 20 (66,4) 0,196
Пароксизмальная форма ФП, n (%) 9 (29,2) 10 (33,6) 0,148
Анамнез АГ, n (%) 43 (73) 47 (77) 0,646
Перенесенный инфаркт миокарда, n (%) 6 (9,5) 10 (16,6) 0,229
ЧСС, уд./мин, М (95% ДИ) 72 (62-76) 75 (66-82) 0,115
Курение, n (%) 17 (57) 14 (47) 0,402

Примечание: данные представлены как абсолютные числа (n) и %, медианы (Ме) и интерквартильный размах (Q25-Q75), среднее значение 
(M) и 95% ДИ. АГ — артериальная гипертензия, ДИ — доверительный интервал, ЛЖ — левый желудочек, ФВ — фракция выброса, ФК — 
функциональный класс, ФП  — фибрилляция предсердий, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, ЭхоКГ  — эхокардиография, 
NYHA — New York Heart Association (Functional Classification).
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не произошло: количество пациентов II ФК снизи-
лось с 16 до 13, III ФК — с 14 до 16 (р>0,05).

В динамике уровень NT-proBNP в группе дапа-
глифлозина (группа 1) снизился с 1733,5 [1156-2405] 
до 633 [240-1122] пг/мл (р=0,001), в группе сравне-
ния (группа 2) с  1737 [783-2091] до 1607 [469-2011] 
пг/мл (p=0,07). При сравнении показателей в груп-
пах через 6 мес. получены статистически значимые 
различия (р=0,002). 

По данным МРТ в группе пациентов, получав-
ших в  течение 6 мес. дапаглифлозин, наблюдались 
статистически значимые изменения показателей ре-
моделирования миокарда — уменьшение объемных 
и линейных показателей параметров сердца и стати-
стически значимое увеличение ФВ ЛЖ (рисунок 1).

В течение наблюдения в группе 1 отмечена по-
ложительная динамика клинического состояния 
пациентов: количество пациентов III ФК сни-
зилось с  18 до 15, II ФК увеличилось с  12 до 15, 
р=0,001. В группе 2 значимого изменения ФК ХСН 

Таблица 2 
Частота назначения  

и дозы лекарственных препаратов, n (%)
Препарат Группа 1, 

n=30
Группа 2, 
n=30

p

иАПФ
Периндоприл
Эналаприл

7 (23,3)
4 (13,3)

6 (20)
5 (16,7)

1
1

АРНИ
Сакубитрил/валсартан 20 (66,7) 18 (60) 0,592

β-адреноблокаторы
Бисопролол
Метопролол

25 (84)
5 (16)

26 (87)
4 (13)

1

АМКР
Спиронолактон
Эплеренон

22 (73,3)
8 (26,7)

20 (66,7)
10 (33,3)

0,779
0,558

Диуретики
Торасемид
Фуросемид

12 (40)
14 (46,7)

11 (36,7)
16 (53,3)

0,791
0,606

Антикоагулянты
Ривароксабан
Дабигатран
Апиксабан

16 (53,3)
4 (13,3)
10 (33,3)

16 (53,3)
5 (16,7)
9 (30)

1
1
1

Дигоксин 8 (26,7) 8 (26,7) 1

Примечание: данные представлены как абсолютные числа (%). 
АМКР  — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, 
АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы, 
иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента.

Таблица 3 
Параметры по данным МРТ сердца  

при включении пациентов в исследование 
Показатель,  
M±SD (95% ДИ)

Группа 1 Группа 2 p

ФВ ЛЖ, % 29±6  
(27-31)

29±6  
(27-31)

0,893

КДР, мм 70  
(64-73)

68 
(64-72)

0,463

КСР, мм 55±7  
(52-58)

56±7 
(53-58)

0,567

ЛП, мм 48±5  
(46-49)

48±6 
(46-50)

1

КДО, мл 239±50 
(220-258)

221±44 
(205-238)

0,149

КСО, мл 170±40 
(155-185)

154±36 
(140-167)

0,095

Примечание: ДИ  — доверительный интервал, КДО  — конечно-
диастолический объем, КДР  — конечно-диастолический размер, 
КСО — конечно-систолический объем, КСР — конечно-систоличе-
ский размер, ЛП — левое предсердие, МРТ — магнитно-резонанс-
ная томография, ФВ ЛЖ  — фракция выброса левого желудочка, 
M±SD — среднее ± стандартное отклонение (95% ДИ).

Рис. 1    Динамика показателей МРТ сердца в группе 1.
Примечание: КДО  — конечно-диастолический объем, КДР  — ко-
нечно-диастолический размер, КСО  — конечно-систолический 
объем, КСР  — конечно-систолический размер, ЛП  — левое пред-
сердие, МРТ  — магнитно-резонансная томография, ФВ ЛЖ  — 
фракция выброса левого желудочка.

Рис. 2    Динамика показателей МРТ сердца в группе 2.
Примечание: КДО  — конечно-диастолический объем, КДР  — ко-
нечно-диастолический размер, КСО  — конечно-систолический 
объем, КСР  — конечно-систолический размер, ЛП  — левое пред-
сердие, МРТ  — магнитно-резонансная томография, ФВ ЛЖ  — 
фракция выброса левого желудочка.
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ратная значимая корреляция: r=-0,363 (p=0,049) 
(рисунок 5).

Обсуждение
Сочетание ХСН и ФП имеет широкую распро-

страненность и  неблагоприятный прогноз. Воз-
никновение и прогрессирование ХСН у пациентов 
с ФП, также, как и развитие ФП у пациентов с ХСН 
тесно связаны с  изменением структуры и  геоме-
трии ЛЖ. Ремоделирование является результатом 
повреждения миоцитов, гибели клеток и  фиброза 
[14]. Таким образом, процессы обратного ремо-
делирования сердца могут служить ключом к  пре-
рыванию порочного круга прогрессирования ХСН 
и ФП. МРТ сердца является эталонным исследова-

В  группе сравнения через 6 мес. статистиче-
ски значимо увеличились показатели КДО и  КСО 
(p<0,05), ФВ ЛЖ и  объем ЛП значимо не измени-
лись (рисунок 2).

Исходно и через 6 мес. наблюдения группы зна-
чимо различались по ФВ ЛЖ (показатель был выше 
в группе 1), а также по конечно- систолическому раз-
меру и ЛП (показатель был ниже в группе 1) (p<0,05 
для всех), по остальным показателям (конечно- 
диастолический размер, КСО, КДО) различий меж-
ду группами не было.

Наглядные различия в  динамике ремоделиро-
вания миокарда у пациентов на фоне приема дапа-
глифлозина и в группе сравнения представлены на 
рисунках 3 и 4.

В ходе исследования был проведен анализ мас-
сы миокарда ЛЖ у  пациентов обеих групп. Масса 
миокарда на момент поступления в группе 1: 156,5 
(130-180) г, в  группе 2: 172 (148-184) г (различий 
между группами не было  — p=0,277). Масса мио-
карда через 6 мес. в группе 1: 109 (98-145) г, в груп-
пе  2: 170 (150-184) г (статистически значимые раз-
личия между группами — p<0,001). В группе 1 раз-
личия исходно и  через 6 мес. были статистически 
значимы (p<0,001), тогда как в  группе 2 статисти-
чески значимые различия отсутствовали (p=0,632). 

Повышение ФВ ЛЖ по данным МРТ на фоне 
применения дапаглифлозина было сопряжено со 
снижением уровня NT-proBNP, наблюдалась об-

Рис. 3     МРТ сердца, кино-МРТ (импульсная последовательность 
True FISP), диастола. 4-камерное сечение (А, В), срезы по 
короткой оси ЛЖ (Б, Г). Сравнение размеров камер сердца 
между исходной точкой (А, Б) и контрольным исследова-
нием через 6 мес. лечения (В, Г). Пациент из группы 1: на-
блюдается положительная динамика в виде увеличения ФВ 
с  31  до 50%, уменьшение левых камер сердца (переднезад-
ний размер ЛП исходно 4,8 см, после лечения 4,2 см, КДО 
ЛЖ 210 и 160 мл, КДР ЛЖ 6,8 и 6,1 см, соответственно).

Примечание: КДО  — конечно-диастолический объем, КДР  — ко-
нечно-диастолический размер, МРТ  — магнитно-резонансная то-
мография сердца, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, 
ФВ — фракция выброса.

Рис. 4     МРТ сердца, кино-МРТ (импульсная последовательность 
True FISP), диастола. 4-камерное сечение (А, В), срезы по 
короткой оси ЛЖ (Б, Г). Сравнение размеров камер сердца 
между исходной точкой (А, Б) и контрольным исследовани-
ем через 6 мес. лечения (В, Г). Пациент из группы 2: наблю-
дается отрицательная динамика в виде снижения ФВ с 34 до 
24% и увеличения левых камер сердца (переднезадний раз-
мер ЛП исходно 4,1 см, после лечения — 4,4 см, КДО ЛЖ — 
184 и 207 мл, КДР — ЛЖ 6,6 и 6,6 см, соответственно).

Примечание: КДО  — конечно-диастолический объем, КДР  — ко-
нечно-диастолический размер, ЛЖ  — левый желудочек, ЛП  — ле-
вое предсердие, МРТ — магнитно-резонансная томография сердца, 
ФВ — фракция выброса.
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Рис. 5    Корреляционная зависимость ФВ ЛЖ и уровня NT-proBNP. 
Примечание: ФВ ЛЖ  — фракция выброса левого желудочка, NT-
proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид.
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В  настоящем исследовании зарегистрировано 
статистически значимое снижение объема ЛП (от 
48 до 44  мм, р=0,001) при применении дапагли-
флозина в  динамике и  по отношению к  группе 
сравнения при 6-мес. наблюдении. В большинстве 
исследований, изучавших изменение объемных па-
раметров сердца на фоне иНГЛТ2, данный пока-
затель не представлен. Для пациентов с  ХСН сни-
жение объема ЛП имеет большое значение и может 
служить одним из механизмов замедления прогрес-
сирования и  профилактики развития ФП. В  про-
спективном многоцентровом рандомизированном 
исследовании DECLARE-TIMI 58 отмечалось сни-
жение риска развития ФП и  трепетания предсер-
дий при приеме дапаглифлозина, однако динамика 
объема ЛП в данном исследовании не изучалась [8]. 
Однако можно предположить, что снижение риска 
возникновение ФП на фоне приема иНГЛТ2 может 
быть связано с изменением объема ЛП.

Масса миокарда ЛЖ является одним из клю-
чевых параметров для оценки заболеваний сердца, 
а также одним из важных показателей ремоделиро-
вания желудочка. В  исследовании ЕМPA-HEART 
CardioLink-6 (Effects of Empaglif lozin on Cardiac 
Structure in Patients With Type 2 Diabetes) по данным 
МРТ сердца было подтверждено значительное сни-
жение массы миокарда ЛЖ, которое не было связано 
с изменениями артериального давления (2,6 vs 0,01 
г/м2; 95% ДИ: от -5,9 до -0,81 г/м2; р=0,01) [17], в на-
шем исследовании были получены аналогичные ре-
зультаты на фоне применения дапаглифлозина: от 
156,5 (130-180) до 109 (98-145) г (р=0,001) у пациен-
тов c ХСН со сниженной ФВ ЛЖ и ФП, независи-
мо от наличия СД. Снижение массы миокарда также 
может быть одним из механизмов, посредством ко-
торого иНГЛТ2 снижают риск сердечно- сосудистой 
смерти и частоту госпитализаций по поводу ХСН.

В  нашем исследовании отмечены как увели-
чение ФВ ЛЖ, так и  статистически значимое сни-
жение уровня NT-proBNP. Результаты метаанализа 
18 рандомизированных клинических исследований 
с участием 23 953 пациентов показывают, что лече-
ние иНГЛТ 2 снижает уровень NT-proBNP на 136,03 
пг/мл и улучшает ФВ ЛЖ на 2,79% в общей популя-
ции [18]. Также в исследовании EMPEROR-Reduced 
у пациентов со стабильной ХСН со сниженной ФВ 
ЛЖ снижение маркера наблюдалось на протяжении 
многих месяцев, что, по предположению авторов, 
связано с обратным ремоделированием ЛЖ [5]. 

Ограничения исследования. В настоящем иссле-
довании принимали участие пациенты с диагности-
рованной ФП. Открытый дизайн исследования.

Заключение
Применение иНГЛТ2 является важнейшей со-

ставляющей оптимальной медикаментозной тера-
пии ХСН. У  пациентов с  ХСН со сниженной ФВ 

нием для оценки объемов желудочков и  сократи-
тельной способности миокарда [12].

В  проведенном нами исследовании изучено 
влияние применения дапаглифлозина на процессы 
обратного ремоделирования у пациентов с ХСН со 
сниженной ФВ ЛЖ и  ФП. В  результате получено 
значительное увеличение ФВ ЛЖ, а  также сниже-
ние линейных и объемных параметров камер серд-
ца по сравнению с показателями в группе, получав-
шей терапию ХСН без иНГЛТ2.

В  исследовании REFORM (Research Into the 
Effect of SGLT2 Inhibition on Left Ventricular Remode-
ling in Patients With Heart Failure and Diabetes Melli-
tus) использовали МРТ сердца для оценки влияния 
дапаглифлозина на ремоделирование ЛЖ у  паци-
ентов с СД 2 типа [15]. Однако это исследование не 
выявило какого-либо преимущества дапаглифлози-
на в отношении динамики параметров ЛЖ у таких 
пациентов. Одной из возможных причин этого яви-
лось то, что в  исследование были включены паци-
енты с  исходным средним значением ФВ ЛЖ 45% 
и большинство пациентов были отнесены к I или II 
ФК ХСН. В  нашем исследовании пациенты имели 
исходное значение ФВ ЛЖ <40% и II-III ФК, а так-
же ФП. Различия в полученных данных могут ука-
зывать на то, что чем тяжелее сердечная недоста-
точность, тем бóльшую роль дапаглифлозин может 
играть в обратном ремоделировании ЛЖ. ФП влия-
ет на процессы фиброзирования миокарда и суще-
ственно ускоряет патологическое ремоделирование 
при ХСН. Возможно, именно у пациентов с ФП да-
паглифлозин будет иметь бóльшую эффективность 
в снижении размеров и повышении сократительной 
способности миокарда.

В исследовании SUGAR-DM-HF также приме-
нялся метод МРТ для оценки ремоделирования мио-
карда на фоне приема иНГЛТ2 у  пациентов с  ХСН 
и СД 2 типа. В этой работе применение эмпаглифло-
зина по сравнению с плацебо снижало индекс КСО 
ЛЖ на 6,0 (95% ДИ: от -10,8 до -1,2) мл/м2 (p=0,015) [11].

Согласно результатам исследований, иНГЛТ2 
оказывают положительное влияние на прогноз па-
циентов с  ХСН вне зависимости от наличия или 
отсутствия СД 2  типа [4, 5]. В  нашей работе не 
участвовали пациенты с  СД 2  типа. Результаты, 
сходные с полученными нами, были продемонстри-
рованы в  исследовании ЕМPA-TROPUSM (Are the 
"Cardiac Benefits" of Empaglif lozin Independent of Its 
Hypoglycemic Activity?), куда включались пациенты 
со сниженной ФВ ЛЖ без СД 2  типа [16]. Назна-
чение эмпаглифлозина в  этом исследовании ассо-
циировалось со значительным снижением КДО ЛЖ 
(р<0,001) и КСО ЛЖ (р<0,001), уменьшением мас-
сы ЛЖ (р<0,001) и сферичности ЛЖ, а также улуч-
шением ФВ ЛЖ (р<0,001) по данным МРТ сердца. 
В отличие от данной работы, в наше исследование 
включались только пациенты с ФП. 
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Первый опыт имплантации биорезорбируемого стента 
нового поколения молодому пациенту с ишемической 
болезнью сердца. Клинический случай
Васильев Д. К., Араблинский Н. А., Шукуров Ф. Б., Фещенко Д. А., Талиуридзе М. Т., 
Шаноян А. С. 
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Имплантация стента с лекарственным покрытием в область гемо-
динамически значимого поражения коронарной артерии — обще-
признанный повсеместно распространенный метод лечения ише-
мической болезни сердца (ИБС). Однако присутствие ригидного 
металлического каркаса в просвете артерии сопряжено с нару-
шением биомеханики сосудистого русла и неоинтимальной про-
лиферацией в ответ на наличие инородного материала. Данные 
процессы могут привести к рестенозу и/или позднему тромбо-
зу имплантированного стента, и, как следствие, к возобновлению 
клинической симптоматики ИБС, а также к развитию неблагопри-
ятных сердечно- сосудистых событий. Один из вариантов реше-
ния вышеназванных проблем — имплантация биорезорбируемых 
стентов. Данная методика уже имеет доказательную базу и все 
шире внедряется в рутинную клиническую практику в определен-
ных группах пациентов при соблюдении технических особенностей 
процедуры имплантации. В статье представлен клинический слу-
чай успешной баллонной ангиопластики и стентирования правой 
коронарной артерии биорезорбируемым стентом нового поколе-
ния у молодого пациента с ИБС. 

Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательство, ише-
мическая болезнь сердца, внутрисосудистая визуализация, биоре-
зорбируемый стент, биорезорбируемый скаффолд. 
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First experience of implantation of a new-generation bioresorbable stent in a young patient with coronary 
artery disease: a case report
Vasiliev D. K., Arablinsky N. A., Shukurov F. B., Feshchenko D. A., Taliuridze M. T., Shanoyan A. S.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Implantation of a drug-eluting stent into the area of hemodynamically 
significant coronary artery lesion is a generally accepted and 
widespread method of coronary artery disease (CAD) treatment. 
However, rigid metallic frame in artery is associated with disrupted 
vascular biomechanics and neointimal proliferation in response to 
foreign material. These processes can lead to restenosis and/or late 
thrombosis of the implanted stent and, as a consequence, to the 
recurrence of CAD symptoms, as well as to adverse cardiovascular 
events. One of the options for solving the above problems is the 
implantation of bioresorbable stents. This technique already has an 
evidence base and is increasingly being introduced into routine clinical 
practice in certain groups of patients. The article presents a case of 
successful balloon angioplasty and stenting of the right coronary artery 
with a new-generation bioresorbable stent in a young patient with CAD.

Keywords: percutaneous coronary intervention, coronary artery di-
sease, intravascular imaging, bioresorbable stent, bioresorbable 
scaffold.
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Клинический случай

БРС — биорезорбируемый стент (скаффолд), ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КА — коронарная артерия, КАГ — коронарная ангиография, 
ЛЖ — левый желудочек, ОВ — огибающая ветвь, ОКТ — оптическая когерентная томография, ПКА — правая КА, СД — сахарный диабет, СЛП — стент с лекарственным покрытием, ФВ — фракция выброса, 
ЭхоКГ — эхокардиография, HbA1c — гликированный гемоглобин.
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Введение
Наиболее широко распространенным мето-

дом реваскуляризации коронарных артерий (КА) 
при ишемической болезни сердца (ИБС) служит 
баллонная ангиопластика и  стентирование с  ис-
пользованием стентов с  лекарственным покры-
тием (СЛП) [1]. Однако при всей доказанной эф-
фективности наличие постоянной металлической 
конструкции стента в  КА имеет свои недостатки. 
В  первую очередь это относится к  нарушениям 
биомеханики артерии и  вазомоторной дисфунк-
ции ввиду возникновения ригидного участка в со-
судистом русле [2]. Во-вторых, несмотря на вы-
деление цитостатического лекарственного компо-
нента, наличие инородной конструкции вызывает 
иммунный ответ и  вялотекущее воспаление в  об-
ласти имплантации стента, что может приводить 
к  неоинтимальной гиперплазии и  неоатероскле-
розу [3]. Несмотря на постоянное совершенство-
вание платформ коронарных стентов, проблема 
неоатеросклероза, рестеноза, раннего и  позднего 
тромбоза стентов сохраняется до сих пор, что ини-
циирует поиск новых эффективных и безопасных 
методов эндоваскулярной реваскуляризации мио-
карда. 

Преодолением вышеназванных недостатков 
СЛП отчасти стало применение биорезорбируемых 
стентов  — биорезорбируемых скаффолдов (БРС), 
разработка которых стартовала в  1990-х гг. Боль-
шинство платформ БРС основано на поддержива-
ющем каркасе из соединений молочной кислоты, 
которые постепенно деградируют за счет гидролиза 
до мономеров и олигомеров, метаболизирующихся 
в  организме [4]. На этот поддерживающий каркас, 
как и у СЛП, нанесено лекарственное покрытие на 
основе цитостатических препаратов, препятству-
ющих неоинтимальной пролиферации и,  соответ-
ственно, рестенозу. Таким образом, БРС обеспе-
чивают сходный с  СЛП функционал при лечении 
стенозирующих поражений КА: реваскуляризацию 
пораженного сегмента за счет восстановления про-
света и  долгосрочную поддержку проходимости 
целевой КА; стент обладает достаточной радиаль-
ной устойчивостью и устойчивостью к излому. БРС 
имеют ряд преимуществ: практически отсутствует 
отрицательное ремоделирование КА; за счет по-
степенной резорбции в  стентированном участке 
восстанавливается пульсовая вазомоторная актив-
ность; стент биосовместим и не вызывает хрониче-
ского воспаления в  месте имплантации; потенци-

Ключевые моменты
•  Баллонная ангиопластика и  стентирование ге-

модинамически значимого поражения коронар-
ных артерий  — золотой стандарт лечения ише-
мической болезни сердца. 

•  Использование металлических каркасов в сосу-
дистом русле сопряжено с  локальным наруше-
нием гемодинамики и вялотекущим воспалени-
ем в области имплантации. 

•  Использование биорезорбируемых стентов по-
зволяет нивелировать ряд недостатков метал-
лических стентов и  может стать эффективной 
и безопасной альтернативой стандартной мето-
дике лечения стенозирующих поражений коро-
нарных артерий.

•  В статье представлен первый опыт применения 
биорезорбируемого стента у молодого пациента 
с ишемической болезнью сердца. 

Key messages
•  Balloon angioplasty and stenting of hemodynami-

cally significant coronary artery lesions is the gold 
standard for coronary artery disease treatment. 

•  The use of metal frames is associated with local he-
modynamic impairment and indolent inf lam ma-
tion in the implantation area.

•  The use of bioresorbable stents allows eliminating 
a number of disadvantages of metal stents and can 
become an effective and safe alternative to the stan-
dard method of treating coronary artery stenosis.

•  The article presents the first experience of using 
a bio resorbable stent in a young patient with coro-
na ry artery disease.
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В соответствии с современными данными при-
менение БРС в  настоящее время оправдано у  мо-
лодых пациентов с  высокой ожидаемой продол-
жительностью жизни при лечении стенотических 
поражений КА диаметром >2,5 мм типа А и В [6]. 
Также немаловажными факторами в  пользу вы-
бора БРС являются наличие у  пациента сахарно-
го диабета (СД) 2 типа, который является предик-
тором развития рестеноза СЛП; необходимость 
укороченных сроков двой ной антиагрегантной те-
рапии; наличие аллергии на металл, а также ситу-
ации, когда необходимо избежать полной "метал-
лизации" артерии СЛП. Имплантация БРС обя-
зательно должна осуществляться под контролем 
внутрисосудистой визуализации с  предваритель-
ной адекватной подготовкой зоны имплантации 
и  постдилатации для достижения максимальной 
аппозиции. 

Динамическое совершенствование платфор-
мы БРС и  вышеперечисленные их преимущества 
по сравнению со СЛП, равно как и результаты ак-
тивно публикующихся свежих исследований по 
использованию БРС нового поколения с  тонким 
каркасом и, соответственно, более низкой тромбо-
генностью, дают позитивный прогноз на расшире-
ние использования данной технологии в рутинной 
практике. Ниже представлен первый опыт ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России по успешной 
имплантации БРС у  молодого пациента с  ИБС 
и  гемодинамически значимым поражением пра-
вой КА (ПКА) под контролем оптической коге-

ально могут быть снижены сроки двой ной анти-
агрегантной терапии, что критически важно при 
наличии у пациента склонности к геморрагическим 
осложнениям; БРС также могут быть использованы 
при наличии аллергических реакций на металл, ко-
торый содержится в СЛП. 

К сожалению, несмотря на ряд сильных сторон, 
первые клинические исследования БРС 1 поколения 
выявили ряд недостатков их использования в рутин-
ной клинической практике [5]. При толщине балок 
СЛП в 100 микрон, толщина балок БРС 1 поколения 
составляла ~160 микрон, что приводило к сужению 
площади просвета артерии и  тромбозу, особен-
но при неправильном измерении диаметра КА без 
методов внутрисосудистой визуализации. Наличие 
кальциноза в  области имплантации также накла-
дывало определенные ограничения использования 
БРС. Поскольку соединения молочной кислоты, 
очевидно, имеют меньшую радиальную и продоль-
ную устойчивость по сравнению со СЛП, наличие 
кальциноза часто приводило к деформации, надло-
му и неадекватной аппозиции БРС. Данные состоя-
ния приводили к недостаточному местному выделе-
нию лекарственного вещества, что в долгосрочной 
перспективе ассоциировалось с  рестенозом и  не-
благоприятными клиническими исходами. Исполь-
зование внутрисосудистых методов визуализации 
для точной оценки морфологии атеросклеротиче-
ской бляшки, длины поражения и  истинного диа-
метра артерии помогло преодолеть ряд вышепере-
численных ограничений. 

2021г 

Установлен диагноз
СД 2 типа.

 
На фоне пероральной 

сахароснижающей 
терапии – 

достижение целевого 
уровня HbA1c.

Временнáя шкала

Установлен диагноз 
ГБ, АД мах 

до 160/100 мм рт.ст. 

На фоне 
антигипертензивной 

терапии – 
достижение целевого 

уровня АД. 

2023г

ОИМпST нижней 
локализации, 

выполнена 
реваскуляризация 

миокарда в бассейне ОВ. 
ФВ ЛЖ 47%.

Сохраняется стеноз 
ПКА до 90%. 

Выписан под наблюдение 
кардиолога по месту 

жительства. 
В динамике – сохранение 
одышки при физических 

нагрузках. 

28.02.2024г

При телефонном 
контакте – 

жалоб 
не предъявляет. 

На октябрь 2024г 
запланирована 

повторная 
госпитализация.

Сентябрь 2024г

ФВ ЛЖ на фоне 
оптимальной 

медикаментозной 
терапии 54%. 

Выполнена КАГ, 
по результатам 

которой проведена 
реваскуляризация 

миокарда в бассейне 
ПКА. 

Имплантированы 2 СЛП 
и 1 БРС.

Июль 2024г

Рис. 1    Временнáя шкала. 
Примечание: АД – артериальное давление, БРС – биорезорбируемый стент (скаффолд), ОВ – огибающая ветвь, ГБ – гипертоническая 
болезнь, КАГ – коронарная ангиография, ОИМпST – острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, ПКА – правая коронарная арте-
рия, СД – сахарный диабет, СЛП – стент с лекарственным покрытием, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, HbA1c – гликирован-
ный гемоглобин.



75

Клинический случай

отмечал одышку при физических нагрузках, в связи 
с  чем, учитывая наличие значимого стеноза ПКА, 
была рекомендована плановая реваскуляризация 
миокарда в бассейне ПКА (рисунок 1). 

Из анамнеза жизни известно, что до 2024г паци-
ент курил по 1 пачке сигарет в день на протяжении 
35 лет. Семейный анамнез по сердечно- сосудистым 

рентной томографии (ОКТ) и  внутрисосудистого 
ультразвукового исследования (ВСУЗИ). 

Клинический случай
Информация о  пациенте. Пациент В., 49  лет, 

был госпитализирован в  отделение рентгенхирур-
гических методов диагностики и  лечения ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России в  июле 2024г. 
Пациент предъявлял жалобы на одышку при физи-
ческих нагрузках, эквивалентных подъему по лест-
нице на 2-й этаж, купирующуюся самостоятельно 
в покое в течение 2-3 мин. Из анамнеза заболевания 
известно: с 2021г установлен диагноз СД 2 типа, на 
фоне пероральной сахароснижающей терапии гли-
клазидом и  дапаглифлозином  — достижение целе-
вых значений гликированного гемоглобина (HbA1c). 
С 2023г — гипертоническая болезнь с максимальным 
повышением артериального давления до 160/100 мм 
рт.ст., на фоне приема антигипертензивной тера-
пии — достижение целевых значений артериального 
давления. 28.02.2024 без предшествующих ангиноз-
ных болей и/или одышки пациент перенес острый 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST нижней 
стенки левого желудочка (ЛЖ); по данным коронар-
ной ангиографии (КАГ) выявлены: острый тромбоз 
огибающей ветви (ОВ), стеноз ПКА 90%. Прове-
дена тромбоэкстракция и стентирование ОВ левой 
КА СЛП. По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) тог-
да же отмечалось снижение фракции выброса (ФВ) 
ЛЖ до 47%, зоны гипокинезии нижней и  боковой 
локализации. Пациент был выписан под наблюде-
ние кардиолога по месту жительства и  в  динамике 

Рис. 2     Диффузное поражение ПКА со стенозированием до 90% 
в среднем и дистальном сегментах (указано стрелками). 

Примечание: ПКА – правая коронарная артерия.

Рис. 3     Гемодинамически значимого поражения в системе ЛКА не выявлено, ранее имплантированный стент проходим, без признаков ре-
стеноза и тромбоза (указан стрелкой). 

Примечание: ЛКА – левая коронарная артерия. 
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фарктный кардиосклероз (инфаркт миокарда ниж-
ней локализации от 28.02.2024г). Баллонная ангио-
пластика со стентированием ОВ от 28.02.2024г.

Осложнение основного заболевания: Хрониче-
ская сердечная недостаточность с восстановленной 
ФВ ЛЖ, 2А стадии, III функционального класса по 
NYHA (New York Heart Association). 

заболеваниям не отягощен. Аллергологический 
анамнез не отягощен. На момент госпитализации 
регулярно принимал: ацетилсалициловую кислоту 
100 мг/сут., тикагрелор 180 мг/сут., метопролола сук-
цинат 50 мг/сут., валсартан+сакубитрил 50 мг/сут., 
спиронолактон 25  мг/сут., аторвастатин 80  мг/сут., 
дапаглифлозин 10 мг/сут., гликлазид 60 мг/сут. 

При проведении предоперационного обсле-
дования: в  общем анализе крови  — без патоло-
гических отклонений; в  биохимическом анализе 
крови: креатинин 70 мкмоль/л, расчетная ско-
рость клубочковой фильтрации (рСКФ) =105 мл/
мин/1,73  м2, повышение холестерина липопроте-
инов низкой плотности до 2,01  ммоль/л, тригли-
церидов до 1,83 ммоль/л; в общем анализе мочи — 
глюкоза 28  ммоль/л, белок 0,86 г/л. По данным 
ЭКГ: синусовый ритм с частотой сердечных сокра-
щений (ЧСС) 65 уд./мин, горизонтальное положе-
ние электрической оси сердца. По данным ЭхоКГ: 
уплотнение аорты, створок аортального клапана; 
камеры сердца не расширены; гипертрофия мио-
карда ЛЖ до 1,2 см; ФВ ЛЖ 54%, зон нарушенной 
локальной сократимости не выявлено; без значи-
мой клапанной патологии. 

На основании данных жалоб, анамнеза, физи-
кального и  инструментального обследований был 
выставлен предварительный диагноз: 

Основное заболевание: ИБС: стенокардия на-
пряжения III функционального класса. Постин-

Рис. 4    Исходные данные ВСУЗИ. В режиме CHROMA остаточный просвет в зоне стеноза отмечен красным цветом. 
Примечание: ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Рис. 5    Исходные данные ОКТ. 
Примечание: ОКТ – оптическая когерентная томография.
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Фоновые заболевания: Гипертоническая бо-
лезнь III стадии, контролируемая артериальная 
гипертония, риск сердечно- сосудистых осложне-
ний — 4. Гиперлипидемия 2б типа. СД 2 типа, целе-
вой уровень HbA1c <7,5%. Атеросклероз аорты, КА. 

Медицинские вмешательства. По результатам 
КАГ, выполненной через правый лучевой доступ 

подтверждено диффузное поражение ПКА со сте-
нозированием в  среднем и  дистальном сегментах 
до 90% (рисунок 2). Гемодинамически значимого 
поражения в системе левой КА не выявлено, ранее 
имплантированный стент проходим, без признаков 
рестеноза и тромбоза (рисунок 3). Учитывая сохра-
нение клинической симптоматики ИБС и  данные 

Рис. 6    Контрольная ангиограмма ПКА после реваскуляризации. 
Примечание: ПКА – правая коронарная артерия. 

Рис. 7    Результаты ОКТ после реваскуляризации миокарда. 
Примечание: ОКТ – оптическая когерентная томография.
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КАГ, было принято решение о выполнении эндова-
скулярной реваскуляризации миокарда в  бассейне 
ПКА.

Катетер-гид установлен в  устье ПКА. Коро-
нарный проводник был заведен в  дистальное рус-
ло задней межжелудочковой ветви. Выполнены 
ВСУЗИ и ОКТ для оценки истинного диаметра ар-
терии и  морфологии атеросклеротической бляш-
ки в  пораженных сегментах ПКА (рисунки  4,  5). 
Далее последовательно проведена подготовка 
зон имплантации стентов баллонными катете-
рами 2×20  мм и  2,5×20  мм. В  область дисталь-
ного поражения ПКА был имплантирован БРС 
MeRes100 2,5×24  мм (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., 
Vapi, India). Выполнена постдилатация БРС в дис-
тальном сегменте ПКА баллонным катетером NC 
2,75×15 до 20 атм. В область стенозов проксималь-
ного и  среднего сегментов ПКА имплантированы 
СЛП 3×48 мм и 4×32 мм соответственно. Выпол-
нена постдилатация среднего сегмента ПКА бал-
лонным катетером 3,5×15  мм и  проксимального 
сегмента ПКА баллонным катетером NC 5×12 мм. 
На контрольной съемке получен хороший ангио-
графический результат (рисунок  6), подтвержден-
ный данными ОКТ (рисунок 7). 

Динамика и  исходы. Послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Пациент был выписан на 
вторые сутки после вмешательства под наблюдение 
кардиолога и  эндокринолога по месту жительства. 
Были даны рекомендации по диете, соблюдению 
режима труда и  отдыха. В  качестве медикаментоз-
ной терапии назначены ацетилсалициловая кисло-
та 75  мг/сут., тикагрелор 180  мг/сут., метопролола 
сукцинат 50  мг/сут., валсартан 160  мг/сут., аторва-
статин 80  мг/сут., эзетимиб 10  мг/сут., гликлазид 
60  мг/сут., дапаглифлозин 10  мг/сут., пантопразол 
40 мг за 30 мин до приема пищи. 

В  дальнейшем при телефонном контроле со-
стояния пациента через 3 мес.: жалоб не предъяв-
ляет.

Обсуждение 
Первые клинические исследования БРС 

MeRes100 уже продемонстрировали благоприятные 
клинические результаты у  пациентов с de novo ко-
ронарными поражениями за счет низкой частоты 
развития неблагоприятных сердечно- сосудистых 

событий [7, 8]. С помощью методов внутрисосудис-
той визуализации были получены многообещаю-
щие положительные данные о  проходимости БРС 
и  сохранении его поддерживающей механической 
функции в отсроченном периоде.

В настоящем клиническом случае описано при-
менение гибридного подхода в  лечении протяжен-
ного стенотического поражения ПКА (БРС+СЛП) 
с использованием внутрисосудистых методов визу-
ализации для выбора оптимального диаметра стен-
та и контроля их аппозиции. 

Заключение
Выбор БРС в  настоящем исследовании был 

продиктован молодым возрастом пациента, отсут-
ствием выраженной кальцификации ПКА, нали-
чием СД 2 типа как ключевого предиктора разви-
тия рестеноза СЛП и нежелательным перекрытием 
СЛП на всем протяжении ПКА. Использование 
БРС в  данном примере, вероятно, позволит сни-
зить степень ремоделирования русла ПКА и в дол-
госрочной перспективе улучшить прогноз паци-
ента.

Таким образом, для определенных категорий 
пациентов после оптимальной подготовки пора-
жения имплантация БРС под контролем внутрисо-
судистой визуализации может стать эффективной 
и  безопасной альтернативой стандартной имплан-
тации СЛП. 

Информированное согласие: информированное 
согласие пациента на публикацию своих данных 
получено 18.07.2024.

Все таблицы и  рисунки, представленные в  ру-
кописи не заимствованы из других источников, ин-
струментальные методы обследования выполнены 
в  условиях стационара ФГБУ НМИЦ ТПМ Мин-
здрава России. Ангиограммы выполнены на ангио-
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Заболевания/состояния, чувствительные 
к амбулаторному лечению взрослых пациентов. 
Систематический обзор
Шепель Р. Н.1,2, Драпкина О. М.1,2, Концевая А. В.1,2, Шальнова С. А.1, Лукьянов М. М.1, 
Левченко Е. И.1, Вошев Д. В.1, Лусников В. П.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины Минздрава России. Москва; 
2ФГБОУ ВО "Российский университет медицины" Минздрава России. Москва, Россия

Цель. Обобщить данные, представленные в научных публикаци-
ях, о номенклатуре заболеваний/состояний, чувствительных к ам-
булаторному лечению (СЧАЛ) взрослых пациентов, в стране про-
ведения исследования, как одного из инструментов комплексной 
оценки эффективности мероприятий, реализуемых на уровне пер-
вичной медико- санитарной помощи (ПМСП). 
Материал и методы. Исследование реализовано в 4 этапа: 1 — 
поиск статей по ключевым словам в электронных библиографиче-
ских базах данных; 2 этап — исключение дубликатов; 3 этап — про-
смотр рефератов с оценкой на предмет соответствия критериям 
включения/исключения с последующим поиском полнотекстовых 
версий и окончательным отбором публикаций; 4 этап — система-
тизация и анализ данных о СЧАЛ. Поиск статей, опубликованных 
в период с 01.01.2012 по 31.12.2022, и содержащих информацию 
о номенклатуре СЧАЛ, выполнен в 4 отечественных и зарубеж-
ных электронных библиографических базах данных (Elibrary, NLM 
(PubMed), MEDLINE, PreMEDLINE). При подготовке систематиче-
ского обзора использовалась система PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta- Analyses). Систематизация 
информации о полученных результатах проводилась в электронных 
таблицах Microsoft Office Excel 2016.
Результаты. Всего из 10898 первично найденных публикаций к 4 
этапу исследования допущены 11 полнотекстовых версий статей 
с описанием исследований, которые полностью соответствовали 
критериям включения/исключения и были включены в окончатель-
ный анализ. Ни в одной из 11 публикаций номенклатура СЧАЛ не 
была идентична другой из включенных в 4 этап анализа публика-
ции. Отмечена вариативность общего числа СЧАЛ в каждой из оце-
ниваемых работ. В 100% анализируемых публикаций среди СЧАЛ 
были указаны хроническая обструктивная болезнь легких/хрониче-
ский бронхит, сердечная недостаточность, сахарный диабет и ги-
пертония; в 91% (10 публикаций) среди СЧАЛ были указаны сте-

нокардия, астма, железодефицитная анемия, заболевания зубов 
и полости рта, инфекции мочевыводящих путей, острые кожные 
инфекции и гастроэнтерит. 
Заключение. Номенклатура СЧАЛ различных стран характери-
зуется вариабельностью, что обусловлено демографическими, 
эпидемиологическими, организационными и прочими особен-
ностями. На основании данных проведённого систематического 
обзора установлено, что в Российской Федерации номенклатура 
СЧАЛ не определена. Полученные в настоящей работе данные мо-
гут служить основой для инициирования научного проекта, направ-
ленного на формирование отечественной номенклатуры СЧАЛ как 
одного из инструментов комплексной оценки эффективности ме-
роприятий, реализуемых на уровне ПМСП. 
Ключевые слова: заболевания/состояния, чувствительные к ам-
булаторному лечению, госпитализация, предотвратимые госпита-
лизации, первичная медико- санитарная помощь.
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Ambulatory care sensitive diseases/conditions in adult patients. A systematic review
Shepel R. N.1,2, Drapkina O. M.1,2, Kontsevaya A. V.1,2, Shalnova S. A.1, Lukyanov M. M.1, Levchenko E. I.1, Voshev D. V.1, Lusnikov V. P.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Russian University of Medicine. Moscow, Russia

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, МКБ-10 — Международная классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра, ПМСП — первичная медико- санитарная по-
мощь, СЧАЛ — заболевания/состояния, чувствительные к амбулаторному лечению (англ.: ACSC — аmbulatory сare sensitive conditions), ЭББД — электронные библиографические базы данных, AHRQ — The 
United States Agency for Healthcare Research and Quality (агентство США по исследованиям и качеству здравоохранения).

Aim. To summarize the published data on the nomenclature of ambu-
latory care sensitive diseases/conditions (ACSCs) in adult patients as 
one of the tools for a comprehensive assessment of the effectiveness of 
primary health care (PHC) measures implemented. 
Material and methods. The study was implemented in 4 following 
stages: 1 — search for articles by keywords in electronic bibliographic 
databases; 2 — duplicate elimination; 3 — review of abstracts with an 
as sessment for compliance with the inclusion/exclusion criteria, fol-
lowed by a search for full-text versions and final selection of pub-
lications; 4 — systematization and analysis of data on the ACSCs. 
Articles published in the period from January 1, 2012 to December 31, 
2022 and containing information on ACSC nomenclature were searched 
in 4 domestic and foreign electronic bibliographic databases (Elibrary, 
NLM (PubMed), MEDLINE, PreMEDLINE). The PRISMA (Preferred Re-
porting Items for Systematic reviews and Meta- Analyses) system was 
used in the preparation of the systematic review. Systematization of 
information on the obtained results was carried out in Microsoft Office 
Excel 2016 spreadsheets. 
Results. In total, out of 10898 initially found publications, 11 full-text 
pa pers describing studies that fully met the inclusion/exclusion criteria 
we re admitted to stage 4 and were included in the final analysis. In none 
of the 11 publications was ACSC nomenclature identical to any other 
pub lication included in stage 4 of the analysis. Variability in the total 
num ber of ACSCs was noted in each of the assessed papers. In 100% 
of the analyzed publications, the NCAs included chronic obstructive 
pul monary disease/chronic bronchitis, heart failure, diabetes, and 
hypertension. In 91% (10 publications), the ACSCs included angina 
pectoris, asthma, iron deficiency anemia, dental and oral diseases, 
urinary tract infections, acute skin infections, and gastroenteritis.
Conclusion. The nomenclature of the ACSCs in different countries 
is characterized by variability due to demographic, epidemiological, 

organizational, and other features. The conducted systematic review 
showed that the nomenclature of the ACSCs has not been defined in the 
Russian Federation. The data obtained in this work can serve as a basis 
for initiating a project aimed at developing a domestic nomenclature 
of ACSCs as one of the tools for a comprehensive assessment of the 
effectiveness of PHC measures implemented.
Keywords: ambulatory care sensitive diseases/conditions, hospita-
lization, preventable hospitalizations, primary health care.
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Введение
Концепция заболеваний/состояний, чувстви-

тельных к  амбулаторному лечению (СЧАЛ, англ.: 
аm bulatory сare sensitive conditions, ACSC), осно-
вана на изучении тех заболеваний/состояний, при 
которых госпитализации можно было бы избежать 
при своевременной и  эффективной первичной 
медико- санитарной помощи (ПМСП). Таким обра-
зом, СЧАЛ — это заболевания/состояния, для ко-
торых своевременная и эффективная медицинская 
помощь, оказанная на амбулаторном этапе, может 
оказать влияние на снижение риска госпитализа-
ции. Первый опыт применения СЧАЛ для анализа 
эффективности систем здравоохранения был опи-
сан Billings J, et al.; целью этой публикации была 
оценка доступности здравоохранения для мало-
имущего населения г. Нью- Йорка [1]. Теория опы-
та состояла в  следующем: если можно выполнить 
раннюю диагностику и обеспечить контроль опре-
деленного заболевания/состояния, то также можно 

избежать необходимости госпитализации по пово-
ду его обострения или декомпенсации. В  случае, 
если эти мероприятия на уровне ПМСП не будут 
в  полной мере оказаны, то отсутствие доступно-
сти или эффективности ПМСП должно привести 
к  рос ту госпитализации. Иными словами, динами-
ка числа госпитализаций может косвенно свиде-
тельствовать о том, насколько хорошо организована 
ПМСП. При оценке динамики показателей госпи-
тализаций по поводу СЧАЛ в качестве индикатора 
эффективности ПМСП снижение числа госпита-
лизаций, как правило, означает, что ПСМП паци-
ентам с  указанными заболеваниями/состояниями 
оказана на высоком уровне, и наоборот, если отме-
чается рост показателей госпитализации от СЧАЛ, 
это, как правило, свидетельствует о проблемах с до-
ступностью и/или качеством оказания ПМСП. Это 
упрощенная интерпретация концепции СЧАЛ. 

До 2000-х гг исследования в этой области в ос-
новном были сосредоточены в  США, после чего 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Заболевания/состояния, чувствительные к  ам-
булаторному лечению (СЧАЛ), представляют 
собой заболевания или состояния, при которых 
своевременная и эффективная первичная меди-
ко-санитарная помощь (ПМСП) может снизить 
риск госпитализации по данному поводу.

•  В  различных странах номенклатура СЧАЛ ха-
рактеризуется значительной вариативностью, 
обусловленной демографическими, эпидемио-
логическими и  организационными особенно-
стями. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Установлено, что в  Российской Федерации но-

менклатура СЧАЛ еще не определена, что под-
черкивает необходимость формирования отече-
ственной номенклатуры.

•  Полученные данные могут послужить основой 
для разработки научного проекта, направлен-
ного на создание отечественной номенклатуры 
СЧАЛ, что предоставит дополнительные воз-
можности в  оценке эффективности мероприя-
тий на уровне ПМСП.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Ambulatory care sensitive diseases/conditions 
(ACSCs) are diseases or conditions for which ti-
mely and effective primary health care (PHC) can 
reduce the risk of hospitalization.

•  In different countries, the ACSC nomenclature is 
characterized by significant variability due to de-
mo graphic, epidemiological and organizational 
features.

What might this study add?
•  In the Russian Federation, the ACSC nomenclature 

has not yet been defined, which emphasizes the 
need to form a domestic nomenclature.

•  The data obtained can serve as a  basis for deve-
loping a  project aimed at creating a  domestic no-
men clature of the ACSCs, which will improve the 
assessment of the effectiveness of PHC measures.

аналогичные работы стали появляется в странах Ев-
ропы: одними из первых Caminal J, et al. (2001, 2004) 
изучили постулируемую американскими учеными 
взаимосвязь между СЧАЛ и ПМСП в европейском 
контексте для того, чтобы разработать номенкла-
туру СЧАЛ в  качестве маркеров эффективности 
ПМСП и указать, какие виды деятельности ПМСП 
в  первоочередном порядке оказывают воздействие 
на снижение числа и  частоты госпитализации [2, 
3]. В последующем во многих странах мира (Кана-
да, Австралия, Бразилия, Великобритания, Герма-
ния и др.) стали разрабатываться различные методы 
по определению собственной номенклатуры СЧАЛ 
[4]: Brown A, et al. (2001) [5], Канадским институ-
том медицинской информации (Canadian Institute 
for Health Information- CIHI)1, Page A, et al. (2007) [6], 
Purdy S, et al. (2001) [4], Alfradique ME, et al. (2009) 
[7], Freund T, et al. (2013) [8], Sundmacher L, et al. 
(2015) [9], Агентством США по исследованиям и ка-
честву здравоохранения (The United States Agency for 
Healthcare Research and Quality –AHRQ)2 и пр. 

Процесс определения номенклатуры СЧАЛ 
в  той или иной стране, как правило, начинается 
с обзора литературы, направленного на выявление 
1 Canadian Institute of Health Information. Health Indicators 2008: 

CIHI. https://www150.statcan.gc.ca/n1/en/pub/82-221-x/82-221-
x2008001-eng.pdf?st=sa-Aqb7k (11.12.2023).

2 Agency for Healthcare Research and Quality. Prevention Quality 
Indicators Overview. Published 2018. https://qualityindicators.ahrq.
gov/measures/pqi_resources. (20.11.2023).

СЧАЛ, за которым следуют процедуры обсуждения 
и  экспертной оценки. Все перечисленные этапы 
направлены на достижение консенсуса в  отноше-
нии того, какие СЧАЛ будут актуальными в  стра-
не проведения исследования с  учетом специфики 
организации медицинской помощи, распростра-
ненности заболеваний, социально- экономических 
и  культурных особенностей населения [10]. Кроме 
того, согласно публикациям Solberg LI, et al. (1990) 
[11] и Weissman JS, et al. (1992) [12], включение за-
болеваний/состояний в  перечень СЧАЛ должно 
соответствовать следующим критериям: наличие 
предыдущих исследований; ясность в  определении 
и  кодировании диагнозов; актуальность для здра-
воохранения (коэффициент госпитализации не 
<1/10 тыс. населения в год); заболевание/состояние 
потенциально можно предупредить путем своевре-
менной и  эффективной ПМСП и  избежать госпи-
тализации. 

Несмотря на сложные рамки детерминант, 
СЧАЛ служат ценным инструментом в  качестве 
показателя эффективности систем здравоохране-
ния, поскольку все чаще обсуждаются не только на 
академическом уровне, но и  используются нацио-
нальными системами здравоохранения и междуна-
родными организациями. К примеру, Европейское 
бюро Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) подготовило рабочий документ, обобщаю-
щий доказательства использования СЧАЛ в  каче-
стве показателя эффективности здравоохранения 
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струментов комплексной оценки эффективности 
мероприятий, реализуемых на уровне ПМСП.

Материал и методы 
Исследование было выполнено в 4 этапа.
1 этап  — поиск публикаций в отечественных и зару-

бежных электронных библиографических базах данных 
(ЭББД).

Для поиска публикаций использовались 4 ЭББД: 
Elibrary, NLM (PUBMED), MEDLINE, Pre MEDLINE. 
Обзор и  обобщение данных проводилось в  период 
с 01.09.2023 по 15.03.2024.

Поиск в Elibrary выполнялся по следующей формуле:
• "Что искать": ACSC; ambulatory care sensitive con-

ditions; заболевания/состояния, чувствительные к  амбу-
латорному лечению; потенциально предотвратимые го-
спитализации; предотвратимые госпитализации;

• "Где искать": в  названии публикации, в  аннота-
ции, в ключевых словах, в списках цитируемой литерату-
ры, в полном тексте публикации;

• "Тип публикации": статьи в журналах, книги, ма-
териалы конференции, депонированные рукописи, па-
тенты, гранты;

• "Параметры": искать с  учетом морфологии; ис-
кать похожий текст; 

• "Годы публикации": 2012-2022гг.
Поиск в MEDLINE, PreMEDLINE, NLM (PUBMED) 

проводился на платформе https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/:
• "SEARCH": ACSC; ambulatory care sensitive con-

ditions;
• "TEXT AVAILABILITY": Abstract; Full text;
• "PUBLICATION DATE": с 01.01.2012 по 31.12.2022гг;
• "ADDITIONAL FILTERS/ OTHER": Exclude pre-

prints.
Критерии включения:
• Пациенты/популяция: без ограничений;
• Число участников: без ограничений;
• Страна проведения: без ограничений;
• Дизайн исследования: без ограничений;
• Язык публикации: русский, английский;
• Дата публикации:1 января 2012г — 31 декабря 2022г;
• Наличие в полнотекстовой версии статьи описания 

утвержденной номенклатуры СЧАЛ взрослых (≥18  лет), 
с  указанием кода заболеваний согласно Международной 

в  аспектах доступа, качества, координации и  эф-
фективности3. Кроме того, Организация экономиче-
ского сотрудничества и развития (англ.: Organization 
for Economic Co-operation and Development, OECD) 
[13], Национальная служба здравоохранения Англии 
(англ.: National Health Service, NHS)4, AHRQ2 также 
включили оценку госпитализаций по поводу СЧАЛ 
в перечень показателей эффективности здравоохра-
нения1.

По мере изучения СЧАЛ претерпел измене-
ния и  понятийный аппарат5. К  примеру, согласно 
AHRQ, СЧАЛ  — это заболевания/состояния, при 
которых должное амбулаторное лечение потенци-
ально может предотвратить необходимость госпи-
тализации или при которых раннее вмешательство 
может предотвратить осложнения или более тяже-
лое течение заболевания; OECD под СЧАЛ пони-
мают хронические заболевания/состояния, при ко-
торых доступ к надлежащей ПМСП может предот-
вратить необходимость текущей госпитализации; 
NHS определяет СЧАЛ как цель воздействия, в ре-
зультате которого эффективный уход и ведение па-
циентов по месту жительства могут помочь предот-
вратить необходимость госпитализации; согласно 
Европейскому бюро ВОЗ6, СЧАЛ  — заболевания/
состояния, при которых госпитализации можно 
избежать путем своевременного и  эффективного 
оказания помощи в амбулаторных условиях. Таким 
образом, предотвратимые СЧАЛ соответствуют той 
части от всех госпитализаций, связанных с  СЧАЛ, 
которую можно предупредить (рисунок 1). Следу-
ет отметить, что не всех госпитализаций при СЧАЛ 
можно избежать из-за тяжести состояния пациента 
и наличия других клинических показаний к госпи-
тализации (рисунок 1).

Цель настоящего исследования  — обобщение 
данных, представленных в  научных публикациях, 
о номенклатуре СЧАЛ взрослых пациентов в стра-
нах проведения исследования, как одного из ин-

3 World Health Organization Regional Office for Europe. Assessing 
Health Services Delivery Performance with Hospitalizations for 
Ambulatory Care Sensitive Conditions. Copenhagen: Health Services 
Delivery Programme, Division of Health Systems and Public Health; 
2016. https://www.who.int/europe/publications/i/item/WHO-
EURO-2016-4172-43931-61907 (11.12.2023).

4 Selecting Indicators for the Quality of Health Promotion, Prevention 
and Primary Care at the Health Systems Level in OECD Countries; 
2004. https://www.oecd.org/els/health-systems/33865865.pdf. 
(20.12.2023).

5 Primary health care on the road to universal health coverage: 2019 
global monitoring report. Executive summary. https://iris.who.int/
bitstream/handle/10665/328928/WHO-HIS-HGF-19.1-rus.pdf 
(15.12.2023).

6 NHS England. Quality and outcomes framework. Published 2019. 
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/
quality-and-outcomes-framework-achievement-prevalence-and-
exceptions-data/2018-19-pas. (25.12.2023).

Предотвратимые СЧАЛ

СЧАЛ

Все госпитализации

Рис. 1     Предотвратимые СЧАЛ в структуре всех госпитализаций 
(адаптировано5).

Примечание: СЧАЛ  — заболевания/состояния, чувствительные 
к амбулаторному лечению.
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При подготовке систематического обзора использо-
валась система PRISMA (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic reviews and Meta- Analyses).

Результаты и обсуждение
Исследования, соответствующие установленным 

критериям
Схема реализации стратегии поиска публика-

ций представлена на рисунке 2.
Всего из 10 898 первично найденных публика-

ций к 4 этапу исследования допущены 11 полнотек-
стовых версий статей с  описанием исследований, 
которые полностью соответствовали критериям 
включения/невключения и  были внесены в  окон-
чательный анализ. Информация о  включенных 
публикациях, а  также методиках, которые исполь-
зовались при определении номенклатуры СЧАЛ, 
представлена в таблице 1.

Систематизация данных о СЧАЛ, описанных в пу-
бликациях

Ни в  одной из 11 публикаций номенклатура 
СЧАЛ не была идентична другой из включенных 
в 4-й этап анализа (таблица 2). В то же время отме-
чена вариативность общего числа СЧАЛ в  каждой 
из оцениваемых работ: от 7 в исследовании Kisely S, 
et al. (2015) [22] до 27 в исследовании Freund Т, et al. 
(2013) [8]. В 100% анализируемых публикаций среди 

классификации болезней и  проблем, связанных со здо-
ровьем, 10-го пересмотра (МКБ-10).

Критерии невключения: 
• обзор литературы, продолжающиеся исследова-

ния на момент включения, протоколы исследований или 
рецензии, редакционные статьи или редакционные ком-
ментарии и  статьи, опубликованные до 1  января 2012г 
или после 31 декабря 2022г и написанные не на англий-
ском/русском языках;

• публикации, содержащие номенклатуру СЧАЛ 
для лиц <18 лет, а также использующие прочие классифи-
кации заболеваний, кроме МКБ-10.

2 этап — исключение дубликатов. Названия и аннота-
ции публикаций, полученных на 1-м этапе, были прове-
рены и оценены на предмет релевантности двумя членами 
исследовательской группы, которые исключили дубликаты.

3 этап — просмотр рефератов с оценкой на предмет со-
ответствия включения критериям включения/невключения, 
с последующим поиском полнотекстовых версий и оконча-
тельным отбором публикаций. Два члена исследовательской 
группы извлекли полные тексты потенциально релевант-
ных публикаций и проанализировали на предмет соответ-
ствия критериям включения/невключения. Извлечение 
данных, структурирование и  их категоризация проводи-
лась с использованием таблиц Microsoft Office Excel 2016 
в разрезе критериев включения/невключения.

4 этап — анализ и систематизация полученных данных.
Систематизация информации о  полученных ре-

зультатов проводилась в электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2016.
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Результаты поиска 

(n=10898)

Число публикаций после удаления 
дублирующих поисковых выдач (n=10281)

Число потенциально пригодных публикаций 
(n=6893)

Общие количество публикаций,
включенных в обзор (n=11)
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С
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• MEDLINE 
• PreMEDLINE  (n=934)
• NLM

• Elibrary               (n=9964)

• MEDLINE 
• PreMEDLINE  (n=702)
• NLM

• Elibrary               (n=9579)

• MEDLINE 
• PreMEDLINE  (n=641)
• NLM

• Elibrary               (n=6252)

Исключены дублирующие поисковые запросы
(n=617):

Исключены публикации согласно содержанию аннотации,
не попадающие под критерии включения (n=3388)

Исключенные публикации, не соответствующие критериям
включения/невключения (n=6882)

• MEDLINE 
• PreMEDLINE  (n=232)
• NLM

• Elibrary               (n=385)

• MEDLINE 
• PreMEDLINE  (n=61)
• NLM

• Elibrary               (n=3327)

• MEDLINE 
• PreMEDLINE  (n=630)
• NLM

• Elibrary               (n=6252)

Рис. 2    Схема отбора публикаций в исследование.
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Таблица 1 
Характеристика публикаций, включенных в 4 этап исследования

№ Первый автор, год публикации 
и № в списке литературы

Страна Используемые методы

1 Gonzalez-Velez AE, et al.  
(2019) [14]

Колумбия за основу взят перечень СЧАЛ, определенный Bardsley M, et al. [20] (2013) + 
дополнения/изменения на основании решения исследовательской группы

2 Sarmento J, et al. (2020) [15] Португалия литературный обзор + метод Делфи (84 эксперта)
3 Sundmacher L, et al. (2015) [9] Германия литературный обзор + метод Делфи (40 экспертов)
4 Eggli Y, et al (2014) [16] Швейцария за основу взят перечень СЧАЛ, определенный Purdy S, et al. (2009) [4] + 

дополнения/изменения на основании решения исследовательской группы
5 Freund Т, et al. (2013) [8] Германия за основу взят перечень СЧАЛ, определенный Purdy S, et al. (2009) [4] + 

дополнения/изменения на основании решения исследовательской группы
6 Sheridan A, et al. (2012) [17] Ирландия литературный обзор + дополнения/изменения на основании решения 

исследовательской группы
7 Fleetcroft R, et al. (2018) [18] Великобритания за основу взят перечень СЧАЛ, определенный Purdy S, et al. (2009) [4]
8 Weeks WB, et al. (2016) [19] Франция за основу взят перечень СЧАЛ, определенный Purdy S, et al. (2009) [4] + 

дополнения/изменения на основании решения исследовательской группы
9 Bardsley M, et al. (2013) [20] Великобритания за основу взят перечень СЧАЛ, определенный Purdy S, et al. (2009) [4] + перечень 

СЧАЛ Департамента здравоохранения штата Виктория (Австралия) [23] + 
дополнения/изменения на основании решения исследовательской группы

10 Hone T, et al. (2017) [21] Бразилия за основу взят перечень СЧАЛ, определенный Alfradique ME, et al. (2009) [7] + 
дополнения/изменения на основании решения исследовательской группы

11 Kisely S, et al. (2015) [22] Австралия за основу взят перечень СЧАЛ, определенный Page A, et al. (2007) [6] + 
дополнения/изменения на основании решения исследовательской группы

Примечание: СЧАЛ — заболевания/состояния, чувствительные к амбулаторному лечению.

Таблица 2 
Обобщенная информация о СЧАЛ,  

представленная в публикациях, включенных в 4 этап исследования
СЧАЛ 1* 2* 3* 4* 5* 6* 7* 8* 9* 10* 11* Всего, 

ед. (%)
Хроническая обструктивная болезнь легких/хронический бронхит Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 11 (100)
Сердечная недостаточность Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 11 (100)
Сахарный диабет 1 и 2 типа Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 11 (100)
Артериальная гипертензия Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 11 (100)
Стенокардия Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
Бронхиальная астма/астматический статус Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
Железодефицитная анемия Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
Заболевания зубов и полости рта Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
Инфекция мочевыводящих путей Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
Острые кожные инфекции Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
Гастроэнтерит Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
Дефицит питательных веществ Х Х Х Х Х Х Х Х Х 9 (82)
Инфекции уха, горла и носа Х Х Х Х Х Х Х Х Х 9 (82)
Пневмония Х Х Х Х Х Х Х Х Х 9 (82)
Эпилепсия Х Х Х Х Х Х Х Х 8 (73)
Дегидратация/гидроэлектролитические изменения Х Х Х Х Х Х Х Х 8 (73)
Воспаление органов малого таза Х Х Х Х Х Х Х Х 8 (73)
Перфорированная или кровоточащая язва Х Х Х Х Х Х Х Х 8 (73)
Гангрена Х Х Х Х Х Х Х 7 (64)
Грипп Х Х Х Х Х Х Х 7 (64)
Другие заболевания, которые можно предотвратить с помощью 
 вакцинации

Х Х Х Х Х Х Х 7 (64)

Психические и поведенческие расстройства, вызванные  
употреблением алкоголя или опиоидов

Х Х Х 3 (27)

Нарушения ритма и проводимости сердца Х Х Х 3 (27)
Запор Х Х Х 3 (27)
Депрессия Х Х 2 (18)
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населения ПМСП приводит к вспышкам заболева-
ний. Примером могут служить заболевания, предот-
вращаемые с помощью вакцин, такие, как корь или 
сезонный грипп.

Общее число острых СЧАЛ (I тип), представ-
ленных в работах, допущенных к 4-му этапу иссле-
дования, составило 20 (таблица 3). Ни в одном из 11 
исследований перечень хронических СЧАЛ не был 
идентичен другому из включенных в  4-й этап ана-
лиза. В то же время отмечена вариативность числа 
острых СЧАЛ в каждой из оцениваемых работ: от 1 
в исследовании Kisely S, et al. (2015) [22] до 16 в ис-
следованиях Freund Т, et al. (2013) [8] и  Weeks WB, 
et al. (2016) [19]. Острых СЧАЛ, которые бы встре-
чались в  каждом из анализируемых исследований, 
отмечено не было. В  91% (10 исследований) сре-
ди острых СЧАЛ были указаны заболевания зубов 
и  полости рта, инфекции мочевыводящих путей, 
острые кожные инфекции и гастроэнтерит. 

Общее количество хронических СЧАЛ (II тип), 
представленных в  работах, допущенных к  4-му 
этапу исследования, составило 19 (таблица 3). Ни 
в  одном из 11 исследований перечень хронических 
СЧАЛ не был идентичен другому из включенных 
в  4-й этап анализа. В  то же время отмечена вари-
ативность числа хронических СЧАЛ в  каждой из 
оцениваемых работ: от 6 в  исследовании Kisely S, 
et al. (2015) [22] до 14 в исследовании Sundmacher L, 
et al. (2015) [9]. В  100% анализируемых публика- 
ций среди хронических СЧАЛ были указаны хро-
ни ческая обструктивная болезнь легких/хрони че-
ский бронхит, сердечная недостаточность,  сахарный 

СЧАЛ были указаны хроническая обструктивная 
болезнь легких/хронический бронхит, сердечная 
недостаточность, сахарный диабет и  артериальная 
гипертензия; в  91% (10 публикаций) среди СЧАЛ 
были указаны стенокардия, бронхиальная аст-
ма, железодефицитная анемия, заболевания зубов 
и  полости рта, инфекции мочевыводящих путей, 
острые кожные инфекции и гастроэнтерит. 

В исследовании, проведенном Bardsley M, et al. 
(2013), была предложена классификация, которая 
содержала три основных типа СЧАЛ [20]:

• острые заболевания/состояния (I тип) — го-
спитализации в связи с реальной или предполагае-
мой острой потребностью в  медицинской помощи 
при состоянии, ранние стадии или симптомы ко-
торого не были обнаружены и своевременно устра-
нены в амбулаторных условиях. Например, ранние 
симптомы инфекций мочевыводящих путей можно 
выявить и вылечить в амбулаторных условиях; одна-
ко невыполнение этого требования может привести 
к острому гломерулонефриту, который, скорее всего, 
потребует госпитализации.

• хронические заболевания/состояния (II тип) — 
госпитализации по поводу обострений хронических 
заболеваний/состояний ввиду ненадлежащего или 
недостаточного ведения заболевания в амбулаторных 
условиях или неспособности контролировать течение 
заболевания. 

• заболевания/состояния, которые можно пре-
дотвратить (III тип)  — госпитализации по поводу 
заболеваний, которые, в основном, можно предот-
вратить по своей природе, но недостаточный охват 

СЧАЛ 1* 2* 3* 4* 5* 6* 7* 8* 9* 10* 11* Всего, 
ед. (%)

Другие заболевания системы кровообращения Х Х 2 (18)
Тромбоэмболические заболевания вен Х Х 2 (18)
Перелом проксимального отдела бедренной кости Х Х 2 (18)
Диспепсия и другие нарушения функции желудка Х Х 2 (18)
Мигрень/острая головная боль Х Х 2 (18)
Туберкулез Х Х 2 (18)
Колоректальный рак Х 1 (9)
Деменция Х 1 (9)
Ожирение Х 1 (9)
Рак шейки матки Х 1 (9)
Нарушения сна Х 1 (9)
Гонартроз (артроз коленного сустава) Х 1 (9)
Заболевания мягких тканей Х 1 (9)
Другие предотвратимые психические и поведенческие расстройства Х 1 (9)
Боль в спине (дорсопатии) Х 1 (9)
Добровольное прерывание беременности Х 1 (9)
Заболевания глаз Х 1 (9)
Другие предотвратимые состояния Х 1 (9)
Всего, ед. 18 20 26 19 27 21 21 27 22 21 7

Примечание: * — нумерация соответствует таблице 1. СЧАЛ — заболевания/состояния, чувствительные к амбулаторному лечению.

Таблица 2. Продолжение
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Таблица 3
Рубрикация по типу СЧАЛ, представленных в публикациях, включенных в 4 этап исследования

№ СЧАЛ 1* 2* 3* 4* 5* 6* 7* 8* 9* 10* 11* Всего, 
ед. (%)

I тип СЧАЛ
1 Заболевания зубов и полости рта Х Х Х Х Х Х Х Х Х  Х 10 (91)
2 Инфекция мочевыводящих путей Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х  10 (91)
3 Острые кожные инфекции Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х  10 (91)
4 Гастроэнтерит Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х  10 (91)
5 Дефицит питательных веществ Х  Х Х Х Х Х Х Х Х  9 (82)
6 Инфекции уха, горла и носа Х  Х Х Х Х Х Х Х Х  9 (82)
7 Дегидратация/гидроэлектролитические изменения Х Х   Х Х Х Х Х Х  8 (73)
8 Воспаление органов малого таза Х   Х Х Х Х Х Х Х  8 (73)
9 Перфорированная или кровоточащая язва Х   Х Х Х Х Х Х Х  8 (73)
10 Гангрена Х   Х Х Х Х Х Х   7 (64)
11 Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением 

алкоголя или опиоидов
  Х  Х   Х    3 (27)

12 Нарушения ритма и проводимости сердца  Х   Х   Х    3 (27)
13 Запор   Х  Х   Х    3 (27)
14 Тромбоэмболические заболевания вен  Х Х         2 (18)
15 Перелом проксимального отдела бедренной кости     Х   Х    2 (18)
16 Диспепсия и другие нарушения функции желудка     Х   Х    2 (18)
17 Мигрень/острая головная боль     Х   Х    2 (18)
18 Добровольное прерывание беременности  Х          1 (9)
19 Заболевания глаз   Х         1 (9)
20 Другие предотвратимые состояния          Х  1 (9)

Всего, ед. 10 8 10 9 16 10 1 16 10 9 1  
II тип СЧАЛ

1 Хроническая обструктивная болезнь легких/хронический бронхит Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 11 (100)
2 Сердечная недостаточность Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 11 (100)
3 Сахарный диабет 1 и 2 типа Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 11 (100)
4 Артериальная гипертензия Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х 11 (100)
5 Стенокардия Х  Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
6 Бронхиальная астма/астматический статус Х  Х Х Х Х Х Х Х Х Х 10 (91)
7 Железодефицитная анемия Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х  10 (91)
8 Эпилепсия Х   Х Х Х Х Х Х Х  8 (73)
9 Депрессия  Х Х         2 (18)
10 Другие заболевания системы кровообращения   Х       Х  2 (18)
11 Колоректальный рак  Х          1 (9)
12 Деменция  Х          1 (9)
13 Ожирение  Х          1 (9)
14 Рак шейки матки  Х          1 (9)
15 Нарушения сна   Х         1 (9)
16 Гонартроз (артроз коленного сустава)   Х         1 (9)
17 Заболевания мягких тканей   Х         1 (9)
18 Другие предотвратимые психические и поведенческие расстройства   Х         1 (9)
19 Боль в спине (дорсопатии)   Х         1 (9)

Всего, ед. 8 10 14 8 8 8 8 8 8 9 6
III тип СЧАЛ

1 Пневмония  Х Х Х Х Х Х Х Х Х  9 (82)
2 Грипп  Х Х  Х Х Х Х Х   7 (64)
3 Другие заболевания, которые можно предотвратить с помощью вакцин    Х Х Х Х Х Х Х  7 (64)
4 Туберкулез         Х Х  2 (18)

Всего, ед. 0 2 2 2 3 3 3 2 4 3 0  

Примечание: * — нумерация соответствует таблице 1. СЧАЛ — заболевания/состояния, чувствительные к амбулаторному лечению.
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кими показателями госпитализации от СЧАЛ) и ха-
рактеристики и  модель ухода (к примеру, пациен-
ты с более чем 75% консультаций одного и того же 
семейного врача имеют меньше госпитализаций по 
поводу СЧАЛ [30]; недостаток больничных коек — 
даже если амбулаторная помощь работает не очень 
хорошо, увеличения числа госпитализаций по по-
воду СЧАЛ не будет, и наоборот, в случае их избыт-
ка, даже если ПМСП работает хорошо, может быть 
стимул принять определенные состояния и,  следо-
вательно, увеличить количество госпитализаций по 
поводу СЧАЛ [10]. 

Важно отметить, что в проведенном обзоре не 
были идентифицированы публикации, посвящён-
ные определению СЧАЛ среди взрослого населения 
для РФ. Вместе с  тем, использование данного ин-
струмента в России, по мнению авторов настоящей 
статьи, вероятно, могло бы оказать положительное 
влияние на систему комплексной оценки эффек-
тивности мероприятий, реализуемых на уровне 
ПМСП. 

Согласно руководству Европейского бюро 
ВОЗ, выделяют 6 этапов для определения страно-
вой номенклатуры СЧАЛ:

• 1 этап: обобщение доступной информации 
по поводу СЧАЛ в  определенной стране, включая 
обзор научной литературы в  ЭББД. Данный шаг 
также включает анализ демографической и  эпи-
демиологической ситуации в  стране, оценку орга-
низации системы здравоохранения. Выполняется 
определение заинтересованных участников в  ре-
ализации последующих шагов. Результатом пере-
численных мероприятий служит краткая справоч-
ная информация о  демографической и  эпидемио-
логической обстановке в  стране, а  также перечень 
участников, потенциально заинтересованных в реа-
лизации последующих этапов.

• 2 этап: систематизация и анализ данных ис-
следовательской группой. На начальном этапе мож-
но руководствоваться наиболее распространённы ми 
номенклатурами СЧАЛ, полученными при анали-
зе литературы в рамках 1 этапа. Результатом 2 эта-
па является полный список СЧАЛ (от 8 до 10 со-
стояний) с  их соответствующими показателями. 
При оценке СЧАЛ следует придерживаться прин-
ципов ясности в  определении и  кодировании диа-
гнозов, основанных на МКБ-10.

• 3 этап: определение приоритетного перечня 
СЧАЛ (2-4 СЧАЛ) из числа СЧАЛ, определённых 
на 2 этапе, которые будут подлежать дальнейшему 
углубленному анализу. Формирование приори-
тетного перечня СЧАЛ направлено на выявление 
тех состояний, которые представляют собой наи-
большее бремя с  точки зрения абсолютного числа 
и  доли предотвратимых госпитализаций. В  каче-
стве инструмента для реализации 3 этапа исполь-
зуют специально разработанные анкеты, которые 

 диабет и  артериальная гипертензия; в  91% (10 пу-
бликаций) среди хронических СЧАЛ были указаны 
стенокардия, бронхиальная астма, железодефицит-
ная анемия. 

Общее количество СЧАЛ III типа, представ-
ленных в работах и допущенных к 4 этапу исследо-
вания, составило 4 (таблица 3). В 82% (9 исследова-
ний) среди острых СЧАЛ указана пневмония. 

При оценке динамики СЧАЛ и  госпитализа-
ций по их поводу крайне важно вести достоверный 
учет данных. Стоит отметить наличие региональ-
ных особенностей учета и мониторинга СЧАЛ, ко-
торые обусловлены уровнем дезагрегирования дан-
ных, доступных в той или иной стране. В таблице 4 
представлена сводная информация о  наименова-
нии СЧАЛ и  соответствующие коды/группы кодов 
МКБ-10, которые использовали эксперты для по-
следующей оценки и анализа.

Следует отметить, что оценка госпитализаций 
по причине СЧАЛ свидетельствует о различиях как 
между странами, так и  между отдельными регио-
нами одной страны. В то время как Rosano A, et al. 
(2013) [24], Niti M, et al. (2003) [25], Angulo- Pueyo E, 
et al. (2016) [26], Boing AF, et al. (2012) [27] сообщи-
ли о  значительном снижении госпитализаций по 
поводу СЧАЛ в  Италии (-16,4%, 2001-2008), Син-
гапуре (-15,0%, 1991-1998), Испании (-4,2%, 2002-
2013) и Бразилии (-3,7%, 1998-2009), Bardsley M, et 
al. (2013) [20] опубликовали анализ, в котором уро-
вень госпитализации от СЧАЛ в Англии за период 
2001-2011гг увеличился на 21%. Вместе с тем, отсут-
ствие динамики уровня госпитализации по пово-
ду СЧАЛ было отмечено в Ирландии, Португалии, 
Словении и Испании [2, 15, 17].

Заслуживают внимания и  различия показате-
лей госпитализации по поводу СЧАЛ внутри стран: 
к  примеру, в  2009г кратность между минимальны-
ми и  максимальными показателями госпитализа-
ции по поводу СЧАЛ в различных муниципальных 
образованиях Дании составляла 1,46, Словении — 
2,06, Португалии — 2,01, Англии — 2,30 в то время, 
как в Испании зафиксирована 3,12-кратная разни-
ца в показателях [28]. 

Безусловно, на показатель госпитализации по по- 
воду СЧАЛ воздействуют различные факторы. Ряд 
работ посвящен оценке влияния того или иного 
фак тора и  их группировке в  единую классифика-
цию. Например, Nedel FB, et al. (2011) [10] пред-
ложили объединить известные факторы в  4 кате-
гории: географические характеристики [2] (к при-
меру, близкое расположение больницы или низкая 
плотность населения ассоциированы с более частой 
госпитализацией по поводу СЧАЛ), социально- 
демографические (к примеру, старший возраст, ко-
морбидность [29], низкий доход, высокий уровень 
безработицы, низкий уровень образования и  низ-
кий уровень дохода ассоциированы с  более высо-
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Таблица 4
СЧАЛ и соответствующие коды/группы кодов МКБ-10,  

используемые в публикациях, включенных в 4 этап исследования
СЧАЛ Коды МКБ-10
Хроническая обструктивная болезнь 
легких/хронический бронхит

J20, J20.0, J20.1, J20.2, J20.3, J20.4, J20.5, J20.6, J20.7, J20.8, J20.9, J41, J41.0, J41.1, J41.8, J42, J43, 
J43.0, J43.1, J43.2, J43.8, J43.9, J44, J44.0, J44.1, J44.8, J44.9, J47, J40-44, J21, J40

Сердечная недостаточность I11.0, I50, I50.0, I50.1, I50.9, J81, I13.0, I13.2, J81.0
Сахарный диабет 1 и 2 типа E10, E10.0, E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, E10.5, E10.6, E10.7, E10.8, E11, E11.0, E11.1, E11.2, E11.3, 

E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.8, E12, E12.0, E12.1, E12.2, E12.3, E12.4, E12.5, E12.6, E12.7, E12.8, 
E13, E13.0, E13.1, E13.2, E13.3, E13.4, E13.5, E13.6, E13.7, E13.8, E14, E14.0, E14.1, E14.2, E14.3, 
E14.4, E14.5, E14.6,E14.7, E14.8, Е10.9, Е11.9, Е12.9, Е13.9, Е14.9, Е15, Е16.2, E10.0-E10.8, 
E11.0-E11.8, E12.0-E12.8, E13.0-E13.8, E14.0-E14.8, E11.9, E10.9, E10-E14

Артериальная гипертензия I10, I11.9, I12, I13.1, I13.9, I15, I60, I61, I64, I67.4, I11, I10- I15
Стенокардия I20, I20.0, I20.1, I20.8, I20.9, I24, I24.0, I24.8. I24.9, I25, I25.1, I25.5, I25.6, I25.8, I25.9, I25.0, 

R07.2, R07.3, R07.4, Z03.4, Z03.5
Бронхиальная астма/астматический 
статус

J45, J45.0, J45.1, J45.8, J45.9, J46

Железодефицитная анемия D50, D50.1, D50.8, D50.9, D50.0
Заболевания зубов и полости рта A69.0, B08.4, B37.0, K02, K02.1, K02.9, K03, K03.3, K03.8, K04, K04.6, K04.7, K05, K05.0, K06, 

K06.8, K08, K08.8, K09.8, K09.9, K12, K12.0, K12.1, K12.2, K13, А69.1, К02-К06, К09, К14,  
К04-К06, K13.1

Инфекция мочевыводящих путей N10, N11, N11.0, N11.1, N11.8, N11.9, N12, N13.6, N30, N30.0, N30.1, N30.2, N30.3, N30.8, N30.9, 
N39.0, N10-N12, N34, N15.9

Острые кожные инфекции L01-L04, L08, A46, L01, L02, L08, L08.0, L08.1, L08.8, L08.9, L60.0, L72.1, L98.0, I89.1, L04, 
L04.0, L04.1, L04.2, L04.3, L04.8, L04.9, L88, L98.3, L03, L03.0, L03.1, L03.2, L03.3, L03.8, L03.9

Гастроэнтерит K52, K52.1, K52.2, K52.8, K52.9, A00-A09, K57, K58, A01, A02, A04, A05, A07-A09, A02.0, A05.9, 
A08.0, A08.1, A08.1, A08.3, A08.4, A08.5, A09, А07.2

Дефицит питательных веществ E40, E41, E42, E43, E44, E44.0, E44.1, E45, E46, E55, E55.0, E64, E64.0, E64.3, E40-E64, R63.6, 
D50.0, D51-D52, D53.1, D56, D51.1,D51.2, D51.3, D51.8, D52.0, D52.1, D52.8, D52.9, E50-E64

Инфекции уха, горла и носа H66, H66.0, H66.1, H66.2, H66.3, H66.4, H66.9, H67, H67.0, H67.1, H67.8, J02, J02.0, J02.8, J02.9, 
J03, J03.0, J03.8, J03.9, J06, J06.0, J06.8, J06.9, J31.2, J39, J31, J32, J35, J01-J03, J04.0

Пневмония J13, J14, J15.3, J15.4, J15.7, J15.8, J15.9, J16.0, J16.8, J18, J18.8, J18.9, J18.1, J18.2, A48.1, J18.0, A70
Эпилепсия G40, G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8, G40.9, G41, G41.0, G41.1, 

G41.2, G41.8, G41.9, O15, O15.0, O15.1, O15.2, O15.9, R56, R56.0, R56.8, G25.3, O15, G40-G41
Дегидратация/гидроэлектролитические 
изменения

E86, E87, E87.8, F50.5, K91.0, P74.1, P92.0, R11, E87.6

Воспаление органов малого таза N70, N70.0, N70.1, N70.9, N73, N73.0, N73.1, N73.2, N73.3, N73.4, N73.5, N73.6, N73.8, N73.9, 
N74, N74.0, N74.1, N74.2, N74.3, N74.4, N74.8, N70-N73, N75-N76

Перфорированная или кровоточащая 
язва

K25.0, K25.1, K25.2, K25.4, K25.5, K25.6, K26.0, K26.1, K26.2, K26.4, K26.5, K26.6, K27.0, K27.1, 
K27.2, K27.4, K27.5, K27.6, K28.0, K28.1, K28.2, K28.4, K28.5, K28.6, K92.0, K92.1, K92.2, K22.6, 
K25-K28

Гангрена R02
Грипп J9, J10, J11
Другие заболевания, которые можно 
предотвратить с помощью вакцин

A35, A36, A37, A80, B05, B06, B16.1, B16.9, B18.0, B18.1, B26, G00.0, M01.4, A33, A34, A95, B16

Психические и поведенческие 
расстройства, вызванные употреблением 
алкоголя или опиоидов

F10, F11

Нарушения ритма и проводимости 
сердца

I47.1, I47.9, I49.5, I49.8, I49.9, R00.2, R00.0, R00.8, I48

Депрессия F32, F33
Другие заболевания системы 
кровообращения

I05, I06, I08.0, I67.2, I67.4, I70, I73, I78, I83, I86, I87, I95, R47.0, I63-I67, G45-G46, I69

Тромбоэмболические заболевания вен I80, I80.0, I82.2, I82.3, I82.8, I82.9, I80.8
Запор K59.0
Перелом проксимального отдела 
бедренной кости

S72.0, S72.1, S72.2

Диспепсия и другие нарушения 
функции желудка

K30, K21

Мигрень/острая головная боль G43, G44.0, G44.1, G44.3, G44.4, G44.8, R51x
Туберкулез A15, A16, A19, A15.0, A15.5, A15.9, A15.4, A15.6, A15.8, A17.0, A18
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пой формулируются практические рекомендации 
(краткосрочные, среднесрочные и долгосрочные) по 
контролю показателей, характеризующих СЧАЛ. 

• 6 этап: подведение итогов, презентация ре-
зультатов предыдущих этапов в унифицированном 
и четко сформулированном виде. 

Таким образом, проведенный систематический 
обзор может служить решением одной из подзадач 
1 этапа при определении СЧАЛ среди взрослого на-
селения для РФ. 

Заключение
Номенклатура СЧАЛ различных стран харак-

теризуется вариабельностью, что обусловлено де-
мографическими, эпидемиологическими, органи-
зационными и прочими особенностями. Динамика 
госпитализаций по поводу СЧАЛ имеет разнона-
правленную тенденцию, что связано как с  числом 
состояний, входящих в  номенклатуру СЧАЛ той 
или иной страны, так и  с  до конца не изученным 
влиянием различных факторов на показатель. На 
основании данных проведенного систематического 
обзора установлено, что в РФ номенклатура СЧАЛ 
среди взрослого населения не определена. 

Полученные в настоящей работе данные могут 
служить основой для инициирования научного ис-
следования, направленного на формирование оте-
чественной номенклатуры СЧАЛ среди взрослого 
населения как одного из инструментов комплекс-
ной оценки эффективности мероприятий, реализу-
емых на уровне ПМСП. 

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

 предлагается заполнить врачам, организаторам здра-
во охранения и  другим заинтересованным лицам 
(онлайн опрос, очное совещание, обмен сообще-
ниями по электронной почте). 

Анкеты должны содержать информацию о  ко-
личестве ежегодных госпитализаций по каждому 
СЧАЛ. Респондентов просят провести ранжиро-
вание предложенных СЧАЛ с  учетом информации 
о  количестве госпитализаций, которое будет спо-
собствовать максимально возможному улучшению 
ситуации в  стране с  учетом общей распространен-
ности и  эпидемиологической значимости указан-
ных СЧАЛ. В  анкете должна быть предусмотрена 
возможность внесения предложений по корректи-
ровке номенклатуры теми СЧАЛ, которые изна-
чально не были включены в  список. Заключитель-
ный раздел анкеты должен быть направлен на опре-
деление мероприятий, которые могли бы снизить 
частоту развития СЧАЛ в стране.

• 4 этап: проверка и  обсуждение результатов 
анкетирования. С этой целью рекомендуется прове-
дение консультации с заинтересованными сторона-
ми (представители Министерства здравоохранения, 
страховых медицинских организаций, националь-
ных и  региональных институтов общественного 
здравоохранения, представителей медицинских ор-
ганизаций всех уровней оказания медицинской 
помощи, а  также представителей организаций по 
защите прав пациентов). После достижения кон-
сенсуса выполняется расчет числа предотвратимых 
госпитализаций по поводу СЧАЛ. Результатом 4 эта-
па является выбор номенклатуры СЧАЛ и перечня 
мероприятий, направленных на их контроль. 

• 5 этап: на основании результатов, получен-
ных на предыдущих этапах, исследовательской груп-

СЧАЛ Коды МКБ-10
Колоректальный рак C18-C20, C21.8
Деменция F01, F03, G30, G31.0, G31.8
Ожирение E66
Рак шейки матки C53
Нарушения сна G47
Гонартроз (артроз коленного сустава) M17.0, M17.1, M17.4, M17.5, M17.9
Заболевания мягких тканей G56.0, M67.4, M71.3, M75-M77, M79
Другие предотвратимые психические 
и поведенческие расстройства

F40, F41, F43, F45, F50.0, F50.2, F60

Боль в спине (дорсопатии) M42, M47, M53, M54
Добровольное прерывание 
беременности

Z33.2

Заболевания глаз H25, H40
Другие предотвратимые состояния A17.1-A17.9, I00-I02, A51-A53, B50-B54, B77, O23, A50, P35.0

Примечание: МКБ-10 — Международная классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-й пересмотр, СЧАЛ — заболева-
ния/состояния, чувствительные к амбулаторному лечению.

Таблица 4. Продолжение
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Оценка типичного портрета пациента с фибрилляцией 
предсердий в российской популяции по данным 
медицинских регистров. Систематический обзор
Степина Е. В.1,  Марцевич С. Ю.2,  Лукьянов М. М.2,  Навасардян А. Р.1,  Меркушева Л. И.3, 
Окшина Е. Ю.2, Драпкина О. М.2

1АО "Байер". Москва; 2ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" 
Минздрава России. Москва; 3РГНКЦ, ФГАОУ ВО "РНИМУ им. Н. И. Пирогова" Минздрава России. Москва, Россия

Цель. Провести сравнительный анализ клинико- анамнестических 
характеристик пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП), 
включенных в три крупных международных исследования по оцен-
ке эффективности и безопасности терапии прямыми оральными 
антикоагулянтами, на предмет соответствия этих характеристик 
"портрету" типичного российского пациента с ФП в клинической 
практике, установленного на основании данных медицинских реги-
стров в Российской Федерации (РФ).
Материал и методы. Для решения поставленной цели проведен 
систематический обзор научных публикаций. Поиск проводился 
по базам E-library и Google Scholar. Найдены публикации 8 реги-
стров пациентов с ФП, проведённых в РФ с 2012г по 2023гг, где 
представлены клинико- анамнестические характеристики пациен-
тов. Все включенные в анализ работы соответствуют общеприня-
тым требованиям к медицинским регистрам. Протокол система-
тического обзора был заранее зафиксирован в электронной базе 
PROSPERO (CRD42024512425).
Результаты. Российский пациент с ФП — это пациент с большим 
числом сердечно- сосудистых патологий и высоким риском тром-
боэмболических осложнений (ТЭО). Согласно проведенному ана-
лизу, портрет пациента с ФП в РФ имеет средний возраст ~70 лет, 
большинство пациентов имеют в диагнозе артериальную гипер-
тонию, хроническую сердечную недостаточность, от одной трети 
до половины больных имеют диагноз хронической болезни почек, 
от 20 до 30% пациентов имеют в анамнезе перенесенный инфаркт 
миокарда и каждый пятый пациент — сахарный диабет 2 типа.
Заключение. Во всех странах мира, в т.ч. и РФ, на протяжении 
многих лет медицинские регистры являются одним из основных 
источников информации о характеристике пациентов с ФП и тече-
нии заболевания. Они могут дополнять имеющиеся данные ран-
домизированных клинических исследований данными реальной 
клинической практики. Сопоставление клинико- анамнестических 
характеристик пациентов в рандомизированных клинических ис-
следованиях прямых оральных антикоагулянтов с характеристи-

ками пациентов в регистрах РФ свидетельствует, что пациен-
ты, включенные в исследование ривароксабана ROCKET AF (The 
Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with 
Vitamin K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in 
Atrial Fibrillation), в наибольшей степени соответствовали россий-
ским пациентам с ФП.
Ключевые слова: медицинский регистр, фибрилляция предсер-
дий, Российская Федерация, клинико- анамнестические характери-
стики, систематический обзор.
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ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, РКИ — рандомизированные клинические исследования, СД — сахарный диабет, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — 
хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, АНТЕЙ — оценкА привержеНности к терапии новыми оральными анТикоагулянтами у пациЕнтов с неклапанной фибрилляциеЙ 
предсердий в рамках амбулаторного регистра, ПРОФИЛЬ — регистр специализированного кардиологического подразделения научно- исследовательского центра, РЕКВАЗА — РЕгистр КардиоВАскулярных 
ЗАболеваний, РЕКВАЗА-ФП — РЕгистр КардиоВАскулярных Заболеваний — Фибрилляция Предсердий, РЕКУР-ФП — Регистр пациентов с фибрилляцией предсердий в Курской области, ARISTOTLE — 
Apixaban for Reduction in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation, CHADS2 — Congestive Heart failure, Hypertension, Age, Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), CHADS2DS2-VASc — Congestive Heart 
failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category, GLORIA AF — крупная международная проспективная наблюдательная программа, представляющая собой 
регистр пациентов с впервые диагностированной ФП, RE-LY — The Randomized Evaluation of Long- Term Anticoagulation Therapy, ROCKET AF — The Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared 
with Vitamin K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation.

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) вносит су-

щественный вклад в  увеличение заболеваемости 
и смертности, что оказывает негативное влияние как 
на пациентов и общественное здоровье, так и на эко-
номику здравоохранения [1]. Применение прямых 
оральных антикоагулянтов (ПОАК) является важ-
ным компонентом профилактики инсульта и значи-
мо снижает частоту его возникновения, а также риска 
смерти у пациентов с ФП [1]. ПОАК (дабигатран, ри-
вароксабан, апиксабан и эдоксабан) имеют ряд преи-
муществ по сравнению с варфарином, что было про-
демонстрированно в  крупных рандомизированных 
клинических исследованиях (РКИ) [2-5].

РКИ имеют достаточно строгие критерии вклю-
чения и невключения, что приводит к формирова-

нию определенной когорты пациентов, изучаемой 
в РКИ, которая может отличаться от больных в еже-
дневной практике врача. С  точки зрения доказа-
тельной медицины результаты, полученные в РКИ, 
могут быть экстраполированы в первую очередь на 
тех пациентов, которые участвовали в  данном ис-
следовании. Чтобы оценить соответствие изученных 
в  РКИ пациентов с  пациентами из реальной кли-
нической практики лучше всего воспользоваться 
данными медицинских регистров [6]. Медицинский 
регистр является наиболее эффективным способом 
изучения "портрета" пациента в клинической прак-
тике, в т.ч. пациентов с ФП. Еще в 2015г была прове-
дена работа, где пациенты, включенные в 3 крупных 
РКИ по изучению ПОАК (на тот момент эдоксабан 
не был зарегистрирован, на текущий момент препа-

Aim. To compare clinical and anamnestic characteristics of patients 
with atrial fibrillation (AF) included in three large international stu dies 
assessing the efficacy and safety of therapy with direct oral anti coagu-
lants, with the profile of a typical Russian patient with AF in clinical practi-
ce, established by medical registries in the Russian Federation (RF).
Material and methods. A systematic review of scientific publications 
was con ducted. The search was conducted in the E-library and Google 
Scholar databases. Publications from 8 registries of patients with AF, con-
ducted in the Russian Federation from 2012 to 2023, were found, which 
present the clinical and anamnestic characteristics of patients. All studies 
included in the analysis meet the generally accepted require ments for 
medical registries. The systematic review protocol was pre viously 
recorded in the PROSPERO electronic database (CRD42024512425).
Results. A Russian patient with AF is a patient with a large number of 
cardiovascular pathologies and a high risk of thromboembolic events. 
According to the analysis, Russian patient with AF has an average age 
of ~70 years. Most patients have a diagnosis of hypertension, heart 
failure, while from one third to half of patients have a diagnosis of 
chronic kidney disease. From 20 to 30% of patients have a history of 
myocardial infarction and every fifth patient has type 2 diabetes. 
Conclusion. In all countries around the world, including the Russian 
Fe deration, for many years, medical registries have been one of the 
main sources of information on the characteristics of patients with AF 
and the disease course. They can supplement the available data from 
randomized clinical trials with real-world data. Comparison of clinical 
and anamnestic characteristics of patients in randomized clinical 
trials of direct oral anticoagulants with characteristics of patients in 
the Russian registries shows that patients included in the Rivaroxaban 
Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin K 
An tagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fib-
rillation (ROCKET AF trial) were most similar to Russian patients with AF.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Применение прямых оральных антикоагулянтов 
(ПОАК) у  пациентов с  фибрилляцией предсер-
дий (ФП) является важным компонентом про-
филактики инсульта и снижает риск смерти, что 
было продемонстрированно в рандомизирован-
ных клинических исследованиях (РКИ). С точки 
зрения доказательной медицины результаты, по-
лученные в РКИ, могут быть экстраполированы 
в первую очередь на тех пациентов, которые уча-
ствовали в данном исследовании. 

•  В  2015г была проведена работа, где "портрет" 
па циента с  ФП в  отечественных исследовани-
ях сравнили с  пациентами трех крупных РКИ 
 ПОАК. Выявлено, что российский больной 
с  ФП имеет большое количество сопутствую-
щих патологий и  более тяжелое течение ФП, 
чем пациенты, участвовавшие в вышеуказанных 
международных исследованиях. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Данная работа является первым систематиче-

ским обзором, включившим в  себя только ре-
гистры пациентов с ФП, что позволяет оценить 
"портрет" больного с данной нозологией в прак-
тике врача в  РФ. Обоснованием проведения 
является появление новых данных российских 
регистров больных с  ФП. В  отличие от преды-
дущей работы 2015г объем данных увеличился 
в 2,6 раза. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  The use of direct oral anticoagulants (DOACs) in 
patients with atrial fibrillation (AF) is an important 
component of stroke prevention and reduces the 
death risk, which has been demonstrated in rando-
mized clinical trials (RCTs). From the point of view 
of evidence- based medicine, the results obtained 
in RCTs can be extrapolated primarily to those pa-
tients who participated in this study.

•  In 2015, a  study was conducted where the profile 
of an AF patient in Russian studies was compared 
with patients in three large RCTs of DOACs. It was 
found that a  Russian patient with AF has a  large 
num ber of concomitant pathologies and a more se-
ve re course of AF than patients who participated in 
the above- mentioned international studies.

What might this study add?
•  This paper is the first systematic review that in-

cluded only registries of patients with AF, which 
makes it possible to assess the profile of an AF 
patient in the Russian practice. The rationale of this 
work is the emergence of new data from Russian re-
gistries of AF patients. Unlike the previous work of 
2015, the volume of data has increased by 2,6 times.

рат зарегистрирован, но отсутствует на российском 
рынке) сравнивались с  пациентами отечественных 
регистров ФП [6]. Было выявлено, что российский 
больной с ФП имеет большое количество сопутству-
ющих патологий и более тяжелое течение ФП, чем 
пациенты, участвовавшие в вышеуказанных между-
народных исследованиях [6]. Однако за последу-
ющие годы появились новые данные российских 
регистров ФП, в т.ч. в других регионах Российской 
Федерации (РФ). Кроме того, ограничением выше-
указанной публикации было использование данных 
нескольких регистров, в  которые были включены 
не все пациенты с ФП, а только имевшие сочетание 
с  другой сердечной патологией (перенесенные ин-
фаркт миокарда, мозговой инсульт), которые более 
корректно исключить из анализа.

Целью настоящего обзора было провести срав-
нительный анализ клинико- анамнестических ха-
рактеристик пациентов с  ФП, включенных в  3 
крупных международных исследования по оценке 
эффективности и безопасности терапии ПОАК, на 
предмет соответствия этих характеристик "портре-
ту" типичного российского пациента с  ФП в  кли-

нической практике, установленному на основании 
данных медицинских регистров в РФ.

Материал и методы
В связи с тем, что в настоящее время в РФ крупных 

когортных исследований, изучающих пациентов с  ФП 
в клинической практике, не проводится, выполнен анализ 
отечественных регистров пациентов с данным нарушени-
ем ритма сердца. В базах данных E-library и Google Scholar 
был проведен поиск статей по следующим ключевым сло-
вам: "регистр" (registry), "фибрилляция предсердий" (atrial 
fibrillation), "ФП" (AF), "Российская Федерация" (Russian 
Federation), "клинико- анамнестические характеристики" 
(clinical and anamnestic characteristics). Период поиска был 
определен датой публикации: 2012-2023гг включительно. 
Из найденных 224 публикаций, в  данный систематиче-
ский обзор было включено 8 регистров пациентов с ФП, 
которые соответствовали следующим критериям:

—  отвечали основным требованиям организации 
медицинского регистра [7, 8];

— включали пациентов со всеми формами ФП;
— опубликована полнотекстовая статья в  рецензи-

руемом журнале, включённом в  перечень Высшей атте-
стационной комиссии и в ядро Российского индекса на-
учного цитирования;
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являлась оценка клинико- анамнестических характеристик 
пациентов с ФП, куда должны входить все пациенты с ФП 
со всеми имеющимися формами (впервые выявленная 
ФП, пароксизмальная, персистирующая и  постоянная), 
данные регистра GLORIA AF не были учтены, т.к. в него 
включались только пациенты с впервые выявленной ФП. 
Данный факт был принят во внимание, поскольку, как 
правило, это более молодые и менее коморбидные паци-
енты. 

Среди включенных в анализ регистров, особое вни-
мание заслуживают регистры РЕКВАЗА, созданные в  5 
городах (центрах соответствующих регионов России). 
Самый крупный из всех регистров — РЕКВАЗА-ФП Ту-
ла, включающий пациентов с ФП, госпитализированных 
во все отделения областной больницы. Исследование 
АНТЕЙ проведено на базе регистра ПРОФИЛЬ и вклю-
чало только пациентов с ФП. Регистр ПРОФИЛЬ являет-
ся одноцентровым и включает амбулаторных пациентов, 
которые посещают специализированное кардиологиче-
ское подразделение научно- исследовательского центра 
в Москве [19].

У авторов регистров отдельно были запрошены дан-
ные оценки риска тромбоэмболических осложнений 
(ТЭО) по шкале CHADS2 (Congestive Heart failure, Hyper-
ten sion, Age, Diabetes mellitus, Stroke (2 ball)), т.к. в совре-
менных отечественных регистрах ФП риск развития ТЭО 
оценивался по шкале CHADS2DS2-VASc (Congestive Heart 
failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke 
(2 ball), Vascular disease, Age, Sex category), которая ещё 
не применялась на момент проведения вышеуказанных 
исследований ПОАК [20]. Авторы регистров  РЕКВАЗА 
предоставили суммарный показатель CHADS2 на основа-

— в  публикации представлены клинико- анамнести-
ческие характеристики, включенных в регистр пациентов.

В  соответствии с  рекомендациями PRISMA (Prefer-
red Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- Ana-
lyses) протокол исследования был зарегистрирован в  ре-
гистре PROSPERO (CRD42024512425) [9]. Диаграмма по-
иска литературы представлена на рисунке 1.

Согласно диаграмме, ряд публикаций был исключен 
из данного систематического обзора, поскольку в них ана-
лизировались пациенты с ФП только в рамках регистров 
острого коронарного синдрома, хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) и других отдельных вариан-
тов сердечно- сосудистой патологии. В  систематический 
обзор были включены 8 российских регистров пациен-
тов с ФП, из них 4 амбулаторных — РЕКВАЗА (РЕгистр 
КардиоВАскулярных Заболеваний), РЕКВАЗА-ФП (РЕ-
гистр КардиоВАскулярных Заболеваний — Фибрилляция 
Предсердий) Ярославль, исследование АНТЕЙ (ОценкА 
привержеНности к  терапии новыми оральными анТи-
коагулянтами у  пациЕнтов с  неклапанной фибрилля-
циеЙ предсердий) в  рамках амбулаторного регистра 
ПРОФИЛЬ (Регистр специализированного кардиологи-
ческого подразделения научно- исследовательского цен-
тра), РЕКУР-ФП (Регистр пациентов с  фибрилляцией 
предсердий в  Курской области), и  4 госпитальных  — 
РЕКВАЗА-ФП Москва, РЕКВАЗА-ФП Тула, РЕКВАЗА-
ФП Курск, регистр ФП г. Красноярск [10-17].

Критериям поиска не соответствовал и  регистр 
GLORIA AF (крупная международная проспективная на-
блюдательная программа, представляющая собой регистр 
пациентов с впервые диагностированной ФП) [18]. В свя-
зи с тем, что целью настоящего систематического обзора 
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Рис. 1    Дизайн исследования. 
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В соответствии с целью работы в настоящем система-
тическом обзоре не анализировались данные эпидемиоло-
гических исследований, поскольку в  них была представ-
лена характеристика лиц с ФП в популяции, включая не 
обращавшихся за медицинской помощью, а в настоящей 
работе сопоставляются характеристики только тех пациен-
тов, которые за медицинской помощью обращались. 

Результаты
Характеристики данных регистров, которые 

были включены в настоящую работу, представлены 
в таблице 1. 

Пациенты, включенные в РКИ ПОАК, доволь-
но близки по своим клинико- анамнестическим 
характеристикам (таблица 2). Тем не менее, из 3-х 
РКИ с использованием ПОАК при ФП, в ROCKET 
AF, участвовало наибольшее количество лиц 

нии первичных данных всех включенных в эти регистры 
пациентов. 

В  связи с  тем, что данная публикация является об-
нов лением работы от 2015г, план оценки клинико- анам-
нестических характеристик был взят из предшествую-
щей публикации, как и перечень исследований ПОАК — 
ROCKET AF (The Rivaroxaban Once Daily Oral Direct 
Fac tor Xa Inhibition Compared with Vitamin K Antagonism for 
Pre vention of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrilla tion) 
(ривароксабан), RE-LY (The Randomized Evaluation of Long-
Term Anticoagulation Therapy) (дабигатран), ARISTOTLE 
(Apixaban for Reduction in Stroke and Other Thrombo embolic 
Events in Atrial Fibrillation) (апиксабан) [2-4].

Разнородность отобранных для анализа работ не по-
зволила провести сравнительную количественную стати-
стическую оценку с определением значимости различий, 
поэтому результаты оценивались качественно. В  прове-
дении метаанализа (статистического объединения полу-
ченных данных) целесообразности не было.

Таблица 1 
Описание российских регистров пациентов с ФП

Название регистра/авторы Период 
 включения 
пациентов

Город Коли чество 
пациентов

Характеристика Место проведения

1 РЕКВАЗА,
Бойцов С. А., 
Лукьянов М. М., 
Марцевич С. Ю. и соавт.

март-май 2012г,
 сентябрь- ноябрь 
2012г и январь- 
февраль 2013г

Рязань 530 амбулаторный 3 поликлиники, г. Рязань

2 РЕКВАЗА-ФП Ярославль, 
Якусевич В. В., 
Марцевич С. Ю., 
Лукьянов М. М. и соавт.

01 января- 
31 декабря 2013г 

Ярославль 404 амбулаторный 2 поликлиники, г. Ярославль

3 АНТЕЙ,
 Лукина Ю. В., 
Марцевич С. Ю., 
Кутишенко Н. П. и соавт.

январь 
2014г-август 
2015г

Москва 201 исследование 
в рамках амбула-
торного регистра 
ССЗ ПРОФИЛЬ

Кардиологическое подразделение 
научно- исследовательского центра

4 РЕКУР-ФП,
Польшакова И. Л., 
Поветкин С. В.

сентябрь 
2015г-август 
2016г

Курск 896 амбулаторный 7 поликлиник, г. Курск

5 РЕКВАЗА-ФП Москва, 
Лукьянов М. М., 
Драпкина О. М. и соавт.

апрель 
2013г-март 2014г 

Москва 509 госпитальный Федеральное государственное бюд-
жетное учреждение "Национальный 
медицинский исследовательский 
центр терапии и профилактической 
медицины" Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации 

6 РЕКВАЗА-ФП Тула, 
Валиахметов М. Н., 
Гомова Т. А., 
Лукьянов М. М. и соавт.

2013г Тула 1225 госпитальный, 
пациенты с диаг-
нозом ФП 
в ис тории болезни

Тульская областная клиническая 
больница, различные отделения

7 РЕКВАЗА-ФП Курск, 
Михин В. П., 
Масленникова Ю. В. 
и соавт.

июнь 2013г-май 
2014г

Курск 502 госпитальный Курская городская клиническая боль-
ница скорой помощи, отделения: кар-
диологии, неотложной кардиологии, 
терапии, эндокринологии, неврологии

8 Регистр ФП Красноярск, 
Тучков А. А., 
Гоголашвили Н. Г., 
Яскевич Р. А.

2015-2017гг Красноярск 562 госпитальный Кардиологическое отделение клини-
ки Института медицинских проблем 
Севера

Примечание: ССЗ  — сердечно- сосудистые заболевания, ФП  — фибрилляция предсердий, АНТЕЙ  — оценкА привержеНности к  тера-
пии новыми оральными анТикоагулянтами у  пациЕнтов с  неклапанной фибрилляциеЙ предсердий в  рамках амбулаторного регистра, 
РЕКВАЗА — РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний, РЕКВАЗА-ФП — РЕгистр КардиоВАскулярных Заболеваний — Фибрилляция 
Предсердий, РЕКУР-ФП — Регистр пациентов с фибрилляцией предсердий в Курской области, ПРОФИЛЬ — регистр специализированно-
го кардиологического подразделения научно- исследовательского центра.
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Таблица 2 
Сравнение клинико-анамнестических характеристик пациентов,  

включенных в российские регистры ФП и данных РКИ 
Показатель Российские регистры ФП РКИ ПОАК

Амбулаторные регистры Госпитальные регистры
РЕ

К
ВА
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нь
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К

ВА
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-Ф
П

  
Я
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Ф
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R
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R
O

C
K

ET
 A

F

AR
IS

TO
TL

E

Д 110 мг Д 150 мг Р А
Количество 
 пациентов, 
n

530 404 201 896 509 1225 502 562 6015 6076 7131 9120

Демографические данные пациентов
Средний 
 возраст, 
годы

72,3±10,1 73,9±11,1 71,1±87 69  
(62-77)

69,44±11,9 69,6±9,9 70,9±10,3 69  
(62-76)

71±9 72±9 73 
(65;78)

70 
(63;76)

Мужчины, 
%

33 36,7 58,7 48,6 46,4 47,8 45,8 44,8 64 63 60 64

Сердечно-сосудистые осложнения в анамнезе, %
МИ/ТИА 
в анамнезе

14,9 21,5 15,9 12,3 16,9 23,8 28,7 19,4 20 20 54,9 25

ПИКС 20,2 20,3 28,9 22,7 21,2 21,1 30,3 н.д 17 17 17 15
Сопутствующие заболевания, %

АГ 98,3 96,3 94,5 91 86,2 87,5 89,4 96,9 79 79 90 87
ХСН 96,8 91,8 49,3 97,7 43,4 81,4 98,2 49,1 32 32 63 36
СД 2 типа 21,1 17,1 29,9 20,2 16,1 19,3 25,3 20,5 23 23 40 25
ХБП 47 18,8 25,4 48,8 30,8 13,5 18,3 н.д. 20% 20,7 15

Риск ТЭО
CHADS2 2,98±1,07 3,06±1,1 2,0 (1;3) н.д. 2,19±1,27 2,71±1,18 3,14±1,25 н.д. 2,1±1,1 2,2±1,2 3,0 

(3,5)±0,9
2,1±1,1

Примечание: А — апиксабан, АГ — артериальная гипертония, Д — дабигатран, МИ — мозговой инсульт, н.д. — нет данных, ПИКС — пост-
инфарктный кардиосклероз, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, Р — ривароксабан, РКИ — рандомизированные клинические ис-
следования, СД — сахарный диабет, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФП — фибрилля-
ция предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, АНТЕЙ — оценкА привержеНности 
к терапии новыми оральными анТикоагулянтами у пациЕнтов с неклапанной фибрилляциеЙ предсердий в рамках амбулаторного регистра, 
РЕКВАЗА  — РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний, РЕКВАЗА-ФП  — РЕгистр КардиоВАскулярных Заболеваний  — Фибрилляция 
Предсердий, РЕКУР-ФП — Регистр пациентов с фибрилляцией предсердий в Курской области, ARISTOTLE — Apixaban for Reduction in 
Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation, CHADS2 — Co ngestive Heart failure, Hypertension, Age, Diabetes mellitus, Stroke 
(2 ball), RE-LY — The Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation Therapy, ROCKET AF — The Rivaroxaban Once Daily Oral Direct 
Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation.

>75  лет — 43% (для сравнения — 40% в  исследова-
нии RE-LY с  дабигатраном и  31% в  исследовании 
ARISTOTLE с  апиксабаном). Распространен-
ность ХСН в  исследованиях ROCKET-AF, RE-LY 
и  ARISTOTLE составляла 63, 32 и  36%; сахарного 
диабета (СД) 2  типа — 40, 23 и  25%; перенесённо-
го инсульта 54,9, 20 и 25%, соответственно, и, сле-
довательно, средний балл по шкале CHADS2 был 
выше в  исследовании с  ривароксабаном. Медиана 
составила 3,0 балла, среднее значение  — 3,5±0,9, 
соответственно [2-4].

В настоящее время нет данных о том, что в ис-
следования RE-LY и  ARISTOTLE специально 
включали пациентов с СД 1 типа как отдельную ко-
горту. Большинство исследований по применению 

антикоагулянтов при ФП, как правило, объединя-
ют СД в целом, не различая больных с 1 и 2 типом. 
В  исследование ROCKET-AF включали СД обо-
их типов. Тем не менее, допускаем, что пациентов 
с  СД 1  типа было мало и  их количество не внесло 
значимого результата в  структуру пациентов с  СД.

Все исследования включали пациентов с  хро-
нической болезнью почек (ХБП): в ROCKET AF — 
20,7%, в RE-LY — 20% и ARISTOTLE — 15% (табли-
ца 3). Несмотря на то, что показатели схожи между 
тремя ПОАК, изученность у пациентов с ХБП в ис-
следовательских программах различна. Обращает 
на себя внимание бóльшая изученность эффектив-
ности и  безопасности редуцированной дозы ри-
вароксабана в  специально заранее запланирован-
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Обсуждение
Для практикующих врачей важным является 

оценка "портрета" пациентов с тем или иным забо-
леванием. В  клинической практике к  врачу могут 
обращаться разные больные, тем не менее, оценка 
"усредненного" пациента позволяет понять основ-
ные тренды заболевания, сопутствующую терапию, 
клинико- анамнестические характеристики. 

Медицинский регистр в  отличие от других 
возможных инструментов (фокус- группы, эпи-
демиологические исследования и  т.д.) позволяет 
оценить больного именно на момент обращения 
к  врачу. В  рамках фокус- групп врачи могут давать 
социально- ожидаемые результаты [21], а  эпиде-
миологические исследования могут дать "портрет" 
пациентов с  заболеванием на конкретной терри-
тории. Иными словами, в  медицинских регистрах 
есть факт обращения за медицинской помощью. 
Этот факт включает и причины, по которым паци-
ент обратился к  врачу, и  маршрутизацию пациен-
тов, и другие аспекты регио нализации.

Во всех странах мира, в т.ч. РФ, на протяжении 
многих лет медицинские регистры являются одним из 
основных источников информации о характеристи-
ках пациентов с ФП и течении заболевания. Регистры 
могут дополнять имеющиеся данные РКИ сведения-
ми из реальной клинической практики. Учитывая тот 
факт, что ряд пациентов в РКИ не включаются (не со-
ответствуют критериям включения и/или невключе-
ния), оценка профиля эффективности и безопасно-
сти лекарственной терапии у них является большой 
проблемой. Медицинский регистр может выступать 
одним из немногих инструментов такой оценки. 

Тем не менее, на сегодняшний день в РФ не су-
ществует крупного регистра ФП, организованного 
по единому протоколу. Следует отметить регистры 
РЕКВАЗА и  РЕКВАЗА-ФП, которые включают 
2 ам булаторных и 3 госпитальных регистра, насчи-
тывают 3169 пациентов с ФП, и содержат наиболее 
полный объем данных о пациентах с ФП в россий-
ской клинической практике.

ном субанализе (n=1474) у  пациентов с  клиренсом 
креатинина по формуле Кокрофта- Голта <50 мл/
мин/1,73 м2 в исследовании ROCKET AF. 

В  исследовании ARISTOTLE доля пациентов 
с  ХБП составила 15%, тем не менее редуцирован-
ную дозу апиксабана получали <5% пациентов. 
Для снижения дозы апиксабана необходимо со-
блюдение 2-х из 3-х критериев: возраст >80  лет, 
вес <60  кг и  уровень креатинина >133 мкмоль/л1. 
Большинство пациентов, получавших в исследова-
нии редуцированную дозу препарата, были в  воз-
расте ≥80  лет (4,3%), соответствовали критериями 
низкой дозы по возрасту и весу (2,7%), и немногие 
имели все 3 критерия (0,1%). Только 1,5% (n=149) 
получали сниженную дозу по причине повышения 
уровня креатинина >133 мкмоль/л.

В исследовании RE-LY пациенты были рандо-
мизированы в группы получавших 150 мг 2 раза/день 
и 110 мг 2 раза/день и варфарина, без учёта крите-
риев снижения дозы [2]. Ни одно регистрационное 
исследование ПОАК не включало пациентов с кли-
ренсом креатинина по формуле Кокрофта- Голта <30 
мл/мин/1,73 м2 (<25 мл/мин/1,73 м2 для апиксабана).

В рамках текущей работы был проведен допол-
нительный анализ первичных данных всех вклю-
ченных исследований регистров РЕКВАЗА. Всего 
вошло 3169 пациентов (1365 (43,1%) мужчин), сред-
ний возраст составил 70,9±10,7  лет, Средний балл 
по шкале CHA2DS2-VASc составил 4,3±1,7 баллов, 
средний балл по шкале CHADS2  — 2,8±1,2 балла.

При сравнении 3-х международных исследо-
ваний ПОАК, популяция пациентов в  исследова-
нии ROCKET-AF отличалась большей коморбид-
ностью и  более пожилым возрастом. Клинико- 
анамнестические данные пациентов, включенных 
в отечественные регистры ФП и РКИ ПОАК пред-
ставлены в таблице 2. 

1 Summary of product characteristics of ELIQUIS® from 02.08. (In 
Russ.) Инструкция по медицинскому применению лекарствен-
ного препарата ЭЛИКВИС® от 02.08.2022.

Таблица 3
Изученность редуцированной дозы ПОАК в регистрационных РКИ у пациентов с ХБП

ROCKET AF
Ривароксабан

ARISTOTLE
Апиксабан

RE-LY
 Дабигатран

Выделение препарата через почки 35% 25% 80%
Изучение сниженной дозы в отдельной группе согласно протоколу Да Да Нет
Количество включенных пациентов, у которых изучалась сниженная доза, n 1474 428 6015
Доля пациентов с нарушением функции почек, % 21 15 20
Доля пациентов с нарушением функции почек, получавших сниженную дозу 
 прямого ПОАК, %

 21 1,6 11

Примечание: ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, РКИ — рандомизированные клинические исследования, ХБП — хроническая 
болезнь почек, ROCKET AF — The Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin K Antagonism for Prevention 
of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation, ARISTOTLE — Apixaban for Reduction in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial 
Fibrillation, RE-LY — The Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation Therapy.
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В настоящем систематическом обзоре, в отли-
чие от публикации авторов от 2015г, была проана-
лизирована существенно бóльшая когорта пациен-
тов с ФП (4829 человек vs 1885, т.е. в 2,6 раза боль-
ше), при этом число регионов РФ, представленных 
регистрами возросло с 4 до 6, а число регистров — 
с  6 до 8. Кроме того, были исключены из анализа 
регистры, в  которые включалась лишь пациенты 
с  ФП в  сочетании с  другой сердечно- сосудистой 
патологией (перенесенные инфаркт миокарда, моз-
говой инсульт), только с впервые возникшими фор-
мами данного нарушения ритма сердца. 

В  текущей работе показана высокая частота 
кардиальной коморбидности у российских пациен-
тов с ФП, особенно в амбулаторных регистрах. Чаще 
всего встречается артериальная гипертония, её доля 
составляет >90%, что сопоставимо с  РКИ  ПОАК. 
Сочетание ФП и  ХСН по данным отечественных 
регистров колеблется от 43 до 98%, что значительно 
выше, чем в РКИ RE-LY и ARISTOTLE. Известно, 
что наличие ХСН может повышать риск развития 
желудочно- кишечных кровотечений, поскольку 
приводит к  нарушению микроциркуляции, гипо-
ксии, а  также к  атрофическим изменениям слизи-
стой желудка [22-24]. 

Самый высокий средний балл по шкале 
CHADS2, и, следовательно, риск ТЭО имелся у па-
циентов в исследовании ROCKET AF, что сопоста-
вимо с данными большинства отечественных реги-
стров ФП.

Таким образом, российский пациент с  ФП  — 
это пациент с  большим числом сердечно- сосудис-
тых заболеваний, высоким риском ТЭО, причем 
у каждого пятого пациента имеется СД 2 типа, а от 
одной трети до половины больных имеют диагноз 
ХБП. 

Результаты настоящего систематического об-
зора в  целом подтверждают заключения работы 
от 2015г, но значимость исследования и  обосно-
ванность выше, поскольку данные получены на 
бóльшем материале и при более тщательном отборе 

регистров для включения в обобщающий и сравни-
тельный анализ.

Ограничения исследования. Остается вероят-
ность, что не все данные были опубликованы и во-
шли в настоящее исследование. При проведении си-
стематического обзора всегда есть вероятность пу-
бликационного смещения (publication bias), когда по 
тем или иным причинам авторы не публикуют своё 
исследование.

Заключение
Согласно проведенному сравнительному ана-

лизу отечественных регистров, созданных в 6 реги-
онах РФ, для типичного российского пациента с ФП 
характерны пожилой возраст, высокий риск ТЭО 
и уровень коморбидности. Учитывая наличие боль-
шого числа факторов риска неблагоприятного ис-
хода у российских пациентов с ФП, для антикоагу-
лянтной терапии следует выбирать ПОАК, профиль 
эффективности и  безопасности которого доказан 
у схожей когорты пациентов в РКИ. Среди рандоми-
зированных исследований ПОАК, представленному 
описанию в наибольшей степени соответствует ко-
горта пациентов с  ФП, изученная в  исследовании 
ривароксабана ROCKET AF. Данный факт позво-
ляет прогнозировать, что профиль эффективности 
и безопасности ривароксабана, который был проде-
монстрирован в РКИ, будет сохраняться и у типич-
ных российских пациентов с ФП.
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Кардиоонкология: взгляд кардиолога на проблему 
рентгенэндоваскулярного лечения пациентов 
с ишемической болезнью сердца и тяжелым стенозом 
аортального клапана в сочетании со злокачественными 
новообразованиями (обзор литературы)
Алекян Б. Г.1,2, Гёлецян Л. Г.1 
1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А. В. Вишневского" Минздрава России. Москва; 
2ФГБОУ ДПО "Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования" Минздрава России. Москва, 
Россия

Кардиоонкология — новое направление в медицине, обеспечива-
ющее профилактику развития, диагностику и лечение сердечно- 
сосудистых заболеваний (ССЗ) у пациентов со злокачественными 
новообразованиями (ЗНО). Распространенность кардиальной па-
тологии у больных со ЗНО оказалась неожиданно высока, при этом 
только половина больных, имеющих патологию двух систем, на-
правляется на консультацию кардиолога и получает оптимальную 
медикаментозную терапию. Совпадение факторов риска развития 
ССЗ и ЗНО позволяет предположить, что эти заболевания имеют об-
щие базовые биологические и молекулярные механизмы развития. 
Противоопухолевая терапия и лучевая терапия также могут способ-
ствовать началу и прогрессированию ССЗ. Диагностика ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) у больных со ЗНО затруднительна, т.к. 
у этой группы пациентов типичные ангинозные боли нередко отсут-
ствуют, а наиболее распространенной жалобой является одышка. 
Рентгенэндоваскулярная коррекция ИБС и тяжелого стеноза аор-
тального клапана может быть эффективным и безопасным методом 
лечения пациентов с сопутствующими ЗНО, однако, учитывая не-
однородность онкологических заболеваний и то, что пациенты с он-
копатологией не были включены в большинство рандомизированных 
исследований, изучающих результаты лечения ССЗ, в этой области 
требуется проведение дальнейших исследований. 
Цель. Анализ литературы по вопросам этиопатогенеза ССЗ у па-
циентов со ЗНО, анализ особенностей клинической картины ИБС 
и стеноза аортального клапана у пациентов с онкопатологией 
и возможностей их коррекции с помощью инновационных рентген-
эндоваскулярных технологий.

Заключение. В определении тактики ведения и в лечении столь 
тяжелых коморбидных пациентов необходимы участие мультидис-
циплинарной команды и персонифицированный подход к каждому 
больному. 
Ключевые слова: кардиоонкология, злокачественные новооб-
разования, кардиотоксичность, кардиоонкологический синдром, 
сердечно- сосудистые заболевания, стеноз аортального клапана, 
ишемическая болезнь сердца, чреcкожные коронарные вмешатель-
ства, транскатетерная имплантация аортального клапана, рентген-
эндоваскулярная хирургия, мультидисциплинарная команда.
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Cardio- oncology: a cardiologist's view on the problem of endovascular treatment of patients with coronary 
artery disease and severe aortic valve stenosis combined with cancer: a literature review
Alekyan B. G.1,2, Gyoletsyan L. G.1
1Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery. Moscow; 2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education. Moscow, 
Russia

Cardio- oncology is a new medical direction which is responsible 
for the prevention of development, diagnosis and treatment of 
cardiovascular disease (CVD) in patients with cancer. The prevalence 
of cardiac pathology in cancer patients turned out to be unexpectedly 

high, while only half of the patients with pathology of two systems are 
referred to a cardiologist for consultation and receive optimal therapy. 
The coincidence of risk fa ctors for CVD and cancer suggests that 
these diseases have common underlying biological and molecular 
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АГ — артериальная гипертензия, АК — аортальный клапан, ДААТ — двой ная антиагрегантная терапия, ДИ — доверительный интервал, ЗНО — злокачественные новообразования, ИБС — ишемическая 
болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КОС — кардиоонкологический синдром, ОКС — острый коронарный синдром, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ТИАК — транскатетерная имплантация 
аортального клапана, ЧКВ — чрескожные коронарные вмешательства, HR — hazard ratio (отношение рисков), OR — odds ratio (отношение шансов), RR — relative risk (относительный риск).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Кардиоонкология — новое направление в меди-
цине, которое ответственно за профилактику, 
выявление и  лечение сердечно- сосудистых за-
болеваний (ССЗ) у  пациентов со злокачествен-
ными новообразованиями (ЗНО).

•  Совпадение факторов риска и мер профилакти-
ки ССЗ и ЗНО предполагает, что эти заболева-
ния могут иметь общие механизмы этиопатоге-
неза.

•  Распространенность ССЗ у  пациентов с  онко-
патологией высока.

Что добавляют результаты исследования?
•  Различные аспекты взаимосвязей между ЗНО 

и  ССЗ представлены пятью кардиоонкологиче-
скими синдромами.

•  Диагностика ишемической болезни сердца (ИБС) 
у  пациентов со ЗНО является непростой зада-
чей, т.к. в  этой группе больных нередко встре-
чается атипичная клиника или бессимптомная 
ишемия.

•  Чрескожные коронарные вмешательства и транс-
катетерная имплантация аортального клапана 
могут быть эффективными методами коррекции 
ИБС и стеноза аортального клапана у пациентов 
со ЗНО, но в этой области требуется проведение 
дополнительных исследований.

•  В определении тактики ведения и в лечении па-
циентов с  CCЗ и  онкопатологией необходимы 
персонифицированный подход и  участие муль-
тидисциплинарной команды. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Cardio- oncology is a  new direction in medicine, 
which is responsible for the prevention, detection 
and treatment of cardiovascular disease (CVD) in 
patients with cancer.

•  The coincidence of risk factors and prevention 
mea sures of CVD and cancer suggests that these 
di seases may have common etiopathogenesis me-
chanisms.

•  The prevalence of CVD in cancer patients is high.

What might this study add?
•  Various aspects of the relationship between cancer 

and CVD are represented by five cardio- oncology 
syndromes.

•  Diagnosis of coronary artery disease (CAD) in pa-
tients with cancer is a  difficult task, since atypical 
cli nical performance or asymptomatic ischemia is 
of ten encountered in this group of patients.

•  Percutaneous coronary interventions and trans-
catheter aortic valve implantation can be effective 
methods for treating CAD and aortic valve stenosis 
in cancer patients, but additional research is needed 
in this area.

•  A personalized approach and participation of a mul-
tidisciplinary team are necessary in deter mining 
the management strategy in patients with CVD and 
cancer.

mechanisms. Antitumor therapy and radiation therapy can also 
contribute to the onset and progression of CVD. Diagnosis of coronary 
artery disease (CAD) in patients with cancer is difficult, since this group 
of patients often lacks typical angina pain, and the most common 
complaint is dyspnea. Endovascular surgery for CAD and severe aortic 
valve stenosis can be an effective and safe method for treating patients 
with concomitant cancer. However, given the heterogeneity of cancer 
diseases and the fact that these patients were not included in most 
randomized trials studying the CVD treatment, further research is 
required in this area.
Aim. To analyze the literature on the etiopathogenesis of CVD in 
cancer patients, as well as the clinical features of CAD and aortic valve 
stenosis in cancer patients and the potential of innovative endovascular 
technologies.
Conclusion. For management and treatment of such severe comorbid 
patients, the participation of a multidisciplinary team and a personalized 
approach to each patient are necessary.
Keywords: cardio- oncology, cancer, cardiotoxicity, cardio- oncology 
syn drome, cardiovascular diseases, aortic valve stenosis, coronary 

artery disease, percutaneous coronary interventions, transcatheter 
aortic valve implantation, endovascular surgery, multidisciplinary team.
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словам в  системах индексирования научных пу-
бликаций E-library, PubMed, Google Scholar, Web 
of Science и  библиотеке журналов по кардиологии 
и  сердечно- сосудистой медицине cardiojournal.
online. Поисковыми запросами были ключевые 
слова и  выражения: кардиоонкология, ЗНО, рак, 
кардиотоксичность, ИБС, ССЗ, стеноз АК, транс-
катетерная имплантация АК (ТИАК), чрескожные 
коронарные вмешательства (ЧКВ).

Поиск вели по 3 направлениям: ССЗ у пациен-
тов с онкологическими заболеваниями; ИБС, ЧКВ 
у пациентов со ЗНО и стенозом АК, ТИАК у паци-
ентов со ЗНО. Глубина поиска составила 10 лет, за 
исключением отдельных работ, представляющих 
научно- историческое значение.

Результаты
Для решения проблем возрастающей распро-

страненности ССЗ среди больных с онкопатологией 
и в связи с возникшей необходимостью многопро-
фильного сотрудничества специалистов, несколько 
лет назад было сформировано новое направление 
в  медицине  — кардиоонкология, которое, благо-
даря формированию рабочих групп почти во всех 
национальных и международных кардиологических 
обществах, активно развивается. 

В  2022г опубликованы первые клинические 
рекомендации Европейского общества кардиоло-
гов по кардиоонкологии, направленные на помощь 
специалистам, курирующим больных до, во вре-
мя и  после лечения ЗНО. В  этой области медици-
ны имеется ограниченное количество публикаций 
и там, где доказательств недостаточно, необходимо 
ориентироваться на мнение экспертов [8, 9]. 

Целью кардиоонкологической службы являет-
ся обеспечение оптимальной научно- обоснованной 
своевременной помощи онкологическим больным 
CCЗ, направленной как на лечение, так и  на про-
филактику их развития [8, 10].

Важности и  значимости своевременного лече-
ния онкопатологии был посвящен метаанализ, про-
веденный Hanna TP, et al. (2020) [11]. На основании 
результатов 34 исследований, изучающих влияние 
задержки начала терапии онкологических заболе-
ваний на летальность, было продемонстрировано, 
что 4-недельная отсрочка в  лечении связана с  уве-
личением риска смерти при всех наиболее распро-
страненных формах ЗНО. Авторы отметили, что за-
держки в лечении ЗНО могут быть вызваны факто-
рами, связанными с онкологическим заболеванием 
(необходимость в  дополнительных исследованиях 
и  пр.); с  пациент- ассоциированными факторами 
(оценка кардиального статуса и  пр.) или с  систем-
ными факторами, как например, ожидание даты 
операции, установки венозной порт-системы или 
консультаций профильных специалистов. Основ-
ной целью исследователей было привлечение вни-

Введение 
Сердечно- сосудистые заболевания (ССЗ) и зло-

качественные новообразования (ЗНО) на протя-
жении десятилетий занимают лидирующие места 
в структуре заболеваемости и смертности населения 
развитых стран1 [1]. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения, в 2022г общее коли-
чество новых случаев ЗНО составило 19,9 млн, а ко-
личество летальных исходов — 9,7 млн1 [2].

В  2022г в  Российской Федерации впервые вы-
явлено 624835 случаев ЗНО, с  приростом данного 
показателя по сравнению с  2021г на 7,6% [3]. По 
данным Росстата2 в  2022г ССЗ являлись причиной 
летального исхода среди трудоспособного населе-
ния у 32,6% мужчин и 23,3% женщин, а онкологи-
ческие — у 11,9 и 20,8%, соответственно. 

Согласно данным исследований >40% паци-
ентов со ЗНО легких, 35% со ЗНО почек, 33% с ге-
мобластозами, 25% со ЗНО толстой кишки, 20% со 
ЗНО молочной железы имели сопутствующие ССЗ. 
При этом только половина из них была направлена 
к кардиологу и получала оптимальную медикамен-
тозную терапию [4, 5]. 

Одной из частых сопутствующих патологий при 
онкологических заболеваниях является артериальная 
гипертензия (АГ). Кроме того, у  пациентов с  онко-
логическими заболеваниями отмечены повышен-
ные риски развития внезапной остановки сердца, 
инфаркта миокарда (ИМ), инсульта, аритмии, сер-
дечной недостаточности, перикардита, патологии 
клапанов сердца и  тромбоза глубоких вен [6]. По 
данным Кушнаревой Е. А. и др. (2021) [7], среди 112 
больных онкологического профиля, получавших 
терапию Checkpoint- ингибиторами в  стационарах 
Санкт- Петербурга по поводу ЗНО различных орга-
нов и систем, у 69,6% до старта противоопухолево-
го лечения имелись известные CCЗ и/или факторы 
риска в анамнезе. Среди наиболее часто встречаю-
щихся коморбидных состояний были: АГ — 58,9%, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) — 36,6%, хрони-
ческая сердечная недостаточность — 24,1%. 

Цель настоящего обзора — анализ литературы 
по вопросам этиопатогенеза и  особенностям кли-
нической картины ИБС и  тяжелого стеноза аор-
тального клапана (АК) у пациентов со ЗНО, а также 
анализ возможностей их коррекции с помощью ин-
новационных рентгенэндоваскулярных технологий.

Методологические подходы 
Поиск литературных источников проведен по 

заголовкам, содержанию аннотаций, ключевым 

1 World Health Organization. International Agency for Research 
on Cancer. Cancer today. https://gco.iarc.fr/today/en/dataviz/
tables?mode=population.

2 Здравоохранение в России. 2023: Стат.сб./Росстат. М., 2023. 
179 с. УДК 31:614(470) БК 65.051.5(2Рос) 3-46. https://rosstat.
gov.ru/storage/mediabank/Zdravoohran-2023.pdf.
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эндотелия (иVEGF): бевацизумаб, сорафениб, су-
нитиниб, антимикротубулярные средства. Меха-
низмы, с  помощью которых эти препараты вызы-
вают ишемию миокарда, различны и  варьируются 
от прямого вазоспастического ответа на поврежде-
ние эндотелия, острого артериального тромбоза до 
изменений метаболизма липидов и  последующего 
преждевременного развития атеросклероза [8].

Проведение лучевой терапии ассоциирова-
но с  повреждением эндотелия сосудов и  клапанов 
сердца, что приводит к повышению среднесрочных 
и  долгосрочных рисков развития ИБС, атероскле-
роза магистральных и  периферических артерий, 
а также клапанных пороков сердца [4, 8, 18].

КОС III типа характеризуется развитием у  па-
циентов с  ССЗ проонкогенной среды, связанной 
с  высоким уровнем окислительного стресса, вы-
свобождением кардиокинов и др. [12]. Новые эпи-
демиологические данные свидетельствуют о  повы-
шенном риске развития ЗНО у  пациентов с  рас-
пространенными ССЗ по сравнению с пациентами 
без кардиальной патологии. Датские ученые Malm-
borg M, et al. (2018) [19], анализируя данные обще-
национального когортного исследования, выявили 
увеличение частоты развития ЗНО в течение 1 года 
после перенесённого ИМ. Трехкратное увеличе-
ние частоты развития ЗНО в период наблюдения до 
17 лет после острого коронарного синдрома (ОКС) 
по сравнению с общей популяцией было выявлено 
Berton G, et al. (2018) [12, 20].

КОС IV типа связан со стимулированием раз-
вития или с выявлением ЗНО на фоне терапии ССЗ 
или проведения диагностических процедур. К это-
му типу КОС относится выявление ЗНО при ком-
пьютерной томографии с  контрастированием, вы-
полняемой для определения возможности проведе-
ния ТИАК у пациентов со стенозом АК [12, 21]. 

КОС V типа характеризуется факторами, вы-
зывающими системную и  генетическую предрас-
положенность как к ССЗ, так и к ЗНО [12]. В этом 
разделе изучают вопросы, касающиеся общих для 
новообразований и  ССЗ факторов риска. Зна-
чительную роль в  этом может играть хроническое 
малоинтенсивное системное воспаление, посколь-
ку оно способствует развитию обоих заболеваний 
и  возникает при употреблении табака и  алкоголя, 
при несбалансированном питании, недостаточной 
физической активности, а также при ожирении, са-
харном диабете, дислипидемии [10, 22, 23]. 

В  настоящее время также изучаются вопросы 
влияния социальных детерминант здоровья на за-
болеваемость, прогноз и  результаты лечения ССЗ 
и онкологических заболеваний [22].

 Таким образом, общность факторов риска 
и механизмов развития ССЗ и онкопатологии, тен-
денция старения населения, а также появление но-
вых технологий в диагностике и лечении приводят 

мания к необходимости минимизации задержек на 
системном уровне.

Широкое распространение ССЗ у  пациентов 
с  онкологическими заболеваниями, совпадение 
факторов риска и  мер по профилактике их разви-
тия, позволяет полагать, что эти, казалось бы, раз-
ные заболевания, имеют некоторые общие базовые 
биологические и  молекулярные механизмы разви-
тия. Различные аспекты взаимосвязей ЗНО и  ССЗ 
были изучены de Boer RA, et al. (2021) [12] и выде-
лены в 5 кардиоонкологических синдромов (КОС).

Классификация КОС
КОС I  типа характеризуется механизмами, 

при которых внезапное начало или прогрессиро-
вание ЗНО может привести к  развитию сердечно- 
сосудистой патологии [12]. Так, например, у паци-
ентов с  недавно диагностированным ЗНО, риск 
ИМ и ишемического инсульта > в 2-3 раза по срав-
нению с  пациентами без сопутствующего онколо-
гического диагноза [13]. КОС I  типа основывается 
на нескольких механизмах, к которым можно отне-
сти повышенные, в зависимости от вида ЗНО, рис-
ки развития артериальных и  венозных тромбозов 
и  тромбоэмболий [13]. В  частности, ЗНО легких, 
желудка и  поджелудочной железы демонстрируют 
наиболее высокий риск их развития. Есть пред-
положение, что опухолевые клетки имеют ткане-
вые факторы, способные связываться с факторами 
свертывания крови. Одновременно с этим раковые 
клетки продуцируют воспалительные цитокины 
и раковые прокоагулянты [14]. Также у больных со 
ЗНО часто встречаются лимфоцитоз, нейтрофилез 
и  тромбоцитоз. Указанные аспекты ответственны 
за активацию каскада свертывания, стимулиро-
вание активации тромбоцитов и  определяют про-
тромботический статус пациентов со ЗНО [12, 15].

КОС II типа обусловлен механизмами, с  по-
мощью которых лечение ЗНО может приводить 
к развитию острых или хронических ССЗ, и вклю-
чает раздел, занимающийся кардиоваскулотоксич-
ностью противоопухолевой терапии [12, 16].

Современная терапия ЗНО, позволившая за 
последние 40 лет значительно увеличить 10-летнюю 
выживаемость пациентов с  различными онколо-
гическими заболеваниями, оказывает негативное 
влияние на сердечно- сосудистую систему: спо-
собствует развитию АГ, фибрилляции предсердий, 
сердечной недостаточности, прогрессированию 
стенокардии, развитию ИМ, а  также проявлению 
клиники ИБС у  пациентов, ранее не имеющих ее 
признаков [8, 17, 18]. 

К  препаратам, используемым в  противоопу-
холевом лечении, которые могут вызывать ише-
мию, относятся фторпиримидины: 5-фторурацил, 
капецитабин, гемцитабин; платиновые компонен-
ты (цисплатин); препараты таргетной и  иммунной 
терапии ингибиторы фактора роста сосудистого 
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которой может предотвратить риск кровотечения, 
вызванного антитромботическим лечением [29]. 

ЧКВ у пациентов с онкологическими заболева-
ниями 

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов, ведение хронического коронар-
ного синдрома у пациентов со ЗНО проводится по 
общим правилам для пациентов с  ИБС. Однако 
тактику лечения больных с  двумя конкурирующи-
ми заболеваниями необходимо обсуждать междис-
циплинарной командой с  участием онколога, кар-
диолога, кардиохирурга и рентгенэндоваскулярного 
хирурга [8, 17]. 

В  мировой клинической практике превалиру-
ющее количество прямых реваскуляризаций мио-
карда выполняются с  использованием рентгенэн-
доваскулярных технологий.

При анализе данных Общенациональной базы 
пролеченных больных США, включающей >6  млн 
пациентов, перенесших ЧКВ в  период с  2004 по 
2014гг, Potts J, et al. (2019) [30] установили, что со-
путствующие ЗНО на момент выполнения рент-
генэндоваскулярного вмешательства были у  1,8% 
пациентов, а 5,8% больных имели ЗНО в анамнезе. 
Наиболее распространенными ЗНО были онкопа-
тология предстательной железы, молочной желе-
зы, кишечника и  легких. Пациенты с  сопутству-
ющими ЗНО легких на момент ЧКВ имели более 
высокий показатель госпитальной летальности 
(OR (odds ratio — отношение шансов) 2,81, 95% до-
верительный интервал (ДИ): 2,37-3,34) и  большее 
количество любых осложнений (OR 1,21, 95% ДИ: 
1,10-1,36) по сравнению с  пациентами без онколо-
гических заболеваний. Наличие онкологического 
заболевания легких в  анамнезе также было связа-
но с  увеличением рисков госпитальной летально-
сти при ЧКВ (OR 1,65, 95% ДИ: 1,32-2,05). Наличие 
ЗНО толстого кишечника на момент выполнения 
ЧКВ было ассоциировано с  развитием любых ос-
ложнений (OR 2,17, 95% ДИ: 1,90-2,48) и  кровоте-
чений (OR 3,65, 95% ДИ: 3,07-4,35), но не влияло 
на риск смерти (ОR 1,39, 95% ДИ: 0,99-1,95). Со-
путствующая онкопатология молочной железы при 
ЧКВ не была достоверно связана ни с  госпиталь-
ной летальностью, ни с  каким-либо из изученных 
осложнений, а  наличие у  пациента ЗНО предста-
тельной железы было ассоциировано только с  по-
вышенным риском кровотечения (OR 1,41, 95% 
ДИ: 1,20-1,65). Необходимо отметить, что в  когор-
те больных с ОКС и сопутствующими ЗНО частота 
выполнения ЧКВ и  назначения оптимальной ме-
дикаментозной терапии была ниже по сравнению 
с пациентами без сопутствующих ЗНО; кроме того, 
в этой группе больных чаще были использованы го-
лометаллические стенты [30, 31]. 

Риски развития сердечно- сосудистых собы-
тий и  кровотечений в  течение 1  года после эндо-

к тому, что ежегодно все чаще кардиологи, кардио- 
и рентгенэндоваскулярные хирурги, онкологи стал-
киваются с  пациентами c наличием как онкологи-
ческой, так и кардиальной патологии.

ИБС у пациентов с онкологическими заболевани-
ями: особенности клинической картины

Среди ССЗ, встречающихся у  пациентов с  он-
копатологией или развивающихся на фоне проти-
воопухолевой терапии, отдельно можно выделить 
ИБС и  стеноз АК, коррекция которых возможна 
с  помощью рентгенэндоваскулярных технологий.

 Диагностика ИБС у пациентов со ЗНО требует 
особого внимания. Клинические проявления хро-
нического коронарного синдрома у пациентов с со-
путствующими ЗНО часто атипичны и  характери-
зуются широким спектром неангинозных симпто-
мов или бессимптомной ишемией [22]. Согласно 
данным Давыдова М. И. и  др. (2009) [24], в  группе 
500 больных со ЗНО и  с  сопутствующей ИБС без-
болевая ишемия миокарда была у  30,5% пациен-
тов, а у 34,8% больных ИБС была диагностирована 
впервые при обследовании по поводу онкопато-
логии. В группе из 41 пациента с ИБС в сочетании 
с онкопатологией, по данным Никитиной Т. Г. и др. 
(2016) [25], безболевая форма ишемии миокарда 
имела место у 24,3% больных.

Даже при ОКС у  этой группы пациентов ти-
пичная ангинозная боль нередко отсутствует. Лишь 
30,3% больных со ЗНО при ИМ испытывают боль 
в грудной клетке, а основным клиническим прояв-
лением ишемии в  этой группе пациентов является 
одышка, встречающаяся у  44% пациентов. Отсут-
ствие ангинозных болей нередко обусловлено ней-
ротоксичностью противоопухолевой или лучевой 
терапии, а  также применением в  лечении онколо-
гического заболевания анальгетиков [26]. Поэтому 
при появлении одышки у  больных со ЗНО следует 
уделить особое внимание скринингу ИБС. Атипич-
ная клиника или бессимптомная ИБС представля-
ют собой серьезную проблему при диагностике ко-
ронарной болезни у  пациентов с  онкопатологией, 
что требует более детального обследования для вы-
явления ишемии. Также необходимо учитывать, что 
противоопухолевая терапия вызывает не только по-
вреждение коронарных артерий, но и дисфункцию 
их микроциркуляторного русла [27]. При наличии 
у больных со ЗНО типичной стенокардии и при от-
сутствии поражения коронарных артерий по данным 
коронарографии или компьютерной ангиографии 
ряд авторов отмечает необходимость измерения ин-
декса микроциркуляторной резистентности или 
выполнение контрастной эхокардиографии [28], 
позволяющих оптимизировать медикаментозную 
терапию. Примерно в  10% случаев развития ОКС 
у пациентов с онкологическими заболеваниями, по-
лучающих противоопухолевую терапию, диагности-
руется кардиомиопатия такоцубо, раннее выявление 
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пациентов высокого риска кровотечений со ЗНО 
был более высокий риск смерти от всех причин. 
ЗНО были независимыми предикторами неблаго-
приятных клинических событий (р=0,005) и  серь-
езных кровотечений (р=0,03). Но в то же время раз-
личий между двумя группами в  частоте развития 
ИМ, тромбоза стента или повторной реваскуляри-
зации не было. Авторы подчеркнули необходимость 
в  тщательной персонифицированной стратифика-
ции рисков осложнений у  пациентов этих групп.

Большинство исследователей отмечают не-
обходимость персонифицированного подхода при 
ведении пациентов со ЗНО и ССЗ, которое должно 
проводиться с участием мультидисдиплинарной ко-
манды [22, 33, 34].

Результаты ретгенэндоваскулярной коррекции 
ИБС, выполненной у  пациентов перед лечением 
ЗНО были изучены в  работе Никитиной Т. Г. и  др. 
(2016) [25]. В  исследовании 41 пациенту первым 
этапом было выполнено стентирование коронар-
ных артерий (48,8%  — полная реваскуляризация, 
51,2%  — неполная реваскуляризация), что позво-
лило вторым этапом выполнить лечение онколо-
гического заболевания: хирургическое лечение и/
или проведение химиотерапии, лучевой терапии. 
При хирургическом лечении ЗНО (n=23) у всех па-
циентов было отмечено гладкое течение периопе-
рационного периода. Не было зарегистрировано ни 
одного случая интраоперационной и госпитальной 
летальности при проведении обоих этапов лечения. 
За весь период наблюдения не было зарегистри-
ровано ни одного летального исхода по причине 
острого коронарного события. Летальность в тече-
ние 5 лет составила 22%: 5 (12,2%) пациентов умер-
ли от онкопатологии в  1-й год после ЧКВ и  еще 4 
(9,8%)  — в  отдаленные сроки. У  96,9% пациентов 
были получены хорошие показатели качества жиз-
ни в отдаленном периоде наблюдения.

Необходимо отметить, что большинство мета-
анализов, изучающих результаты рентгенэндова-
скулярной реваскуляризации миокарда у  пациен-
тов с онкологическими заболеваниями, опираются 
на данные ЧКВ, выполненных >10  лет назад, ког-
да в  широкую практику не были внедрены методы 
внутрисосудистой визуализации и функциональной 
оценки коронарного кровообращения. 

Для исключения необоснованного проведения 
ЧКВ (при пограничных стенозах венечных артерий) 
за последние годы рекомендовано внутрикоронар-
ное измерение фракционного или моментального 
резервов кровотока; а для обеспечения оптимальной 
имплантации стента и во избежание тромботических 
осложнений предпочтительно использование вну-
трисосудистого ультразвукового исследования и оп-
тической когерентной томографии [37, 38]. 

При проведении планового ЧКВ у  пациентов 
с  онкопатологией с  целью снижения рисков кро-

васкулярной реваскуляризации миокарда у  па-
циентов с  ИБС и  ЗНО были изучены Ueki Ya, et 
al. (2019) [32] на основании данных Бернского ре-
гистра ЧКВ 2009-2017гг. Среди 13647 больных он-
кологические заболеваниями имели место у  1368 
(10,0%) пациентов, 179 (13,1%) из них получали 
противоопухолевую терапию. Наиболее распро-
странёнными были ЗНО предстательной железы, 
желудочно- кишечного тракта и  гемобластозы. За 
период наблюдения у  пациентов со ЗНО, по срав-
нению с пациентами без онкопатологии, достовер-
ных различий в  развитии нежелательных ишеми-
ческих событий, связанных с  имплантированным 
стентом (ИМ в целевом сосуде, повторная реваску-
ляризация миокарда в  целевом сосуде), получено 
не было (11,5 vs 10,2%; HR (hazard ratio — отноше-
ние рисков): 1,18; 95% ДИ: 0,93-1,50; p=0,181), тог-
да как частота развития кровотечений (8,0 vs 6,0%; 
p=0,026), кардиальная летальность (6,8 vs 4,5%; 
p=0,010), летальность от всех причин (12,6 vs 6,8%; 
HR: 2,03; 95% ДИ: 1,55-2,65; p<0,001) у  пациентов 
с онкопатологией были выше.

Результатам ЧКВ у пациентов со ЗНО был по-
священ метаанализ, проведенный Quintana RA, 
et al. (2020г) [33]. В  группе пациентов с  онколо-
гическими заболеваниями в  сроки 1 мес. после 
ЧКВ был выше риск смерти от всех причин — RR 
(relative risk — относительный риск) 2,01 (1,24-3,27; 
p=0,005) и риск смерти, не связанной с ССЗ, — RR 
6,87 (3,10-15,21; p≤0,001), но достоверных различий 
в риске сердечно- сосудистой смерти не было. 

 Ранним результатам ЧКВ у пациентов с онко-
патологией также был посвящен метаанализ, про-
веденный Balakrishna AM, et al. (2022) [34]. В  этом 
исследовании в  общей группе больных с  онколо-
гическими заболеваниями без дифференциации 
активности онкопроцесса на момент ЧКВ и  нали-
чие ЗНО в  анамнезе были зарегистрированы по-
вышенные риски смерти в  стационаре как от всех 
причин (RR 1,89; 95% ДИ: 1,33-2,70; р=0,0004), так 
и сердечно- сосудистой (RR 2,21; 95% ДИ: 1,19-4,08; 
р=0,01). Также у пациентов со ЗНО были выше рис-
ки периоперационной трансфузии препаратов кро-
ви (RR 1,73; 95% ДИ: 1,02-2,95; р=0,04).

Современные данные подтверждают возмож-
ность уменьшения длительности приема двой-
ной антиагрегантной терапии (ДААТ) у  пациентов 
с высоким риском кровотечений [35]. Влияние со-
кращения сроков приема ДААТ после ЧКВ на ре-
зультаты лечения пациентов высокого риска кро-
вотечений без онкопатологии и с сопутствующими 
ЗНО было изучено Campos СM, et al. (2024) [36] 
на основании данных мультицентровых исследо-
ваний. У  пациентов с  сопутствующей онкопатоло-
гией было зарегистрировано большее количество 
кровотечений, которые развивались в  основном 
после прекращения приема ДААТ. Также в  группе 
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Нередко наличие у  одного пациента двух кон-
курирующих заболеваний требует одномоментно-
го лечения обеих нозологий в  условиях многопро-
фильной клиники.

В  ФГБУ "НМИЦ хирургии им. А. В. Вишнев-
ского" МЗ РФ [39] изучены результаты лечения 74 
пациентов со ЗНО в  сочетании с  ИБС, которым 
мультидисциплинарный консилиум на основании 
тяжести поражения коронарного русла, вида и ста-
дии онкологического процесса определял такти-
ку и  этапность лечения. Было выделено 3 группы 
больных: группа 1 (n=39) — этапное лечение (пер-
вым этапом выполнение ЧКВ, вторым  — хирур-
гическое лечение онкологического заболевания); 
группа 2 (n=14) — этапное лечение (первым этапом 
выполнение хирургического лечения ЗНО, вто-
рым — ЧКВ); группа 3 (n=21) — последовательное 
выполнение в  течение одного дня ЧКВ и  незамед-
лительно выполнение открытого хирургического 
вмешательства по поводу ЗНО. В  группу 3 (n=21) 
входили пациенты с  тяжелым поражением коро-
нарных артерий (из них 57,1% имели 3-сосудистое 
поражение, 19%  — поражение ствола левой коро-
нарной артерии) и  с  онкологическим заболевани-
ем, которое требовало скорейшего радикального 
лечения в связи с наличием кровоточащей опухоли 
или с  крайне высоким риском прогрессирования 
рака, что могло привести к  развитию нерезекта-
бельной опухоли или появлению отдаленных ме-
тастазов в случае отсрочки лечения онкопатологии 
на 1 мес. Антиагрегантная терапия у  пациентов 
высокого риска кровотечений начиналась за 2 ч до 
ЧКВ. В  течение госпитального периода у  74 паци-
ентов было зарегистрировано 3 (4,0%) летальных 
исхода, развившихся после хирургического лече-
ния ЗНО: 2 — в  группе 1, 1 — в  группе 3. В  группе 
1 причиной летального исхода у  1 (2,6%) пациен-
та явилось массивное кровотечение после резек-
ции почки, при этом необходимо отметить, что на 
момент операции пациент уже не принимал ДААТ 
и  получал монотерапию кардиальной формой аце-
тилсалициловой кислоты; причиной летальных 
исходов у  двух других больных была полиорганная 
недостаточность на фоне инфекционных осложне-
ний. Кровотечения, не угрожающие жизни, после 
хирургического лечения ЗНО были зарегистри-
рованы у  6 (8,1%) пациентов: у  1 (2,6%) — в  груп-
пе 1, у 1 (7,1%) — в группе 2, а также у 4 (19,0%) — 
в  группе 3. У  1 (2,6%) пациента из группы 1 отме-
чен острый ИМ ввиду острого тромбоза стента, 
потребовавший повторного проведения успешного 
ЧКВ. Из Центра в  удовлетворительном состоянии 
был выписан 71 (96%) пациент [39]. В  отдаленные 
сроки было выявлено 15 (25,4%) летальных исхо-
дов, 11 (18,7%) — были связаны с прогрессировани-
ем онкопатологии и  только 1 (1,7%) — с  сердечно- 
сосудистым событием (острое нарушение мозго-

вотечений предпочтительна имплантация совре-
менных стентов (например, ультратонких стентов, 
стентов с  биоразлагаемыми полимерами, стентов 
с  лекарственным покрытием без полимеров или 
биорезорбируемых стентов); рекомендован пер-
сонифицированный подход к  определению дли-
тельности приема ДААТ с  укорочением ее сроков 
в  зависимости от типа и  стадии онкопроцесса, от 
рисков ишемических осложнений и  кровотечения, 
а  также от последующей терапии онкологического 
заболевания. Для пациентов, нуждающихся в  по-
стоянном приеме антикоагулянтной терапии, по-
сле ЧКВ с  целью снижения рисков кровотечений 
рекомендовано сокращение сроков приема трой-
ной антитромботической терапии либо отказ от нее 
в  пользу двой ной антитромботической терапии [8, 
31, 35, 37, 38].

Одной из важных проблем ЧКВ и  назначения 
ДААТ у  больных с  онкопатологией является нали-
чие у них анемии и тромбоцитопении, нередко тре-
бующих участия в  ведении пациентов гематологов 
и трансфузиологов. У 10% больных со ЗНО количе-
ство тромбоцитов <100000/мкл. Тромбоцитопения 
у  больных с  онкологическими заболеваниями уве-
личивает риск кровотечения, но не снижает повы-
шенный риск тромбоза. Клинические данные по-
казывают, что определяющим фактором является 
функция тромбоцитов, а не их количество [37].

Консенсус экспертов Американского общества 
сердечно- сосудистой ангиографии и  интервенции 
(SCAI — Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions) [37], а  также согласованное мнение 
российских экспертов по профилактике, диагно-
стике и лечению сердечно- сосудистой токсичности 
противоопухолевой терапии [17] определяет воз-
можность назначения ацетилсалициловой кислоты 
при уровне тромбоцитов >10000/мкл; ДААТ кло-
пидогрелом и  ацетилсалициловой кислотой — при 
уровне тромбоцитов >30000-50000/мкл. У  пациен-
тов с уровнем тромбоцитов <50000/мкл назначение 
прасугрела и  тикагрелора не рекомендовано [17, 
37]. В  условиях тромбоцитопении для оценки без-
опасности проведения ЧКВ может быть полезна 
тромбоэластограмма [37]. 

Длительность ДААТ после ЧКВ определяется 
видом имплантированного стента. При этом необ-
ходимо учитывать, что у  пациентов, получающих 
противоопухолевое лечение, влияние химиотера-
пии на эндотелизацазию стентов и риски их тром-
боза изучены недостаточно [17]. 

Во время ЧКВ у пациентов с уровнем тромбо-
цитов <50000/мкл рекомендовано использовать 
начальную сниженную дозу гепарина (30-50 Ед/кг) 
с  контролем системы гемостаза и,  при необходи-
мости, провести коррекцию дозы; стандартная до-
за гепарина (50-70 Ед/кг) может быть использована 
при уровне тромбоцитов >50000/мкл [37]. 
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(без уточнения активности онкологического забо-
левания) среди пациентов с выраженным стенозом 
АК по данным разных авторов варьирует от 5,4 до 
37,8% [41-43]. 

Проведение операции на открытом сердце для 
коррекции клапанных пороков у  больных с  сопут-
ствующими онкологическими заболеваниями яв-
ляется непростой задачей из-за множества факто-
ров: проблем, связанных с  локализацией опухоли 
и  возможных рисков кровотечения; из-за сложно-
стей с  доступом при фиброзе и  кальцинозе струк-
тур средостения у  пациентов, ранее получавших 
лучевую терапию на область грудной клетки; из-за 
сопутствующей астении и  "хрупкости" пациентов; 
из-за замедленного заживления ран у ослабленных 
больных, а  также в связи с необходимостью безот-
лагательного начала лечения ЗНО [8, 21]. 

По сравнению с операцией на открытом серд-
це проведение ТИАК у  пациентов с  выраженным 
стенозом АК и онкопатологией сопряжено с мень-
шим количеством периоперационных осложнений 
[42], что может способствовать сокращению дли-
тельности восстановительного периода и  умень-
шению временных задержек в  инициации терапии 
ЗНО [8, 21]. 

По данным Имаева Т. Э. и др. (2019) [43] среди 
725  транскатетерных вмешательств на АК, выпол-
ненных в период 2010-2018гг, доля больных с сопут-
ствующей онкопатологией составила 18,6% (135 па-
циентов). В группе больных со ЗНО превалировали 
женщины — 89 (65%), из них 35 (39%) ранее пере-
несли мастэктомию по поводу рака молочных же-
лез и в большинстве случаев в сочетании с лучевой 
терапией. Интраоперационной летальности при 
ТИАК у  пациентов со ЗНО не было. Показатель 
госпитальной и  30-суточной летальности составил 
1,5% (n=2) и достоверно не отличался от аналогич-
ного показателя в общей когорте пациентов, кото-
рым выполняли ТИАК. Причиной смерти в  1 слу-
чае было обширное нарушение мозгового крово- 
обращения, во 2 случае — ИМ в  послеоперацион-
ном периоде. После выполненной операции ТИАК 
57 (42%) пациентов были направлены к онкологам 
для дальнейшего лечения, в  т.ч. 16 (12%) больных 
в последующем перенесли радикальную хирургиче-
скую операцию [43].

Результаты ТИАК у  пациентов со стенозом 
АК и  онкопатологией были изучены в  метаанали-
зе, проведенном Osawa T, et al. (2024) [44]. Больные 
с сопутствующими ЗНО по сравнению с пациента-
ми без онкопатологии после ТИАК имели меньший 
риск смерти в стационаре (OR 0,69, 95% ДИ: 0,61-
0,77, р<0,001), но более высокий риск смерти в от-
даленный период (≥12 мес.) (OR 1,54, 95% ДИ: 1,35-
1,76, р<0,001). У  пациентов со ЗНО после ТИАК 
была меньше частота развития инсульта и  острого 
повреждения почек, что, по мнению авторов, мог-

вого кровообращения по геморрагическому типу). 
В  отдаленном периоде не было зафиксировано ни 
одного летального исхода от ИМ, что подтверждает 
важность и целесообразность выполнения реваску-
ляризации миокарда у пациентов со ЗНО и со зна-
чимым поражением коронарных артерий. Острый 
ИМ развился только у 2 пациентов и был успешно 
пролечен эндоваскулярным методом. Не было вы-
явлено достоверных различий между тремя группа-
ми по таким показателям как смерть от всех причин 
(р=0,387) и онкологическая смерть (р=0,667). ЧКВ 
у пациентов с онкологическими заболеваниями по-
зволило эффективно и  безопасно выполнить хи-
рургическое лечение ЗНО без кардиальной смерти 
как на госпитальном, так и в отдаленном периодах 
наблюдения [39, 40].

Клинические результаты ЧКВ у пациентов с со-
путствующими ЗНО требуют дальнейшего изуче-
ния, т.к. из большинства рандомизированных кли-
нических исследований, посвященных результатам 
лечения ССЗ, были исключены пациенты, имею-
щие сопутствующие онкологические заболевания 
или нередко все пациенты с  онкопатологией были 
объединены в  общую группу без дифференциация 
между активностью онкопроцесса на момент ЧКВ 
и ЗНО в анамнезе, не учитывались вид и стадия он-
кологического заболевания и получаемая противо-
опухолевая терапия. 

Клапанная патология сердца у пациентов с онко-
логическими заболеваниями

Наличие клапанных пороков сердца ассоци-
ировано с повышенными рисками ухудшения кар-
диального статуса пациента на фоне лечения онко-
патологии, что может повлиять на выбор тактики 
лечения ЗНО и  ухудшить его результаты. В  связи 
с этим для выработки оптимальной лечебной стра-
тегии необходимо обсуждение пациента мультидис-
циплинарной командой до начала терапии онколо-
гического заболевания [8].

Возникновение пороков сердца или прогрес-
сирующее ухудшение течения ранее диагностиро-
ванных клапанных пороков у  пациентов со ЗНО 
может быть связано с проявлениями кардиотоксич-
ности противоопухолевых препаратов, с развитием 
ОКС, легочной гипертензии и  пр. При появлении 
одышки, новых шумов в  сердце, лихорадки и  при 
положительном микробиологическом (культураль-
ном) исследовании крови необходимо провести об-
следование для исключения возможного эндокар-
дита [8].

Стеноз АК у пациентов со ЗНО. Среди пороков 
сердца отдельно необходимо выделить стеноз АК. 
Сочетание аортального стеноза и  онкопатологии 
не является редкостью, особенно в группе пожилых 
пациентов и  группе больных, ранее получавших 
лучевую терапию на область средостения и  груд-
ной клетки. Распространенность онкопатологии 
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ло быть обусловлено меньшей частотой АГ и  са-
харного диабета в  этой группе больных. После 
ТИАК в  группе пациентов с  онкологическими за-
болеваниями чаще были имплантированы кардио-
стимуляторы. Возможным объяснением этого мо-
жет быть проводимая противоопухолевая терапия 
или предшествующая лучевая терапия, однако для 
выяснения достоверных причин необходимо про-
ведение дальнейших исследований. Частота раз-
вития кровотечений, осложнений сосудистого до-
ступа и ИМ при ТИАК были сопоставимы в группе 
пациентов со ЗНО и без онкопатологии. При этом 
необходимо отметить, что в  большинстве исследо-
ваний, включенных в метаанализ, как и в работах, 
посвященных ЧКВ у пациентов с онкопатологией, 
больные со ЗНО были объединены в  общую груп-
пу без учета активности, вида и стадии онкологиче-
ского заболевания [44].

Вариативность клинических ситуаций у  ко-
морбидных пациентов не всегда находит отраже-
ние в клинических рекомендациях и для определе-
ния оптимальной стратегии лечения необходимо 
персонифицированное обсуждение каждого па-
циента мультидисциплинарной командой. Важ-
ность командной работы представлена в  опубли-
кованном клиническом случае успешного лечения 
в  ФГБУ "НМИЦ хирургии им А. В. Вишневского" 
пациента с кровоточащей опухолью желудка, кри-
тическим стенозом АК и тяжелым атеросклероти-
ческим поражением коронарного русла. Подобное 
сочетание нозологий ставит перед кардиологами, 
сердечно- сосудистыми хирургами, онкологами 
и  анестезиологами- реаниматологами сложную 
задачу. Лечение онкопатологии первым этапом 
сопряжено с  крайне высоким риском интраопе-
рационных кардиальных осложнений. Лечение 
первым этапом кардиальной патологии ассоци-
ировано с  высоким риском желудочно- кишечных 

кровотечений в  связи с  необходимостью приема 
анти агрегантной терапии при рентгенэндоваску-
лярных вмешательствах или гепаринизации при 
операции на открытом сердце. После проведен-
ных консилиумов пациенту в  течение одного дня 
последовательно были выполнены успешные вме-
шательства: ЧКВ, ТИАК и резекция кровоточаще-
го рака желудка [45]. 

Заключение 
В  клинической практике все чаще встречают-

ся коморбидные пациенты со ЗНО и ССЗ. Много-
образие клинических ситуаций у  больных с  кар-
диальной патологией с  сопутствующими онколо-
гическими заболеваниями объясняет отсутствие 
сформулированных клинических рекомендаций 
для отдельных случаев и определяет необходимость 
участия в  диагностике и  лечении пациентов муль-
тидисциплинарной команды. 

 Проведенный анализ литературы демонстри-
рует, что рентгенэндоваскулярная хирургия может 
быть эффективным и нередко единственным мето-
дом коррекции ИБС и  стеноза АК у  пациентов со 
ЗНО, позволяющим пациенту начать и продолжить 
терапию онкологического заболевания, однако 
в  этой области требуется проведение дальнейших 
рандомизированных исследований.

 Тесное междисциплинарное сотрудничество, 
персонифицированный подход и  проведение кон-
силиумов — основа для своевременной полноцен-
ной диагностики, выработки оптимальной страте-
гии лечения этой сложной категории пациентов, 
позволяющая больным пройти полный комплекс 
необходимой терапии. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Значение биологических маркеров в оценке 
эндотелиальной дисфункции
Тимофеев Ю. С., Михайлова М. А., Джиоева О. Н., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Эндотелиальная дисфункция (ЭД) является патогенетическим зве-
ном многих сердечно- сосудистых заболеваний. Одним из перспек-
тивных подходов к неинвазивной диагностике и оценке выражен-
ности ЭД может стать определение специфических биомаркеров 
в кровотоке. Данный обзор посвящен рассмотрению патогенети-
ческой роли некоторых биохимических и молекулярных факторов, 
ассоциированных с ЭД, в качестве потенциальных биомаркеров 
хронических неинфекционных заболеваний.
Ключевые слова: эндотелий, эндотелиальная дисфункция, био-
маркеры эндотелиальной дисфункции, эндокан, синдекан, эндо-
глин, эндотелин.
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Введение
Эндотелий, выстилающий стенки кровенос-

ных сосудов, представляет собой гетерогенную си-
стему, выполняющую в  организме множественные 
функции, и  участвует в  обеспечении ряда важней-
ших биологических процессов, таких как регуля-

ция тонуса сосудов, гемостатическая регуляция 
и  иммунные реакции [1, 2]. Эндотелиальная дис-
функция (ЭД) рассматривается как ранний фактор 
развития практически всех сердечно- сосудистых 
(ССЗ), метаболических и  системных воспалитель-
ных заболеваний [3-6].

Importance of biological markers in the assessment of endothelial dysfunction
Timofeev Yu. S., Mikhailova M. A., Dzhioeva O. N., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Endothelial dysfunction (ED) is a pathogenetic link in many cardio-
vas cular diseases. One of the promising approaches to non-invasi ve 
diagnostics and assessment of the ED severity may be the deter mi-
nation of specific blood biomarkers. This review is devoted to the patho-
genetic role of some biochemical and molecular factors associated with 
ED, as potential biomarkers of noncommunicable diseases.
Keywords: endothelium, endothelial dysfunction, endothelial dysfun-
ction biomarkers, endocan, syndecan, endoglin, endothelin.
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АГ — артериальная гипертензия, микро- РНК — микро- рибонулеиновая кислота (РНК), ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФВ — фактор фон Виллебранда, ЭД — эндотелиальная дисфункция, 
ЭК — эндотелиальные клетки, ЭТ-1 — эндотелин-1, NO — оксид азота.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Эндотелиальная дисфункция (ЭД) является перво-
очередным звеном патогенеза сердечно- со су-
дис тых заболеваний.

•  Патологические изменения, происходящие в эн-
дотелии, характеризуются нарушением продук-
ции и изменением состава и концентрации про-
дуцируемых биологически активных соедине-
ний. 

•  В настоящее время для оценки ЭД применяется 
достаточно узкий спектр лабораторных показа-
телей, при этом значение многих из них остает-
ся недостаточно изученным.

Что добавляют результаты исследования?
•  Проведена систематизация литературных дан-

ных, посвященных исследованию биохимиче-
ских маркеров ЭД, начиная с  общепринятых, 
таких как метаболиты оксида азота и эндотелин 
1-21, и заканчивая менее изученными биохими-
ческими и молекулярными маркерами.

•  Описаны ассоциированные с  ЭД показатели, 
включая эндоглин, эндокан, белки семейства 
синдеканов и  микро- РНК, которые могут рас-
сматриваться в качестве потенциальных биомар-
керов риска сердечно- сосудистых заболеваний.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Endothelial dysfunction (ED) is a  primary link in 
the pathogenesis of cardiovascular diseases.

•  Endothelium pathological changes are characteri-
zed by impaired production and alterations in the 
com position and concentration of produced bioac-
tive compounds.

•  Currently, a  fairly narrow range of laboratory pa-
rameters is used to assess ED, while the significance 
of many of them remains insufficiently studied.

What might this study add?
•  A  systematization of literary data devoted to the 

study of ED biochemical markers was carried out, 
starting with generally accepted ones, such as nit-
ric oxide metabolites and endothelin 1-21, and en-
ding with less studied biochemical and molecular 
markers.

•  ED-associated parameters are described, including 
endoglin, endocan, syndecan family proteins and 
micro-RNA, which can be considered as potential 
bio markers of cardiovascular disease risk.

Именно эндотелий становится первичным 
звеном поражения при воздействии на организм 
тяжелых металлов, свободных радикалов, лекар-
ственных препаратов, которые приводят к наруше-
ниям в  работе эндотелиальных клеток (ЭК) в  ви-
де изменения их секреторного профиля, включая 
процесс усиленного тромбообразования [1, 7]. ЭД 
рассматривают как неадекватное (сниженное или 
повышенное) образование биологических веществ 
в  условиях нарушения микроциркуляции крови 
[8]. С одной стороны, ЭД может являться самосто-
ятельной причиной нарушения микроциркуляции 
крови за счет тромбозов и  ангиоспазмов, что на-
блюдается при различных заболеваниях сердечно- 
сосудистой системы; с  другой, − нарушения, воз-
никающие в  микроциркуляторно- тканевой систе-
ме, могут стать причиной ЭД. 

Выявление ЭД на доклиническом этапе яв-
ляется актуальной проблемой системы здравоох-
ранения в  России и  в  мире в  целом. Для оценки 
функциональной активности ЭК в  клинической 
и  научной практике разработано и  стандартизи-
ровано достаточное количество методов, которые 
условно подразделяются на инструментальные 
и  лабораторные [9-11]. Лабораторные методы диа-
гностики позволяют выявить ЭД путем определе-
ния неинвазивных биохимических и молекулярно- 

биологических маркеров и требуют отдельного рас-
смотрения. 

Целью настоящего обзора является системати-
зация и  анализ литературных данных, посвящен-
ных изучению перспективных биомаркеров, ассо-
циированных с ЭД.

Методологические подходы
Для достижения цели обзора проведен поиск 

и  анализ литературных обзоров и  оригинальных 
статей в  поисковых системах E-library, PubMed, 
Google Scholar, Web of Science, опубликованных 
с  2014 по 2024гг. Поиск научных статей выпол-
нен с  использованием следующих ключевых слов 
и словосочетаний: эндотелий, эндотелиальная дис-
функция, сердечно- сосудистые заболевания. Кро-
ме этого, в  работу были включены некоторые ис-
следования, опубликованные ранее 2014г, которые 
требуются для более полного раскрытия вопроса. 
В  ходе поиска было отобрано 43 полнотекстовых 
публикации. 

Результаты
Перспективным подходом в  диагностике ЭД 

является использование методов клинической ла-
бораторной диагностики и медицинской биохимии 
[12, 13]. В  клинической практике находят приме-
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вреждением ЭК. Уже сейчас доказана роль ФВ как 
маркера ЭД при артериальной гипертензии (АГ), 
мерцательной аритмии, остром коронарном синдро-
ме и тяжелом течении хронической обструктивной 
болезни легких [1, 7, 21]. 

Эндоглин по своей химической природе пред-
ставляет собой трансмембранный гликопротеин, 
локализованный на клеточной поверхности. Экс-
прессия эндоглина характерна главным образом 
для ЭК, при этом также описана его экспрессия на 
поверхности хондроцитов и синцитиотрофобластах 
плаценты [22].

Внутри клетки присутствуют две формы эндо-
глина: L-эндоглин и S-эндоглин, при этом в крово-
токе определятся короткая (short) форма эндогли-
на, гиперсекреция которой может служить биомар-
кером поражения эндотелия, а также его активации 
в  патологических условиях и  развивающихся в  эн-
дотелии воспалительных процессов [23]. До недав-
него времени оценка влияния эндоглина на состо-
яние эндотелия не была широко распространена 
в  клинической практике, однако в  последние годы 
изучение содержания эндоглина в  крови приобре-
ло актуальность и привлекло внимание многих на-
учных коллективов. Эндоглин активно изучали при 
таких патологических состояниях, как преэклам-
псия, онкологические заболевания; проводятся ак-
тивные исследования по изучению эндоглина как 
фактора, ассоциированного с развитием ССЗ, пре-
жде всего, обусловленных атеросклерозом [24]. По-
вышенный уровень эндоглина рассматривается как 
фактор, ассоциированный с  гиперхолестеринеми-
ей, а  также как потенциальный суррогатный мар-
кер эффективности лечения аторвастатином [25]. 
Предполагается, что циркулирующий в  кровотоке 
эндоглин играет роль в развитии АГ. Так, Gallardo- 
Vara Е, et al. выявили, что S-эндоглин индуцирует 
экспрессию костного морфогенетического протеи-
на (bone morphogenetic protein 4, BMP4) в эндотели-
альных клетках, обладающего протеиназной актив-
ностью, при этом авторами показаны ассоциации 
повышенных концентраций S-эндоглина с  рядом 
ССЗ, а также преэклампсией [26]. В работе Buda V, 
et al. показана возможность использования раство-
римого эндоглина в мониторинге антигипертензив-
ного лечения. Так, уровни S-эндоглина в сыворотке 
крови пациентов после продолжительного лечения 
периндоприлом — 4,7±1,4 нг/мл, были статистиче-
ски значимо ниже в  сравнении с  концентрациями 
биомаркера у больных, получавших другие режимы 
терапии (β-блокаторы, блокаторы кальциевых ка-
налов, диуретики) — 5,6±2,3 нг/мл, что в целом де-
монстрирует потенциальную возможность исполь-
зования данного биохимического показателя для 
мониторинга лечения АГ [27]. 

Эндокан (эндотелиоцит- специфичная молекула-1, 
ESM1) представляет собой растворимый протео-

нение такие соединения, как стабильные метабо-
литы оксида азота (NO), эндотелин 1-21, фактор 
Виллебранда (ФВ). Новые маркеры, которые по-
ка не имеют широкой популярности в  клиниче-
ской практике, но могут стать перспективными 
инструментами (эндоглин, эндокан, синдеканы) 
открывают новые диагностические возможности. 
Рассмотрим наиболее известные и  перспективные 
маркеры дисфункции клеток эндотелия, начиная 
с  общепринятых и  заканчивая менее изученными 
факторами.

NO, продуцируемый под действием ферментов 
NO-синтаз, в  физиологических условиях отвечает 
за регуляцию гладкомышечных сокращений, тем 
самым оказывая вазодилататорное действие, а так-
же участвует в  нейротрансмиссии [14]. Определе-
ние уровня стабильных метаболитов NO (суммар-
ных нитратов и нитритов) имеет ряд ограничений, 
связанных с малым временем полураспада. Несмо-
тря на высокую значимость NO в  организме, его 
нестабильность ограничивает применение данно-
го маркера в  клинической практике [10]. В  целом, 
изу чение возможностей исследования системы NO 
является отдельным вопросом клинической био-
химии, выходящим за рамки анализа биомаркеров 
ЭД, и требует отдельного рассмотрения.

Эндотелин 1-21 (ЭТ-1)  — это пептид, состоя-
щий из 21 аминокислотного остатка, бóльшая часть 
которого синтезируется ЭК. Кроме того, ЭТ-1 мо-
жет синтезироваться и  в  гладкомышечных клетках 
[15-18]. Биологическая функция ЭТ-1 заключается 
в  сильном вазоконстрикторном действии. Вслед-
ствие гемодинамических воздействий и  активации 
механорецепторов на ЭК, а  также влияния гормо-
нов (адреналин), протромботических факторов 
и  провоспалительных цитокинов продукция ЭТ-1 
резко возрастает, отражая выраженность патологи-
ческого процесса в эндотелии [19]. Таким образом, 
ЭТ-1 рассматривается в качестве биомаркера, ассо-
циированного с  более тяжелым течением и  небла-
гоприятным прогнозом ССЗ, связанных с  повреж-
дением ЭК. Однако в  силу индивидуальных осо-
бенностей микроциркуляторно- тканевой системы, 
включая плотность сосудистой сетки и  постоянно 
меняющуюся скорость кровотока, определение 
 ЭТ-1 как независимого маркера затруднительно из-
за невозможности получить точный результат, что 
требует поиска дополнительных биомаркеров ЭД.

ФВ — гликопротеин плазмы крови, который пре-
имущественно синтезируется ЭК. Основная функ- 
ция ФВ — участие в сосудисто-тромбоцитарном ге-
мо стазе [20]. Примечательно, что в последние годы 
в научном обществе все чаще отмечается заинтере-
сованность не к снижению уровня ФВ, а наоборот, 
к  его увеличению [8]. Повышение уровня ФВ на-
блюдается при многих патологических состояниях, 
ассоциированных с  острым или хроническим по-



116

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

здоровой популяцией (14,7±0,6 нг/мл). Лечение 
β-блокаторами приводило к  значимому снижению 
уровней синдекана-4 в сыворотке крови, тогда как 
на фоне лечения блокаторами кальциевых каналов 
уровни биомаркера, напротив, повышались [34]. 

Микро-рибонуклеиновые кислоты (микро- РНК). 
Альтернативой классическим циркулирующим био-
химическим маркерам могут служить молекулярно- 
генетические маркеры, к которым относятся микро- 
РНК. Микро- РНК  — малые некодирующие РНК, 
вовлеченные в регуляцию различных физиологиче-
ских и патологических процессов; в кровотоке они 
определяются методом полимеразной цепной реак-
ции с обратной транскриптазой. Такие микро- РНК, 
как miR-92, miR-122, miR-486, miR-126, miR-20b5p, 
miR-123, miR-197, miR-125a-5p, miR-146a, miR-1, 
miR-133a, miR208a/b и miR-499 описаны как потен-
циальные молекулярные маркеры ЭД [35, 36]. В то 
же время к  исследованию микро- РНК следует от-
носиться с осторожностью по причине высокой ва-
риабельности и нестабильности данных соединений 
в крови.

Ограничение лабораторных методов исследова-
ния и значение инструментальной диагностики ЭД

Несмотря на активное развитие лабораторной 
диагностики и  появление новых перспективных 
биомаркеров, широкое их применение ограничено 
недостаточной диагностической специфичностью, 
высокой стоимостью реактивов, трудоемкостью 
и длительностью выполнения анализов с использо-
ванием, чаще всего, иммуноферментного метода, 
требующего накопления биоматериала. 

Наиболее перспективным решением для ком-
плексного исследования ЭД является сочетание 
методов клинической лабораторной диагностики 
с  использованием биохимических маркеров и  не-
инванзивных методов оценки функционально-
го состояния сосудов, включая, например, фото-
плетизмографию [37, 38], позволяющую выявить 
уменьшение эластичности сосудов [11, 39], или ла-
зерную доплеровскую флоуметрию, позволяющую 
оценивать степень микроциркуляторных наруше-
ний [40, 41]. Так, в  работах Метельской В. А. и  др. 
показано, что комбинированное использование 
биохимических анализов и  инструментальных ме-
тодов диагностики является наиболее информатив-
ным при оценке функционального состояния сосу-
дов и позволяет предложить комплексные маркеры 
для прогнозирования патологических изменений 
эндотелия у  конкретного пациента и  использовать 
эти данные в персонализации профилактики и ле-
чения [42, 43]. 

Заключение
Представленный в  настоящем обзоре анализ 

ли тературных источников свидетельствуют о потен-
циальной возможности использования ряда допол-

гликан молекулярной массой 50кДа, секретирую-
щийся ЭК, кардиомиоцитами, клетками легочных 
капилляров. Повышение уровня эндокана в значи-
тельной степени связано с воспалительными состо-
яниями, которые характерны для различных ССЗ 
[28]. Так, повышенные концентрации данного мар-
кера при эссенциальной АГ могут быть обусловле-
ны его секрецией патологически активированным 
эндотелием; примечательно что на фоне лечения 
амлодипином показано снижение уровней данного 
соединения в сыворотке крови даже при отсутствии 
динамики значений артериального давления. По-
мимо этого, имеются данные о более низком риске 
развития атеросклеротических ССЗ при снижен-
ных уровнях эндокана [25]. Гиперсекреция эндо-
кана ассоциируется с  выраженностью ЭД, стадией 
заболевания, а  также позволяет стратифицировать 
сердечно- сосудистый риск. Сравнительный ана-
лиз показал, что этот маркер обладает более высо-
кой специфичностью и  воспроизводимостью, чем 
S-эндоглин [23].

Синдеканы представляют собой семейство бел-
ков клеточной поверхности, восприимчивых к раз-
личным ишемическим и  воспалительным процес-
сам, сопряженным с  ЭД [8]. Синдекан-1 (CD138) 
является одним из наиболее изученных соединений 
из этого семейства и представляет собой мембран-
ный белок протеогликан молекулярной массой 32,5 
кДа. Считается, что именно синдекан-1 участву-
ет в процессах роста клеток, адгезии и заживлении 
ран и воспалений [29]. В работе Nieuwdorp M, et al. 
[30] синдекан-1 был представлен в качестве специ-
фического плазменного маркера деструкции эн-
дотелиального гликокалиса при сахарном диабете. 
Анализ концентраций синдекана-1 в  кровотоке 
активно изучается и обсуждается в последние годы 
[31, 32]. Так, в работе Neves FM, et al. было показа-
но, что повышенные уровни синдекана-1 в плазме 
крови больных с острой декомпенсацией сердечной 
недостаточности ассоциированы с  более высоким 
риском развития острой почечной недостаточно-
сти. Помимо этого, повышенные концентрации 
синдекана-1 с  достаточно высокой диагностиче-
ской эффективностью (площадь под кривой (AUC) 
=0,812) позволяли выделить группу больных с более 
тяжелой выраженностью острой почечной недо-
статочности. По данным многофакторного анализа 
было показано, что высокая концентрация синде-
кана-1 является независимым фактором, ассоци-
ированным с риском смерти в стационаре, а также 
с риском смерти в течение 6-мес. [33]. Другой белок 
данного семейства — синдекан-4, представляет со-
бой мембранный протеогликан молекулярной мас-
сой 21,6 кДа, продуцируемый клетками эпителия 
и  фибробластами. Описана гиперсекреция синде-
кана-4 у  пациентов с  резистентной артериальной 
гипертензией (35,8±5,3 нг/мл) по сравнению со 



117

Мнение по проблеме

нительных биохимических маркеров для выявления 
ЭД. Для эффективной диагностики ЭД требуется 
комплексный подход, включающий определение 
маркеров, способных отражать как структурное, 
так и функциональное состояние ЭК. Определение 
биологических маркеров может лечь в основу ран-
ней диагностики ЭД и выступать в качестве факто-
ров стратификации риска и прогноза течения ССЗ. 
В  настоящее время большинство представленных 
биомаркеров находится на начальной стадии изу-

чения, а  их углубленное исследование на основе 
современных иммуноферментных и  молекулярно- 
биологических лабораторных технологий является 
актуальной задачей будущих исследований на сты-
ке медицинской биохимии и  клинической кардио-
логии.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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взаимосвязи между хронической сердечной 
недостаточностью с сохраненной фракцией выброса 
и дисфункцией канальцев почек 
Левицкая Е. С., Батюшин М. М., Закусилов Д. И., Батюшина А. М.
ФГБОУ ВО "Ростовский государственный медицинский университет" Минздрава России. Ростов-на- Дону, Россия

В статье представлены данные о высокой актуальности изучения 
нового контура кардиоренального синдрома — повреждении ка-
нальцев почек при хронической сердечной недостаточности с со-
храненной фракцией выброса (ХСНсФВ). Подробно изложены 
имеющиеся в мире научные сведения и предпосылки формиро-
вания ХСНсФВ, повреждения канальцевого аппарата почек; пред-
ставлены маркеры тубулопатий. Обсуждается главная парадигма 
кардиоренального синдрома при ХСНсФВ с повреждением каналь-
цев почек: единство факторов риска и патогенетических механиз-
мов (низкоинтенсивное хроническое воспаление, эндотелиаль-
ная дисфункция, гиперактивность профибротических веществ). 
Необходимость выявления маркеров канальцевой дисфункции 
обусловлена возможностью расширения профилактических воз-
можностей по замедлению этапов кардиоренального контину-
ума — снижение фильтрационной функции и дальнейшее ремоде-
лирование миокарда и сосудистого русла. Представленный обзор 
является продуктом анализа имеющихся данных в российских и за-
рубежных информационно- аналитических порталах. 
Ключевые слова: маркеры канальцевой дисфункции, хрониче-
ская сердечная недостаточность, сохранная фракция выброса, 

хроническое низкоинтенсивное воспаление, эндотелиальная дис-
функция. 
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Cardiorenal continuum: clinical and pathogenetic relationships between heart failure with preserved 
ejection fraction and renal tubular dysfunction
Levitskaya E. S., Batyushin M. M., Zakusilov D. I., Batyushina A. M.
Rostov State Medical University. Rostov-on- Don, Russia

The article presents data on the high relevance of studying a renal tubular 
injury in heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF). The 
available research data and prerequisites for HFpEF development and 
renal tubular injury in detail. Markers of tubulopathy are presented. The 
main paradigm of cardiorenal syndrome in HFpEF with renal tubular injury 
is discussed — the unity of risk factors and pathogenetic mechanisms 
(low-intensity chronic inflammation, endothelial dysfunction, profibrotic 
hyperactivity). The need to identify markers of tubular dysfunction is 
due to expanding preventive capabilities to slow down the cardiorenal 
continuum stages — a decrease in filtration function and further 
remodeling of the myocardium and vascular bed. The review presents the 
analysis of available Russian and foreign data and analytical portals.
Keywords: tubular dysfunction markers, heart failure, preserved ejec-
tion fraction, low-intensity inflammation, endothelial dysfunction.
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АГ — артериальная гипертензия, ЛЖ — левый желудочек, РААС — ренин- ангиотензин-альдостероновая система, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФР — факторы риска, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ХСНсФВ — ХСН с сохраненной фракцией выброса, ХСНнФВ — ХСН со сниженной фракцией выброса, ЭД — эндотелиальная дисфункция, KIM-1 — молекула 
повреждения почек, NAG — N-ацетил-β- D-глюкозаминидаза, NGAL — липокалин, связанный с желатиназой нейтрофилов.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Хроническая сердечная недостаточность с  со-
храненной фракцией выброса (ХСНсФВ) ха-
рактеризуется высокими распространенностью 
и  смертностью, риском развития сердечно- со-
судистых осложнений и коморбидными клини-
ческими состояниями.

•  В  патогенезе формирования ХСНсФВ главное 
значение принадлежит хроническому низкоин-
тенсивному воспалению, эндотелиальной дис-
функции.

•  Маркерами кардиоренального континуума при 
ХСНсФВ являются показатели нарушения филь-
трационной функции почек, альбуминурия. 

Что добавляют результаты исследования?
•  На основании общих процессов повреждения 

сер дечно- сосудистой системы и  канальцевого 
ап парата выделены единые патогенетические 
меха низмы кардиоренального континуума при 
ХСНсФВ с  научным обоснованием представ-
ленных данных.

•  В  результате анализа баз данных российских 
и зарубежных источников представлены марке-
ры канальцевой дисфункции при ХСНсФВ.

•  Перспективное использование в  клинической 
практике маркеров канальцевой дисфункции 
при ХСНсФВ может расширить профилактиче-
ские возможности замедлению этапов кардио-
ренального континуума  — снижение фильтра-
ционной функции и дальнейшее ремоделирова-
ние миокарда и сосудистого русла.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) 
is characterized by high prevalence and mortality, risk 
of cardiovascular events and comor bid clinical condi-
tions.

•  In the pathogenesis of HFpEF, chronic low-inten-
sity inflammation and endothelial dysfunction play 
a major role.

•  Markers of the cardiorenal continuum in HFpEF 
are indicators of impaired renal filtration function 
and albuminuria.

What might this study add?
•  Based on the general processes of cardiovascular 

and tubular damage, uniform pathogenetic mecha-
nisms of the cardiorenal continuum in HFpEF have 
been identified.

•  As a  result of the analysis of Russian and foreign 
data bases, markers of tubular dysfunction in HFpEF 
have been presented.

•  The promising use in clinical practice of tubular dys-
function markers in HFpEF may expand the pre-
ventive potential in cardiorenal continuum — a  de-
crease in filtration function and further remo deling 
of the myocardium and vascular bed.

Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН), 

которая характеризуется высокими показателями 
распространенности, инвалидности и  смертности, 
является медико- социальной проблемой во всем 
мире [1, 2]. Феномен увеличения частоты ХСН в по-
пуляции объясняется тремя основными фактора-
ми — высокой эффективностью терапии хрониче-
ских заболеваний, ранней и доступной диагности-
кой ХСН, а также большим количеством факторов 
риска (ФР) и  коморбидных состояний, влияющих 
на развитие и  прогрессирование сердечной недо-
статочности.

В  последнее время большое количество науч-
ных исследований посвящается изучению особен-
ностей ремоделирования миокарда и  изменения 
гемодинамики, диагностических критериев и мето-
дов лечения ХСН с сохраненной фракцией выбро-
са (ХСНсФВ) левого желудочка. Ранее считалось, 

что ХСН  — это клинический синдром, который 
характеризуется нарушением в  большей части со-
кратительной функции миокарда и сопровождается 
из-за этого частыми госпитализациями и  неблаго-
приятным прогнозом, а  нарушения диастоличе-
ской функции в  патогенезе и  прогнозе ХСН недо-
оценивались [3]. Однако в  последние десятилетия 
раскрыты новые фенотипы ХСН, уточнены пато-
генетические механизмы развития кардиальной 
дисфункции, выявлены новые маркеры необра-
тимого ремоделирования сердечной мышцы, что 
кардинально изменило представление о  ХСН [3]. 
Клинические проявления ХСН могут наблюдать-
ся и  при ХСНсФВ. Нарушение кровообращения 
в  таких ситуациях обусловлено, главным образом, 
жесткостью миокарда и  снижением его расслабле-
ния из-за разных причин [4]. Клинические про-
явления ХСНсФВ являются малоспецифичными, 
поэтому вероятность своевременного начала диа-
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β- D-глюко заминидаза (N-acetyl-β- D-glu cosamini da-
se, NAG), фактор некроза опухоли-α (tumor necro sis 
fac tor-α), интерлейкины 6 и 8 (Interleukins 6 and 8), 
С-реак тивный белок, определенный высокочувст-
вительным методом (high-sensitivity C-reactive pro-
tein), моноцитарный хемоаттрактантный протеин-1 
(monocyte chemoattractant protein-1), пентраксин-3 
(pentraxin-3).

Результаты
Актуальность кардиоренального синдрома при 

ХСН. Традиционно считается, что при хронических 
сердечно- сосудистых заболеваниях одними из мар-
керов неблагоприятного прогноза являются пока-
затели нарушения фильтрационной функции почек 
и повышение концентрации белка в моче. Скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) и  альбуминурия 
являются высоко достоверными клиническими 
инструментами в  стратификации риска развития 
сердечно- сосудистых осложнений, особенно при 
ХСНнФВ [10-12]. Генез повреждения клубочков 
при ХСНнФВ заключается в системной гипоперфу-
зии, нарушении баланса регуляции системного дав-
ления (центрального венозного давления, внутри-
брюшного давления), внутрипочечной гипотензии, 
активации нейрогуморальных систем, эндотели-
альной дисфункции (ЭД) и окислительном стрессе 
[13]. В  результате в  клубочках развивается транс-
формация ткани обратимого (воспаление), а  затем 
и  необратимого характера (фиброз, склероз, гиа-
линоз). Прогностический смысл в  этой ситуации 
заключается в  том, что при гибели значительной 
массы действующих клубочков гиперактивируются, 
прежде всего, нейрогуморальные системы и  уси-
ливается окислительный стресс, воспалительные 
и  профибротические реакции, т.е. происходит по-
тенцирование ренокардиального влияния на по-
врежденный миокард и  сосудистое русло. Важным 
является то, что при выявлении признаков стой-
кого снижения фильтрационной функции в  клу-
бочках развивается необратимое ремоделирование 
мио карда (рисунок 1).

Снижение СКФ при ХСНсФВ является небла-
гоприятным прогностическим фактором развития 
сердечно- сосудистых осложнений. Однако меха-
низм повреждения клубочков при ХСНсФВ не опи-
сан. Имеются отдельные сведения о возможных па-
тогенетических процессах, приводящих к  повреж-
дению клубочкового аппарата [14, 15] (рисунок 1).

Маркеры канальцевой дисфункции при ана-
лизе особенностей кардиоренального синдрома 
и  построении прогностических моделей при ХСН 
в  клинической практике практически не исполь-
зуются. Однако в  последнее время возрастает на-
учный интерес к  изучению предикторной роли 
канальцевого повреждения в  прогнозе сердечно- 
сосудистого риска. Актуальность научного поиска 

гностического поиска снижается. В  связи с  этим 
ХСНсФВ очень часто остается нераспознанной, 
а  возникающие клинические симптомы считают 
проявлением основных хронических заболева-
ний сердечно- сосудистой системы. Крупные кли-
нические исследования демонстрируют высокую 
частоту ХСНсФВ, однако говорить об истинной 
распространенности достаточно трудно с  учетом 
отсутствия точных и  универсальных методов диа-
гностики [3-6]. 

Статистические данные демонстрируют высо-
кие показатели смертности при ХСНсФВ в течение 
однолетнего периода наблюдения, составляющие 
6,3% [4]. По результатам эпидемиологических ис-
следований 5-летняя выживаемость пациентов 
с  ХСНсФВ составляет не >50-75%, что пример-
но соответствует выживаемости при ХСН со сни-
женной фракцией выброса (ХСНнФВ) [7-9]. Воз-
никает некий диссонанс  — пациенты с  ХСНнФВ 
считаются тяжелыми пациентами с  высоким рис-
ком фатальных событий, в то время как пациенты, 
имеющие ХСН, но без нарушения сократительной 
функции сердца считаются менее тяжелыми и часто 
вообще не выявляются, и это при одинаковых про-
гнозах выживаемости. 

Патофизиологические механизмы развития 
ХСНсФВ и ХСНнФВ имеют ряд существенных раз-
личий, поэтому подходы к  прогнозированию про-
грессирования сердечной дисфункции также могут 
различаться. 

Целью настоящего обзора является представ-
ление систематизированного материала, освеща-
ющего особенности развития и  прогрессирования 
ХСНсФВ, научно доказанного обоснования этио-
патогенетических взаимосвязей ХСНсФВ с  по-
вреждением канальцев почек и  предпосылок их 
возникновения, возможностей ранней диагности-
ки в клинической практике.

Методологические подходы
Проведен поиск российской и  зарубежной на-

учной литературы за период не <19 лет, годы поиска 
2005-2024гг. Источниками являлись такие базы дан-
ных как eLIBRARY, PubMed, Google Scholar, Scopus. 
Использовались следующие ключевые слова: хро-
ническая сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса (chronic heart failure with preserved 
ejec tion fraction), маркеры повреждения канальцев 
почек (markers of kidney tubular damage), кардиоре-
нальный континуум (cardiorenal continuum), эндоте-
лиальная дисфункция (endothelial dysfunction), хро-
ническое низ коинтенсивное воспаление (chronic 
low-intensity in f lammation), β2-микроглобулин (β2-
mi  c roglobulin), ли покалин, связанный с желати назой 
нейтро филов (neutro phil gelatinase-associ ated lipoca lin, 
NGAL), молекула повреждения почек (kidney injury 
mole cu le, KIM-1), цистатин С (cystatin C), N-ацетил-
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определением маркеров нарушения фильтрацион-
ной способности.

Важно пояснить значение, вкладываемое в по-
нятие канальцевой дисфункции. Канальцевая дис-
функция — это обратимое или необратимое нару-
шение функции канальцев за счет патологических 
процессов, происходящих в канальцах с их повреж-
дением. Повреждение канальцев почек происходит 
с  изменением их структуры (ремоделированием). 
Поэтому термины "канальцевое повреждение", "ка-
нальцевое ремоделирование", а также "тубулопа тии" 
считаются равнозначными и  используются с  оди-
наковой смысловой нагрузкой. 

Патогенетические механизмы развития ХСНсФВ. 
Чтобы понимать особенности кардиоренальных 
взаимоотношений при ХСНсФВ, необходимо пред-

может быть обоснована несколькими фактами. Во-
первых, известно, что повреждение канальцевого 
эпителия чаще носит обратимый характер. Это свя-
зано с особенностью его строения и высокими ре-
генеративными свой ствами [16]. Во-вторых, высо-
кая чувствительность эпителия канальцев к  агрес-
сивным факторам приводит к  более раннему их 
повреждению по сравнению с изменениями в клу-
бочках [16]. В связи с этим становится понятно, что 
прогностическая значимость маркеров канальце-
вой дисфункции за счет более раннего выявления 
и обратимости процесса, а, значит, чувствительно-
сти в  отношении улучшения гемодинамики в  про-
цессе лечения больного и  способности служить 
критериями эффективности терапии, может иметь 
большее значение по сравнению с  традиционным 

Рис. 1    Возможные варианты кардио-ренальных взаимоотношений при ХСНсФВ и ХСНнФВ.
Примечание: СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ХСНсФВ — ХСН с сохраненной 
фракцией выброса, ХСНнФВ  — ХСН со сниженной фракцией выброса, ЦВД  — центральное венозное давление, ЭД  — эндотелиальная 
дисфункция, Р — давление, "?" — нет данных или данные недостаточны для единого общепризнанного мнения.
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почки, скелетные мышцы, сосуды [19]. Выделена 
новая парадигма, определяющая в  основе форми-
рования ХСНсФВ процессы воспаления и ЭД [19].

Низкоинтенсивное хроническое системное вос-
паление может являться одним из ведущих механиз-
мов в патогенезе развития ХСНсФВ. Исследования 
последних лет показали, что у пациентов с ХСНсФВ 
часто повышены уровни провоспалительных био-
маркеров в  крови, таких как фактор некроза 
опухоли-α, интерлейкины 6 и 8, С-реактивный бе-
лок, определенный высокочувствительным мето-
дом, моноцитарный хемоаттрактантный протеин-1, 
пентраксин-3 [20-22]. В  экспериментальных ра-
ботах продемонстрировано, что повышение уров-
ней факторов воспаления приводит к  нарушению 
структуры ткани сердца и  сосудов за счет актива-
ции окислительного стресса, повышения диффе-
ренцировки фибробластов и  миофибробластов 
с  увеличением продукции коллагена, деструкции 
внеклеточного матрикса [20]. Все эти процессы 

ставить патогенетические механизмы развития сер-
дечной недостаточности и  возможные пути влия-
ния на функцию почек.

Ранее считалось, что причиной ХСНсФВ явля-
ется нарушение диастолической функции при ги-
пертрофии миокарда левого желудочка (ЛЖ), кото-
рая приводит к снижению расслабления миокарда, 
повышению конечного диастолического давления 
ЛЖ и,  как следствие, снижению "вмещаемости" 
объема крови в  полость ЛЖ [17]. Таким образом, 
при нормальной фракции выброса ЛЖ, сниженный 
абсолютный объем крови и ригидность сосудистого 
русла приводят к  недостаточности кровообраще-
ния, что чаще наблюдается в  период физической 
активности. В дальнейшем научные и клинические 
исследования показали, что патогенез ХСНсФВ ос-
нован на том, что это мультисистемное состояние, 
включающее кардиальные и  экстракардиальные 
механизмы [18]. Кроме ремоделирования миокар-
да в процессе развития ХСНсФВ участвуют легкие, 

Рис. 2    Этиопатогенетические предпосылки развития ХСНсФВ.
Примечание: вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом, ИЛ — интерлейкин, КА — коронарные ар-
терии, ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа, ХСНсФВ — хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, 
ЭД — эндотелиальная дисфункция, MCP-1 — моноцитарный хемоаттрактантный протеин. 
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Особенности патогенетических механизмов раз-
вития канальцевой дисфункции при ХСНсФВ  — на-
учные данные и предпосылки. Патогенетические про-
цессы формирования канальцевой дисфункции при 
ХСНсФВ изучены недостаточно, однако уже сегодня 
можно выделить несколько основных механизмов 
развития данного варианта кардиоренального син-
дрома. Во-первых, наиболее очевидным является 
действие общих ФР. Простым примером этому мо-
жет служить наличие у  больного артериальной ги-
пертензии (АГ) и сахарного диабета (СД) [27]. Дей-
ствие гемодинамических факторов и гипергликемии 
приводит к  миокардиальной регидности, с  одной 
стороны, и гипертоническому повреждению тубуло-
интерстиция и клубочков, с другой. Традиционным 
проявлением кардиоренального синдрома считается 
повреждение гломерулярного аппарата почек. Од-
нако известно и  о  канальцевом ремоделировании 
у  пациентов с  АГ и  СД. В  повреждении канальцев 
важное значение играет не только непосредственное 
воздействие причинного фактора, но и  состояние 
клубочков (наличие гиперфильтрации, повреждение 
подоцитов, продукция мезангиоцитами и подоцита-
ми провоспалительных и профибротических соеди-
нений) [28, 29, 30]. Если на ранних стадиях хрони-
ческой болезни почек фильтрационная функция мо-
жет меняться динамично в зависимости от степени 
перфузии почечной ткани, то определение степени 
канальцевых повреждений, особенно в части их об-
ратимости (наличие и  выраженность канальцевого 
некроза) позволяет прогнозировать дальнейшее вос-

приводят к развитию жесткости миокарда и сосудис-
того русла. 

ЭД также имеет высокую значимость в  разви-
тии и  прогрессировании ХСНсФВ. Установлено, 
что изменение структуры и  функции эндотелиаль-
ных клеток приводит к  ремоделированию кардио-
миоцитов и,  как следствие, нарушению сердечной 
функции [20, 23]. Одной из патогенетически значи-
мых дисфункций эндотелия является нарушение 
регуляции тонуса сосудов. Дисбаланс между эндо-
телиальной секрецией вазоактивных констриктор-
ных и  дилатирующих биологических субстанций 
в  сторону вазоконстрикции обуславливает увели-
чение микрососудистого сопротивления коронар-
ного русла, следствием чего является локальное 
перераспределение жидкости во внутриклеточный 
матрикс [23, 24]. Важно отметить, что не менее 
значимыми в  развитии ХСНсФВ являются и  из-
менения других функций эндотелия — нарушение 
барьерной функции, эндотелиальной паракрин-
ной активности, усиление процессов апоптоза [23, 
24]. Причинами формирования ЭД при ХСНсФВ 
могут быть различные факторы, наиболее значи-
мыми среди которых являются взаимодействие 
с клетками, продуцирующими провоспалительные 
соединения, образование активных форм кисло-
рода, эндотелиальное накопление натрия, наруша-
ющее нормальное строение клеточного гликока-
ликса [20, 23, 24]. 

Известны данные о наличии микрососудистого 
разрежения (рарефикации) у пациентов с ХСНсФВ 
[25]. Предполагается, что наличие низкоинтенсив-
ного воспаления в  миокарде приводит к  микро-
сосудистому воспалению, а  при положительном 
хронотропном действии и  высокой сократимости 
миокарда (например, физическая нагрузка, стресс) 
возникают ишемические процессы, потенцирую-
щие снижение коронарного резерва и  сердечного 
выброса при ХСНсФВ. 

Более того, важно отметить, что систолическая 
функция при ХСНсФВ также нарушена. Гипертро-
фированные или жесткие мышечные волокна на-
рушают процесс единства и  последовательности 
сокращения, что проявляется в  скрытом для ру-
тинных клинических исследований нарушении 
систолы, при этом показатели ФВ ЛЖ нормаль-
ные). Подтверждением нарушения сократитель-
ной функции миокарда ЛЖ при ХСНсФВ явля-
ется анализ продольной глобальной деформации, 
или иных деформаций мышечных волокoн [25, 26] 
(рисунок 2). 

Изучение механизмов развития и  прогресси-
рования ХСНсФВ продолжаются. Открывающиеся 
детали патогенетических механизмов дополняют 
существующие знания, а  также служат перспекти-
вой для изучения новых патологических путей раз-
вития и прогрессирования ХСНсФВ.

Рис. 3     Предпосылки развития канальцевой дисфункции при 
ХСНсФВ.

Примечание: МЦР — микроциркуляторное русло, РААС — ренин-
ангиотензин-альдостероновая система, ХСНсФВ  — хроническая 
сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ЭД — 
эндотелиальная дисфункция. 
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следующие механизмы. Скорее всего роль РААС 
в механизме канальцевой дисфункции при ХСНсФВ 
можно рассматривать как двусторонний процесс. 
Являясь регулятором активности секреции ренина, 
канальцы приводят к гиперсекреции РААС, в первую 
очередь, из-за гломерулярного повреждения. Иными 
словами, реализуется феномен, описываемый в ли-
тературе как нарушение гломерулярно- канальцевого 
баланса [33]  — процесса, напрямую не зависящего 
от нейрогуморальной активации, а  формирующе-
гося вследствие высокой фильтрационной фракции 
(патологический процесс) и усиленной электролит-
ной реабсорбции в проксимальном канальце (адап-
тивный процесс), как ответ на действие триггерного 
фактора на почки. Затем следует повышение уровня 
ренина в стенках афферентных и эфферентных ар-
териол, как основных местах синтеза ренина (адап-
тивный процесс), и  повышение гидростатического 
давления в  клубочках [34]. Таким образом форми-
руется механизм кардиоренального континуума: 
ХСНсФВ  — почки. Следующим этапом является 
профибротическое и  антидиуретическое действие, 
прежде всего ангиотензина II, как конечного компо-
нента РААС, на все органы и ткани, а в первую оче-
редь — нефрон. Описанный механизм являет собой 
замкнутый "порочный круг" в развитии и прогресси-
ровании кардиоренальных взаимоотношений. 

Важно также отметить следующий предполага-
емый усугубляющий фактор в повреждении каналь-
цев при ХСНсФВ. Известно, что работа канальцев — 
это высоко энергозатратный механизм [16, 34]. Как 
уже описывалось выше, установлено, что пациенты 
с  ХСНсФВ имеют низкоинтенсивное воспаление 
и  ЭД с  развитием тканевой гипоксии и  действием 
свободных радикалов. В связи с этим, канальцы вы-
соковероятно являются объектом повреждения. 

По мнению ряда авторов, повреждение почек, 
в т.ч. и канальцевого аппарата, может происходить 
вследствие повышенного венозного давления, ко-
торое возникает из-за миокардиальной и  сосудис-
той жесткости, гиперволемии при ХСНсФВ [25, 35]. 
Увеличение центрального венозного давления спо-
собствует повышению интерстициального давле-
ния, механическому повреждению канальцев, на-
рушению венозного оттока и,  в  дальнейшем, раз-
витию гломерулярной дисфункции. Таким образом, 
получается, что почка находится в  ограниченном 
почечной капсулой пространстве в  условиях высо-
кого венозного давления, т.е. сжатой окружающи-
ми тканями. В литературе данный процесс получил 
название "почечной тампонады" [36, 37]. Авторы 
считают, что явление ренальной венозной гипер-
тензии является одним из ведущих механизмов по-
вреждения всех почечных структур, особенно ка-
нальцевого аппарата при ХСН. Так, Boorsma EM, 
et al. демонстрируют снижение повреждения почеч-
ных структур при декапсулировании почки в  экс-

становление почечной функции в  отдаленной пер-
спективе [16]. 

Согласно имеющимся данным литературы, ЭД 
и  воспаление являются ФР развития и  прогресси-
рования повреждения канальцевого аппарата по-
чек при ХСНсФВ. Streng KW, et al. на основании 
проведенных исследований продемонстрировали, 
что уровни показателей, отражающих канальцевую 
дисфункцию, были статистически значимо вы-
ше в  группе пациентов с  ХСНсФВ, по сравнению 
с  больными с  ХСН со сниженной ФВ (ХСНнФВ 
и  ХСН с  умеренно сниженной ФВ) [13]. Авторы 
статьи делают вывод, что нарушение функции по-
чек при ХСНсФВ и  ХСНнФВ обусловлено абсо-
лютно разными механизмами — ведущей причиной 
патологии почек при последней является гемодина-
мический дисбаланс, тогда как при ХСНсФВ — ЭД 
и воспаление [13]. 

Почки представляют собой орган с уникальной 
системой кровоснабжения, а  именно микроцирку-
ляцией. Богатое кровоснабжение почек определяет 
высокую чувствительность к  гипоксии, особенно 
эпителиальных клеток проксимальных канальцев. 
При наличии низкоинтенсивного системного вос-
паления вырабатываются вещества, в  т.ч. непо-
средственно в канальцах, которые приводят к про-
дукции активных форм кислорода, затем миграции 
лейкоцитов к  эпителиальным и  эндотелиальным 
клеткам, усугубляя гипоксию и воспаление [13]. 

В научной литературе большое внимание уделя-
ется активации минералокортикоидных рецепторов, 
как фактора, не только участвующего в формирова-
нии низкоинтенсивного воспаления, но и запуска-
ющего механизмы активации провоспалительных 
факторов (плазминоген-1, трансформирующий 
фактор роста-β, интерлейкин-6, моноцитарный хе-
моаттрактантный протеин-1) [13]. Известно, что 
минералокортикоидные рецепторы находятся не 
только в  эпителии канальцев, подоцитах, мезанги-
альных клетках, но и эндотелии сосудов, гладкомы-
шечных клетках, фибробластах. В связи с этим мож-
но предположить непосредственное повреждение 
канальцевого аппарата и  опосредованное, по при-
чине повреждения клубочков, а также микроцирку-
ляторного русла почек при минералокортикоидной 
активности, вызванной ХСНсФВ. Влияние минера-
локортикоидов на почки известно. Физиологически 
альдостерон действует на эпителий канальцев для 
реабсорбции натрия и  экскреции калия. Избыточ-
ное воздействие приводит к  воспалению, дистро-
фии, а в дальнейшем и фиброзу эпителиальных кле-
ток канальцев [31, 32]. 

Данных о  прямом влиянии других компонен-
тов ренин- ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) на повреждение канальцевого аппарата при 
ХСНсФВ накоплено мало. На основании анализа 
мировой научной литературы можно предполагать 



127

Мнение по проблеме

NGAL) — это белок, секретируемый и экспрессиру-
емый в проксимальных канальцах нефрона [16, 30, 
38]. Предикторная значимость NGAL очень велика 
в диагностике острого почечного повреждения [16, 
30]. В работе, проведенной Streng KW, et al., показа-
но, что у пациентов с ХСНсФВ уровни NGAL и мо-
лекулы повреждения почек (kidney injury molecule-1, 
KIM-1) были повышены, что ассоциировано с  по-
вреждением проксимальных почечных канальцев 
[31]. Причем, данные маркеры имели более высокую 
предикторную значимость у  пациентов с  ХСНсФВ 
по сравнению с  больными, имеющими ХСНнФВ, 
а также при сохранной СКФ (>60 мл/мин/1,73 м2). 

Результаты субанализа исследования TOPCAT 
(Tre atment of Preserved Cardiac Function Heart Failu-
re With an Aldosterone Antagonist Trial) продемон-
стрировали высоко достоверную статистическую 
зависимость риска развития неблагоприятных сер-
деч но- сосудистых событий (смерть, госпитализа-
ции по причине декомпенсации ХСН) с  повыше-
нием уровней маркеров канальцевого повреждения 
NGAL и  KIM-1 [39]. Важно отметить, что связи 
с величиной СКФ получено не было.

В исследовании PREVEND (Prevention of Renal 
and Vascular End-stage Disease) длительность наблю-
дения за пациентами в  котором составила >11  лет, 
было показано, что повышенное выделение аль-
бумина с  мочой и  уровень цистатина С  были свя-
заны с  высоким уровнем развития ХСНсФВ, тог-
да как статистически достоверной зависимости 
с  ХСНнФВ данных показателей установлено не 
было [40]. Причем, важно отметить, что в  данное 
исследование были включены пациенты, имеющие 
сердечно- сосудистые заболевания, но без ХСН. 
Среднее время до развития ХСНсФВ составило 
8,3±3,3  года, а  до ХСНнФВ  — 6,6±3,6  лет. Ины-
ми словами, проведенное исследование является 
проспективным и  демонстрирует высокую про-
гностическую значимость маркеров канальцевой 
дисфункции в  оценке риска развития ХСНсФВ. 
Полученные данные авторы исследования объясня-
ют разницей в патогенезе формирования ХСНсФВ 
и  ХСНнФВ, подчеркивая высокую значимость ЭД 
и воспаления в развитии ХСНсФВ.

Цистатин С  также продемонстрировал свою 
предикторную значимость в риске развития и про-
грессирования ХСНсФВ в  ряде других исследова-
ний [41-43]. 

В исследовании Otaki Y, et al. в качестве марке-
ров повреждения канальцев были выбраны N-аце-
тил-β- D-глюкозаминидаза (NAG) и показатель со-
отношения β2-микроглобулина к  креатинину мочи 
[44]. В  исследование были включены пациенты 
с  ХСНсФВ в  стадии декомпенсации. В  результате 
было установлено, что увеличение показателя от-
ношения β2-микроглобулина к  креатинину мочи 
ассоциировано с тяжестью и клиническими исхода-

периментальной модели сердечной недостаточно-
сти у  лабораторных животных при формировании 
острой почечной ишемии [37] (рисунок 3). 

Итак, анализ представленного материала по-
зволяет заключить, что основной патогенетической 
концепцией развития канальцевой дисфункции 
при ХСНсФВ и самой ХСНсФВ являются действие 
факторов повреждения, низкоинтенсивное хрони-
ческое воспаление и  гиперактивность профибро-
тических медиаторов. Несомненно, что в  случае 
вариабельности фенотипа ХСНсФВ вклад каждого 
патологического механизма будет меняться с  раз-
витием дополнительных повреждающих процес-
сов. Однако стоит подчеркнуть, что достоверно 
говорить об инициаторе или объекте вторично-
го повреждения не представляется правильным. 
Возможно, патологические процессы в  канальцах 
и  сердце происходят одновременно после пер-
систирующего действия ФР, с  потенцировани-
ем механизмов повреждения и  формированием 
"порочного круга". Возможен иной механизм  — 
именно канальцы являются инициатором разви-
тия кардиоренального континуума при действии 
ФР, посредством, например, нарушения водно- 
электролитного гомеостаза, нейрогуморальной ак-
тивации и  т.д. Или имеет место наиболее распро-
страненная гипотеза об изначальном повреждении 
сердца с  последующим повреждением почечных 
структур? А  может быть все перечисленные меха-
низмы могут быть реализованы, только в  различ-
ных клинических ситуациях? На сегодняшний день 
поиск патогенетических механизмов при ХСНсФВ 
активно продолжается, а  повреждение канальцев 
почек изучено крайне мало. 

Описанные предполагаемые процессы могут 
стать научной основой будущих исследований, ко-
торые необходимы для изучения возможностей ран-
ней диагностики и  терапии ХСНсФВ. В  реальной 
клинической практике имеются трудности с поста-
новкой диагноза ХСНсФВ, а  маркеров почечной 
(традиционной гломерулярной) дисфункции дли-
тельное время нет. В случае выявления показателей 
нарушения функции канальцев, как показателей 
развития и  прогрессирования кардиоренального 
синдрома, возможна более ранняя профилактика 
дальнейшего прогрессирования данного патологи-
ческого процесса.

Перспектива использования маркеров канальце-
вой дисфункции в прогнозе ХСНсФВ

Маркеры нарушения функции канальцев по-
чек при ХСНсФВ исследованы лишь в немногочис-
ленных исследованиях, однако полученные резуль-
таты позволяют судить о высокой прогностической 
значимости и перспективности их дальнейшего изу-
чения. 

Липокалин, связанный с желатиназой нейтро-
филов (neutrophil gelatinase- associated lipocalin, 
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ми ХСНсФВ, тогда как NAG не показал прогности-
ческую значимость. 

В другом исследовании, выполненном в группе 
пациентов с  ХСНсФВ и  митральной регургитаци-
ей, повышение уровня NAG было связано с  высо-
ким риском смерти или повторных госпитализаций 
[45], причем данная зависимость была установлена 
в группе пациентов <65 лет и без тяжелой сердечно- 
сосудистой патологии.

В  таблице 1 приведена характеристика марке-
ров канальцевой дисфункции, которые продемон-
стрировали свою предикторную значимость в про-
гнозе сердечно- сосудистых осложнений у  пациен-
тов с ХСНсФВ.

Заключение
Анализ представленных данных позволяет су-

дить о высокой актуальности изучения нового кон-
тура кардиоренального синдрома  — повреждения 

канальцев почек при ХСНсФВ. Главными предпо-
сылками к  выполнению научно- исследовательских 
работ являются единство ФР (главным образом, 
АГ и  СД), патогенетических механизмов (низко-
интенсивное хроническое воспаление, ЭД, гипер-
активность профибротических веществ) и, конечно, 
результаты проведенных исследований, демонстри-
рующих прогностическую значимость повреждения 
канальцевого аппарата почек у больных с ХСНсФВ. 
Необходимость выявления маркеров канальцевой 
дисфункции обусловлена воз можностью расшире-
ния профилактических возможностей по замедле-
нию этапов кардиоренального континуума — сниже-
нию фильтрацион ной функции и  дальнейшего ре-
моделирования мио карда и сосудистого русла. 

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

Таблица 1
Характеристика маркеров канальцевой дисфункции,  

ассоциированных с повышением риска сердечно-сосудистых осложнений при ХСНсФВ
Маркер Характеристика
NGAL Синтез и секреция молекулы происходит преимущественно в восходящей части петли Генле и собирательных 

 протоках в случае их повреждения [16].
KIM-1 KIM-1 представляет собой рецептор на поверхности неповрежденных эпителиальных клеток проксимальных 

канальцев. Функция KIM-1 состоит в связывании с фосфатидилсерином для реализации апоптоза. В связи с этим 
при повреждении эпителия проксимальных канальцев прогностическая значимость KIM-1 очень высока [16].

Цистатин С Цистатин С представляет собой низкомолекулярный белок, важными свойствами которого являются его полная 
фильтрация клубочками и реабсорбция в проксимальных канальцах [16].

NAG NAG является ферментом лизосом многих клеток, включая эпителиальные клетки проксимальных канальцев. 
Повышение фермента в моче свидетельствует об остром повреждении канальцев [16].

β2-микроглобулин Низкомолекулярный белок, обнаруживаемый во многих клетках организма. Большая часть β2-микроглобулина 
фильтруется в почках и полностью реабсорбируется канальцами.

Примечание: ХСНсФВ  — хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, NGAL  — липокалин, связанный 
с желатиназой нейтрофилов, KIM-1 — молекула повреждения почек, NAG — N-ацетил-β-D-глюкозаминидаза.
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"Осциллометрический" метод: что это такое и всем ли 
пациентам он подходит для измерения артериального 
давления?
Посохов И. Н.1, Мороз- Водолажская Н. Н.2
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"Осциллометрический" метод, постепенно заменяющий в на-
стоящее время традиционный аускультативный, привлекателен 
для практикующих врачей из-за возможности автоматизации из-
мерений артериального давления (АД). Однако информации о его 
ограничениях в доступной клиническим специалистам литературе 
немного. Цель настоящего обзора — раскрытие таких вопросов. 
Для этого предварительно рассмотрены основные современные 
сведения об алгоритме максимальной амплитуды в расчёте АД, 
об особенностях локализаций, в которых возможно получение ос-
циллометрического сигнала. Кроме этого, разобраны ограничения 
и недостатки метода, связанные как с аппаратурой, так и с осо-
бенностями различных групп населения. Список групп, в которых 
устройства для измерения АД могут оказаться неточными, в 2020-х 
гг значительно расширился по сравнению с предыдущим десяти-
летием, что позволяет сделать вывод о возможности надёжно ин-
терпретировать данные, получаемые осциллометрическим мето-
дом, далеко не у всех пациентов. 

Ключевые слова: артериальное давление, гипертензия, осцилло-
метрический метод, валидация сфигмоманометров. 

Отношения и деятельность: нет.

Поступила 10/06-2024
Рецензия получена 19/06-2024
Принята к публикации 05/07-2024
 

 

Для цитирования: Посохов И. Н., Мороз- Водолажская Н. Н. "Ос-
циллометрический" метод: что это такое и всем ли пациентам он 
подходит для измерения артериального давления? Кардио вас
кулярная терапия и профилактика. 2024;23(9):4075. doi: 10.15829/ 
1728-8800-2024-4075. EDN MRNKOF        

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):

e-mail: igor@posohov.ru
[Посохов И. Н.* — д.м.н., профессор кафедры терапии университета ИНО, ORCID: 0000-0002-2381-0351, Мороз- Водолажская Н. Н. — к.м.н., заведующая 2-й кафедрой внутренних болезней, ORCID: 0000-
0001-7760-9648].

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23(9):4075.  
doi: 10.15829/1728-8800-2024-4075
ISSN 1728-8800 (Print)
ISSN 2619-0125 (Online)

Oscillometric method: what is it and is it suitable for measuring blood pressure in all patients?
Posokhov I. N.1, Moroz- Vodolazhskaya N. N.2

1Burnazyan Federal Medical Biophysical Center. Moscow, Russia; 2Belarusian State Medical University. Minsk, Republic of Belarus

The oscillometric method, which is gradually replacing the traditional 
auscultatory method, is attractive to practitioner due to the possibility of 
automating blood pressure (BP) measurements. However, there is little 
literature information about its limitations. The purpose of this review is 
to address such issues. For this purpose, the main modern information 
on the maximum amplitude algorithm for BP measurement and location 
features, in which it is possible to obtain an oscillometric waveform, are 
preliminarily considered. In addition, the limitations and disadvantages of 
the method associated with both the equipment and the characteristics 
of various population groups are analyzed. The list of groups in which 
blood pressure measuring devices may be inaccurate has expanded 
significantly in the 2020s compared to the previous decade. This 
suggests that the reliability of the interpretation of data obtained by the 
oscillometric method in a certain part of patients is limited.
Keywords: blood pressure, hypertension, oscillometric method, sphyg-
mo manometer validation.
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АД — артериальное давление, АМА — алгоритм максимальной амплитуды, ДАД — диастолическое АД, ДМАД — домашнее мониторирование АД, ОМВ — осциллометрические волны, ООМВ — огибающая 
графика амплитуды осциллометрических волн, САД — систолическое АД, УИАД — устройство для измерения АД, ISO — международная организация по стандартизации. 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  "Осциллометрический" метод привлекателен для 
врачей из-за автоматизации измерений артери-
ального давления.

•  В "осциллометрических" устройствах применяют 
алгоритм максимальной амплитуды, особенно-
сти которого отличаются у каждого производи-
теля, и поэтому такие устройства требуют неза-
висимой валидации перед клиническим приме-
нением.

Что добавляют результаты исследования?
•  Стали известны новые обнадёживающие све-

дения об устройствах, снабжённых запястными 
манжетами.

•  В то же время любые устройства для измерения 
артериального давления, показавшие точность 
в  валидационных исследованиях на общей 
группе, могут оказаться неточными в специаль-
ных (особых) группах населения. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  The oscillometric method is attractive to physicians 
due to the automated blood pressure measurements.

•  Oscillometric devices use a  maximum amplitude 
algorithm, the features of which differ among 
manufacturers, and therefore such devices require 
independent validation before clinical use.

What might this study add?
•  New encouraging data has become known about 

wrist blood pressure monitors.
•  At the same time, any blood pressure monitor that 

has been shown to be accurate in validation studies 
in the general population may be inaccurate in 
special population groups.

Введение
Традиционное измерение артериального дав-

ления (АД) с  помощью ртутного сфигмоманоме-
тра и  аускультации тонов Короткова было основ-
ным методом оценки артериальной гипертензии 
на протяжении почти всего XX века. В наше время 
получают широкое распространение электронные 
автоматизированные устройства, специально раз-
работанные для получения показаний, которыми 
можно было бы заменить значения систолического 
и диастолического АД (САД и ДАД, соответствен-
но), измеренные с  помощью ртутного сфигмома-
нометра и  аускультации. Фактически, почти все 
такие цифровые приборы измеряют АД "осцилло-
метрическим" методом. Метод привлекателен для 
практикующих врачей из-за возможности авто-
матизации и  ускорения измерения АД, что может 
быть ценно как в офисе врача, так и при внеофис-
ных методах диагностики гипертензии, где требу-
ются неоднократные записи показателей, и в то же 
время, например, при домашнем мониторировании 
АД (ДМАД), когда не требуется какая-либо квали-
фикация у оператора, самостоятельно измеряюще-
го АД у себя дома [1].

Нововведение стало особенно актуальным 
в  связи с  глобальной директивой о  поэтапном от-
казе и замене ртутных устройств в медицинских уч-
реждениях из-за экологических проблем1. Но всегда 
ли эта замена адекватна? Несмотря на повсемест-
ную доступность и  практическое использование 

1 Mercury in health care: policy paper. World Health Organization. 
Water, Sanitation and Health Team. https://apps.who.int/iris/
handle/10665/69129.

автоматизированных устройств для измерения АД 
(УИАД), осведомлённость широкой медицинской 
общественности о том, как они работают, чем их из-
мерения отличаются от эталонных инвазивных и не-
инвазивных измерений, какие имеются ограниче-
ния в использовании таких УИАД, остаётся низкой. 

Цель настоящего обзора — раскрыть принци-
пы работы "осциллометрических" устройств и рас-
смотреть ограничения, связанные как с самим ме-
тодом, так и с его применением в различных груп-
пах населения.

Методологические подходы
Для достижения цели обзора проведен поиск 

и  анализ литературных обзоров и  оригинальных 
статей из баз данных PubMed и eLibrary в тематике 
"Медицина и  здравоохранение". Целенаправленно 
проводился поиск по алгоритмам работы устройств, 
измеряющих АД, включая сфигмоманометры для 
применения на плече и запястье, с особым внима-
нием к их недостаткам, обусловленным как техни-
ческими особенностями оборудования, так и гемо-
динамическими состояниями пациентов. Ключе-
выми словами были: "oscillometric", "oscillometric 
wa  veform", "OVM envelope", "sphygmomanometer vali-
dations", "blood pressure guidelines", "осциллометри-
ческий", "осциллометрия", "колокол", "валидации 
сфигмо манометров". Источники, излагаемые по-
ложения в которых не относились к клиническому 
применению или дублировались, исключались. Не 
рассматривались также источники, в  которых тер-
мин "осциллометрия" относился к методам анализа 
частотного поведения дыхательного аппарата в пуль-
монологии.
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не только изменения давления в  манжете, связан-
ные с  нагнетанием в  неё воздуха и  стравливанием 
его, но и колебания, называемые традиционно "ос-
цилляциями". Согласно сложившейся традиции та-
кие УИАД называют осциллометрическими. 

Строго говоря, данное название использует-
ся неточно, а  по выражению некоторых экспер-
тов в  области физиологии артерий даже "неверно" 
[4]. Согласно определению в  физике, осцилляции 
(в русской литературе — колебания) связаны с  по-
вторяющимся во времени процессом изменения 
состояний системы около точки равновесия. Сиг-
налы же, воспринимаемые манжетой, относятся 
к  волнам, распространение которых следует рас-
сматривать как другое физическое явление. Волны 
генерирует сердце при каждом сокращении, по-
этому эти гемодинамические сигналы, доходящие 
до датчика в пневмосистеме, не могут быть названы 

Таким образом, в обзор включено 40 источни-
ков: актуальных экспериментальных, лабораторных, 
клинических исследований, обзоров и  согласован-
ных мнений экспертов за последнее десятилетие. 

Результаты
О терминологии
Не все автоматизированные УИАД анализи-

руют колебания давления в  манжете с  одинаковой 
 целью; в  практическом применении есть неболь-
шая часть устройств, использующих манжету толь-
ко для окклюзии (сжатия) плечевой артерии и, од-
новременно с  регистрацией АД в  пневмосистеме, 
воспринимающих тоны Короткова с помощью ми-
крофона, относящихся к  аускультативному [2] или 
смешанному виду [3]. Другая, значительная часть 
автоматизированных УИАД, в качестве приёмника 
сигнала используют саму манжету и  регистрируют 
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Рис. 1     Алгоритм максимальной амплитуды основан на определении давления в манжете, при котором наблюдается максимальная ампли-
туда осцилляций (А), принимаемая за 100%. Давление в манжете, при котором амплитуда достигает процентного соотношения АПс 
и падает до процентного соотношения АПд, определяют как САД и ДАД, соответственно.

Примечание: А — максимальная амплитуда "осциллометрических" волн, АПд — процент от максимальной амплитуды, соответствующий 
диастолическому давлению, АПс — процент от максимальной амплитуды, соответствующий систолическому давлению, ДАД — диастоли-
ческое артериальное давление, ОМВ — "осциллометрические" волны, ООМВ — огибающая графика амплитудных ОМВ, отн. ед. — отно-
сительные единицы, САД — систолическое артериальное давление, So — давление в манжете, при котором ОМВ начинают увеличиваться.
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Для ответа на вопрос, можно ли полностью по-
лагаться на автоматизированные УИАД, и у всех ли 
пациентов показания этих приборов надёжны, сле-
дует вначале рассмотреть основу теории, раскрыва-
ющей принципы данных устройств. Классическое 
объяснение работы осциллометрических устройств 
заключается в  раскрытии алгоритма максималь-
ной амплитуды (АМА) [5]. Рисунок 1 иллюстрирует 
процедуру обработки сигнала в  автоматизирован-
ном УИАД по данному алгоритму. 

Большинство автоматизированных УИАД ана-
лизируют осциллометрические сигналы в  период 
стравливания воздуха из манжеты, но некоторые 
устройства реализуют АМА в  период нагнетания 
воздуха [6]. Записанная в  данный период кривая 
имеет две характеристики: во-первых, компонент 
давления в  манжете и,  во-вторых, пульсации, вы-
званные работой сердца, т.е. ОМВ. Первым этапом 
обработки сигнала является отделение компонента 
давления в  манжете для того, чтоб получить ОМВ 
в чистом виде. 

Следует обратить внимание, что начало ОМВ 
не соответствуют I  фазе тонов Короткова и  систо-
лическому АД, и  возникает раньше. Регистриру-
ется не начало осцилляций, а  давление в  манжете, 
при котором они начинают увеличиваться. В  ран-
ней литературе по "осциллометрическому" методу 
это давление обозначали S0; на рисунке 1 этот мо-
мент обозначен в  графике как "Огибающая ОМВ" 
(ООМВ). 

ООМВ представляет собой график, по оси аб-
сцисс которого указано время от начала стравлива-
ния манжеты (или соответствующее этому времени 
давление внутри манжеты), а по оси ординат — зна-
чение аппроксимирующей функции, описывающей 
относительные значения сумм модулей амплитуд 
каждой осцилляции в  данный промежуток вре-

осцилляциями в прямом смысле, т.к. не имеют точ-
ки равновесия. 

В литературе встречаются словосочетания "ос-
циллометрические волны" (ОМВ) (англ. oscillometric 
waveform, OMW) или подобные выражения, кото-
рые, впрочем, в  контексте их текущего употребле-
ния могут не подразумевать никакого измерения. 
Несмотря на дословный перевод (лат. oscillo — ка-
чаюсь и др.-греч. μέτρον — мера, измеритель), сло-
жилась и  стала международной традиция прилага-
тельным "осциллометрический" обозначать всё, что 
относится к соответствующим устройствам.

Другой терминологической неточностью, при-
менение которой распространилось в специальной 
литературе для биоинженеров, является употребле-
ние словосочетания "система: манжета-рука-арте-
рия" [4]. Неточность состоит в том, что, например, 
при измерении с  наложением манжеты на плечо, 
окклюзии подвергается не одна плечевая артерия, 
а  несколько: a. brachialis; a. profunda brachii; aa. nu-
tri ciae humeri; aa. collateralis: media et radialis; aa. col-
lateralis ulnaris: superior et inferior; rr. musculares.

Алгоритм максимальной амплитуды
Аускультативный метод почти всегда подраз-

умевает взаимодействие пациента и врача, в идеале 
внимательно учитывающего многие физиологиче-
ские и  патофизиологические особенности чело-
века, страдающего болезнью, такие как "аускуль-
тативный провал", "бесконечный 5 тон" и т.п. В то 
же время при использовании осциллометрического 
метода тесного взаимодействия на уровне восприя-
тия особенностей пациента меньше. При этом поч-
ти все практикующие специалисты зачастую огра-
ничиваются лишь поверхностными знаниями о те-
ории получения показателей в  соответствующих 
устройствах, полагая, что инженеры продумали за 
них все аспекты искусства врачевания.

Камера манжеты
Артерии
Мышцы
Мягкие ткани
Подкожная клетчатка
Сухожилия
Костная ткань

a. collateralis
radialis

a. radialis

a. collateralis
ulnaris a. ulnaris

a. brachialis

Рис. 2    Соотношение тканей в системах "манжета-рука-артерия" на уровне средней трети плеча (А) и запястья (Б).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

БА
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погрешности метода [11]. Данное обстоятельство 
является одним из стимулов к  разработке безман-
жеточных (безокклюзионных) устройств [12], кото-
рые, впрочем, несмотря на появление стандартов, 
регулирующих их валидацию, пока в  большинстве 
своём не соответствуют этим стандартам и не нахо-
дят места в клинических рекомендациях. 

Ряд авторов рассматривают АМА и  Алгоритм 
фиксированных соотношений по отдельности [5], 
но в  последние годы чаще всего оба этих алгорит-
ма описывают в рамках одного АМА. Фиксирован-
ные соотношения амплитуд осцилляций (на рисун-
ке 1 они обозначены как АПс и  АПд, т.е. процент 
от максимальной амплитуды, соответствующий 
систолическому давлению, и  процент от макси-
мальной амплитуды, соответствующий диастоли-
ческому давлению) подбираются эмпирически или 
подгоняются таким образом, чтобы эти амплиту-
ды соответствовали тем моментам, когда давление 
в  манжете равняется САД и  ДАД. В  упрощённом 
изложении фиксированное соотношение для САД 
коррелирует с точкой на ООМВ, где амплитуда вол-
ны ~50%, а для ДАД — с точкой, в которой ампли-
туда ~70% от максимальной амплитуды. Однако 
указанные точки на ООМВ различаются как в раз-
ных экспериментальных моделях, описывающих 
метод, так и, в основном, благодаря эмпирическому 
характеру подбора соотношений, в разных устрой-
ствах разных производителей с разбросом для САД 
от 45 до 64% и для ДАД от 69 до 80% [4, 5, 8]. По-
скольку каждое автоматизированное УИАД может 
иметь отличающиеся от остальных процессы, элек-
тронные алгоритмы и функции "подгонки" для по-
лучения АД, и ничего из указанного не раскрывает-
ся производителями публично [13], это значит, что 
точность каждого устройства должна определяться 
путем сравнения с эталонным стандартом с исполь-
зованием научно принятого протокола валидации 
независимыми и  сертифицированными (в т.ч. по 
надлежащей клинической практике) экспертами 
[14], которые в  дальнейшем, в  своих публикациях, 
дают заключение о применимости УИАД в клини-
ческих условиях. Успешная валидация устройств — 
это непременное условие использования их как 
в  случае офисного, так и  в  случае внеофисных из-
мерений [15]. 

Измерения в разных локализациях
Наиболее изученным, часто применяемым 

и развитым является способ определения АД с на-
ложением компрессионной манжеты на плечо. Од-
нако манжеты могут быть наложены и на другие ча-
сти руки (на запястье) или на ногу (на бедро или на 
лодыжку). "Осциллометрические" способы опреде-
ления АД на бедре или лодыжке, несмотря на заве-
рения некоторых производителей, непригодны для 
клинической практики, т.к. данные локализации не 
позволяют точно измерять АД, а  годятся лишь для 

мени, т.е., говоря нематематическим языком, это 
кривая, которая соединяет вершины каждой ОМВ, 
нивелируя резкие отличия в их высоте, и так, что-
бы их нижние точки были расположены на одной 
линии со значением 0%. При этом за 100% прини-
мается вершина ООМВ, которая соответствует ма-
ксимальной амплитуде ОМВ [4]. На рисунке 1 кри-
вая ООМВ показана в  "идеальном" виде, который 
скорее исключение, чем правило. В реальности она 
не имеет никаких осей симметрии, может иметь не-
сколько пиков, неровностей, плато, как на рисун-
ке 2. Это может быть обусловлено, в частности, так 
называемым аускультативным провалом, который 
сопровождается снижением амплитуды пульсаций 
в  манжете. Следует признать, что, в  то время как 
хорошо подготовленный специалист, проводящий 
измерения аускультативным образом, вполне спо-
собен правильно интерпретировать тоны Коротко-
ва у пациента с "провалом" [7], разнообразие явле-
ний, возникающее в  реальной клинике, не всегда 
может быть охвачено шаблонными осциллометри-
ческими алгоритмами. 

Ещё одной литературной традицией, помимо 
термина "осциллометрический", является утверж-
дение о  том, что максимальная амплитуда ООМВ 
(на рисунке 1 она обозначена как А) соответству-
ет среднему АД [8]. Можно отметить, что часто ис-
кажено и  само понятие среднего АД, отражающее 
такое давление крови, если бы оно измерялось 
с  помощью устройств с  большой инерцией, усред-
няющей пульсирующие колебания самописца, или, 
известное большинству врачей как равное сумме 
диастолического и  ≈1/3 пульсового; это видно из 
публикации [9], оперирующей понятием усреднён-
ное (англ. аveraged, или среднеарифметическое) 
АД, что неверно. 

Правдоподобным выглядит объяснение того, 
что амплитуда максимальна в  тот момент, когда 
трансмуральное давление в стенке артерии равно 0 
(интраартериальное АД равно экстраартериально-
му), т.е., когда напряжение на стенке артерии ми-
нимально [10]. В  ранних экспериментальных мо-
делях было показано, что в  момент максимальной 
амплитуды давление в манжете почти эквивалентно 
среднему (среднеинтегральному) АД. Но в  совре-
менной литературе этот момент не сопоставляет-
ся явным образом со среднеинтегральным АД [4], 
и  такой подход представляется более грамотным, 
чем постулирование строгого соответствия сред-
него АД максимальной амплитуде осцилляций. 
Кроме этого, отмечается, что процессы, проис-
ходящие в  сосудистой системе, окружающих тка-
нях, механически взаимодействующих с  манжетой 
в зоне компрессии и прилегающих участках, могут 
быть различными у  разных людей, что может про-
являться неодинаковым соответствием максималь-
ной амплитуды и  среднего АД и  стать источником 
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в физиологии [1, 18]. Это явление приводит к сдви-
гу максимума ООМВ при использовании АМА [19]. 
Однако, если брать точкой отсчёта плечевую арте-
рию, эти изменения в  лучевой артерии нельзя на-
звать выраженными; они легко корректируются 
в  современных алгоритмах устройств для измере-
ния АД так называемой функцией популяционной 
алгоритмической компенсации [17].

Наиболее известным препятствием к широко-
му внедрению запястных устройств являются ги-
дростатические явления, связанные с положением 
руки относительно сердца [20]. Так, поднятие за-
пястья на 1 см снижает АД ~ на 0,7 мм рт.ст. и на-
оборот (это ясно из соотношения высот ртутного 
и водяного столба 1 к 0,73556 при одинаковом дав-
лении). Чтобы избежать данного явления и неточ-
ного измерения, используют различные приёмы: 
наиболее распространёнными из них являются 
инструкции пациенту: приводить руку в  опреде-
лённое положение, так чтобы запястье находилось 
на уровне сердца [20]; в  начале 2000-х гг разраба-
тывались также специальные системы позициони-
рования. 

В связи с этим необходимо дополнительно упо-
мянуть исследование точности интраоперационно-
го применения запястного монитора АД при вы-
полнении бариатрической операции у  пациентов 
с ожирением [21]. Измерения на запястье показали 
не только самое короткое время наполнения ман-
жеты по сравнению с другими местами измерения, 
но и самую высокую точность. Хорошие показатели 
запястных мониторов (комфорт, точность), рабо-
тающих в  положении пациента лёжа, полученные 
в этом исследовании, могут являться дополнитель-
ными аргументами в  пользу ДМАД с  функцией 
ночного измерения. Наконец, как показывают ис-
следования [22], измерение АД на запястье может 
быть достаточно точным даже у  пациентов с  фи-
брилляцией предсердий. 

Таким образом, единственной возможной ло-
кализацией дополнительно к  плечевой, при кото-
рой возможно относительно точное измерение АД, 
является запястная. Однако измерение в такой ло-
кализации допустимо в клинике только в ряде слу-
чаев. Весьма перспективными представляются ис-
следования применения устройств с  запястными 
манжетами в области ночного ДМАД. 

Ограничения и недостатки "осциллометрическо-
го" метода, связанные с оборудованием

Основные и упрощённые принципы "осцилло-
метрических" измерений АД широко популяризи-
рованы в  медицинской литературе. Некоторые ав-
торы — сторонники метода — рассуждают даже о его 
превосходстве, аргументируя это только одними не-
достатками аускультативного, и  не приводят огра-
ничений автоматического цифрового [23]. Однако 
понимание возможностей измерения АД у  челове-

грубой детекции выраженной гипотензии [16], что, 
впрочем, иногда, но крайне редко, может быть при-
менено в практике ухода за пациентами в критиче-
ских состояниях. 

Вторым по значению местом для исследова-
ния АД является запястье. Современные рекомен-
дации по АГ допускают использование устройств 
с  запяcтными манжетами только в  исключитель-
ных случаях, у  пациентов с  ожирением и  кониче-
ской формой плеча [15]. Однако актуальность таких 
устройств в  настоящее время возрастает с  доказа-
тельствами, возникшими при разработке и  изуче-
нии клинического значения ночного ДМАД — осо-
бой формы автоматических измерений АД, начина-
ющихся через запрограммированные промежутки 
после триггерного измерения перед отходом паци-
ента ко сну, по 3 раза в  течение 2 ночей [1]. Хотя 
эти новейшие разработки пока не вошли в клини-
ческие рекомендации, клиницисту не помешает 
знать основные особенности "осциллометрическо-
го" метода с регистрацией АД на запястье. Следует 
иметь ввиду три особенности, имеющие критиче-
ское значение: во-первых, большая доля костной 
ткани в  объёме системы "манжета-рука-артерия", 
во-вторых, снижение к периферии среднего и ДАД 
с повышением САД, и в-третьих, бóльшая, чем при 
методе с плечевой манжетой, роль изменяющегося 
гидростатического давления, оказывающего влия-
ние на результаты. 

На рисунке 2 представлено соотношение кост-
ной и других тканей в системах "манжета-рука-арте-
рия" в плечевой и запястной локализации. С одной 
стороны, указанные выше погрешности метода, свя-
занные с такими тканями в зоне компрессии, как ске-
летная мускулатура и  подкожный жир, по-разному 
от человека к человеку механически взаимодейству-
ющие с  манжетой [11], в  запястной локализации 
практически не выражены. Но, с  другой стороны, 
известны экспериментальные и клинические иссле-
дования, показывающие, что соотношение объемов 
костной ткани к общему объёму конечности влияет 
на показания устройства для измерения АД. Пред-
полагается, что из-за увеличенного объёма костей 
и сухожилий окклюзия артерии более трудна, и это 
приводит к более высоким показаниям, чем реаль-
ные [17]. Данное препятствие в  точном измерении 
АД преодолевается разработкой усовершенствован-
ных и более точных конструкций манжет, в т.ч. с по-
душкой, оказывающей локальное давление на арте-
рию [17]. Усовершенствованные конструкции пред-
полагают сдавление только лучевой артерии, в  то 
время как локтевая артерия продолжает кровоснаб-
жать кисть руки, при этом измерения не вызывают 
венозного застоя и ишемической боли, что особенно 
важно для ночного домашнего измерения АД. 

Снижение к  периферии среднего и  ДАД с  по-
вышением САД является известным явлением 
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ещё в  начале XXI века. Известно, что автоматиче-
ские УИАД, имеющиеся на рынке, обычно снаб-
жаются не менее чем 2-мя вариантами манжет раз-
ного размера. Таким образом, сфигмоманометры 
совместно с  каждой разновидностью манжеты яв-
ляются отдельными вариантами "осциллометриче-
ских" систем; и  точность каждой из таких систем 
должна быть отдельно определена по научно при-
нятому протоколу валидации. К  сожалению, боль-
шинство опубликованных в  настоящий момент 
валидационных исследований не касаются данно-
го аспекта. Только недавно в современном универ-
сальном стандарте появилось требование отдельно 
определять точность при каждом варианте имею-
щегося в наборе манжет [14]. 

К другим белым пятнам в вопросах, касающих-
ся систем "манжета-рука-артерия" относятся: упо-
требление транкоконических манжет (в форме усе-
ченного (truncated) конуса), для определения точ-
ности которых не существует научно обоснованных 
эталонных стандартов; вопросы различий в точно-
сти работы АМА, определяющих фиксированные 
соотношения в  ООМВ при разных окружностях 
руки в рамках диапазона одной манжеты. Другими 
словами, например, совершенно неясно, одинако-
во ли точен алгоритм вычислений АД у  пациентов 
с окружностями плеча 23 и 31 см, входящих в диа-
пазон, при котором применяется одна и та же стан-
дартная манжета. 

В  качестве следующего после манжеты этапа 
работы "осциллометрических" УИАД следует рас-
смотреть датчик, который преобразует давление 
в  электронный сигнал для обработки и  анализа. 
Он аналогичен ртутному столбу, который преобра-
зует давление в  высоту с  соответствующей шкалой 
давления, или анероидному манометру, который 

ка при использовании подобных аргументов, как 
и при упрощённом раскрытии принципов, как пра-
вило, является неполным. Более углублённое пони-
мание должно включать ограничения и недостатки 
"осциллометрического" подхода.

В первую очередь, следует иметь ввиду эмпири-
ческий характер ассоциации ООМВ с  независимо 
измеренным АД. Общепринятого теоретического 
понимания этой взаимосвязи не существует, как 
и  не существует единого стандартного алгоритма 
вычислений АД [4], поэтому производители разра-
батывают (или иным образом приобретают) свои 
собственные алгоритмы, составленные с  учетом 
того, как их устройство регистрирует и преобразует 
давление в пневмосистеме, а затем извлекает и об-
рабатывает импульсы. 

Из вышеперечисленных этапов работы  УИАД 
в  первую очередь следует рассмотреть вопросы, 
связанные с  системой "манжета-рука-артерия". 
Хо рошо известно, что слишком маленький раз-
мер манжеты при аускультативном способе из-
мерения приводит к  ложно высокому АД, а  слиш-
ком большой — к ложно низкому АД. В настоящее 
время проведено достаточно исследований, чтобы 
утверждать о  подобных закономерностях и  для ос-
циллометрического способа [24]. Ложно высокое 
АД связано с  изменением амплитуд ОМВ: макси-
мальная амплитуда и  последующее за ним сниже-
ние амплитуды ОМВ в  случае манжеты слишком 
маленького размера наступает раньше, и,  соответ-
ственно, при более высоком давлении в  манжете 
(рисунок 3). 

Изменение размера манжеты вызывает не 
только смещение ООМВ в  сторону бóльших или 
меньших значений, но и  изменение её морфоло-
гии, как было убедительно продемонстрировано 

Рис. 3     Пример графиков амплитудных ООМВ у пациента при использовании манжеты слишком маленького размера (1, красная линия) 
и подходящей по размеру (2, зелёная линия). 

Примечание: А — максимальная амплитуда осцилляций, принимаемая за 100%, АПд — процент от максимальной амплитуды, соответству-
ющий диастолическому давлению, АПс — процент от максимальной амплитуды, соответствующий систолическому давлению, ООМВ — 
огибающие "осциллометрических" волн. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Ограничения и недостатки "осциллометрическо-
го" метода, связанные с пациентами

Помимо недостатков и ограничений, связанных 
с манжетами, электронными датчиками, усилителя-
ми, фильтрами и схемами, проводящими обработку, 
имеются также более общие моменты, связанные 
с  природой ОМВ человека. Дело в  том, что ОМВ, 
а также и ООМВ, не имеют единой характеристики 
во всех группах населения [28], а  также изменяют-
ся в довольно широких пределах при естественной 
вариабельности характеристик артериальной гемо-
динамики, связанной, например, с дыхательным ци-
клом, или при изменениях наполнения пульса, свя-
занного с ударным объёмом [6].

Было установлено и  современными исследо-
ваниями подтверждено, что ширина ООМВ значи-
тельно увеличивается с повышением АД и старени-
ем [29]. Как правило, расширение ООМВ связыва-
ют с увеличением пульсового давления. Поскольку 
пульсовое давление всегда больше у людей с высо-
ким АД, особенно с изолированной систолической 
гипертензией, у них с большей вероятностью будет 
наблюдаться более широкая ООМВ. Имеются так-
же соображения, что с  увеличением АД и  старе-
нием усиливается асимметрия ООМВ. Это может 
быть связано с разницей в поведении податливости 
артерии (между отрицательной и  положительной 
областью трансмурального давления) с  повышен-
ным АД и старением [29, 30]. 

Клинические последствия возможных недо-
статков метода, связанных с неточностью определе-
ния АД при вышеуказанных особенностях ООМВ, 
предупреждены составителями протоколов вали-
дации УИАД, в которых описаны требования фор-
мировать при проверке устройств соответствующие 
группы обследованных лиц, так, чтобы их количе-
ство в подгруппах, различающихся по АД и возрас-
ту, было строго определённым. Предусмотрены 
также процедуры отдельных, специальных прове-
рок точности в  особых группах населения: у  бере-
менных женщин и у детей, т.к. в этих группах сосу-
дистая гемодинамика, а  также особенности функ-
ции и  структуры артерий влияют на артериальные 
сигналы и, следовательно, на определение АД [14]. 

Однако публикаций о  таких проверках суще-
ственно меньше, чем статей о валидациях УИАД для 
общих групп. Тем не менее, подразумевается, что да-
же если опубликованное исследование показало со-
ответствие определённого УИАД требованиям про-
токола его проверки в  общей группе, это не делает 
его точным в особой группе автоматически, и, соот-
ветственно, учитывая неблагоприятные последствия 
неточного измерения АД у беременных женщин или 
у детей, медицинские работники должны быть осве-
домлены об этом и стараться использовать только та-
кие УИАД, которые были должным образом и успеш-
но проверены в этих особых группах населения [14]. 

преобразует давление во вращательное движение 
на циферблате. Важно иметь ввиду, что стандарты 
точности этого датчика, а  также процедуры, при-
меняемые к его калибровке (или, согласно русско-
язычной традиции, поверке) и стандарты или про-
цедуры валидации описываются отдельными, не 
зависящими друг от друга документами2 [14, 25]. 
Бытует обывательское мнение о  том, что для обе-
спечения точности электронных УИАД достаточно 
проводить его регулярную поверку; однако это не 
так, поскольку калибровка только одного вышеука-
занного датчика не устраняет все остальные огра-
ничения и недостатки метода, описываемые в дан-
ном обзоре. 

В то же время, важности калибровки также мо-
жет уделяться недостаточно внимания. Данные 
о  стабильности электронных датчиков крайне не-
многочисленны несмотря на высокую практическую 
ценность и востребованность таких сведений. О це-
ленаправленных независимых исследованиях оши-
бок калибровки автоматических УИАД при рутин-
ном использовании в литературе не сообщается; из-
вестно лишь об относительно хорошей стабильности 
датчика, применяемого в  SpaceLabs 90207 и  90217, 
которые, как известно, изначально разрабатыва-
лись и применялись во второй половине XX века для 
нужд аэрокосмической отрасли. 

Дальнейшие этапы, как уже указывалось выше, 
обусловлены патентованными, а проще говоря, не-
раскрываемыми техническими особенностями, ко-
торые различаются от производителя к производи-
телю. Однако известно, что может быть 2 принци-
пиально различающихся метода экстракции ОМВ, 
при использовании которых получаются либо мо-
нополярные, либо биполярные ОМВ, а также опи-
сывается искажение этих волн, в  разной степени 
проявляющееся при разных способах их извлече-
ния [26]. Есть и другие, явно различимые конструк-
тивные особенности УИАД, позволяющие понять, 
что точность устройств существенно различается. 
Например, более ранние, предложенные в  конце 
1970-х гг методы расчёта среднего АД требуют сту-
пенчатого стравливания воздуха в манжете, множе-
ства допущений и  аппроксимаций. Такие методы 
однозначно будут отличаться от более точных рас-
чётов с  технически более совершенным равномер-
ным снижением давления в манжете и применени-
ем современных фильтров для обработки сигнала 
[26], таким, как в технологии Intellisense [27].

В целом, ограничения и недостатки оборудова-
ния, отвечающего за данные этапы метода, не под-
даются обобщению ввиду их скрытости.

2 Государственная система обеспечения единства измерений. 
Измерители артериального давления неинвазивные. Методика 
поверки. Р 1323565.2.001-2018 https://www.gostinfo.ru/catalog/
Details/?id=6416123.
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с  пороками сердца, и  зачастую обуславливает не-
обходимость использовать исторический более ста-
рый метод аускультативной оценки АД [32].

Критические соображения о валидационных ис-
следованиях

Не секрет, что многих честных клиницистов тре-
вожит всё возрастающее количество информации 
о  неправомерном проведении научных исследова-
ний, и  особенно клинических испытаний лекарств, 
определяемом как фабрикация или фальси фикация. 
Тревога связана с тем, что такие исследования могут 
потенциально нанести вред пациентам, получаю-
щим лечение на основе полученных результатов [33]. 
На предотвращение такого вреда, связанного с  при-
менением фармакологических агентов, направлены 
всем известные аспекты клинических испытаний: от 
этических принципов, до государственного регулиро-
вания обращения лекарственных средств. Регулирова-
нию обращения УИАД уделяется несравнимо меньше 
внимания, несмотря на то что, согласно исследовани-
ям, даже незначительные (в пределах 1-2 мм рт.ст.) от-
клонения от требуемой точности приводят к довольно 
масштабным неблагоприятным последствиям на уров-
не популяции [34], включая связанный с артериальной 
гипертензией экономический ущерб [35, 36].

Пожалуй, единственным намёком на произво-
дителей, вводящих в  заблуждение, является цитата 
из документа 2013г европейских экспертов по изме-
рениям АД:

"Признано, что точность приборов для измерения 
артериального давления не должна основывать-
ся исключительно на заявлениях производителей, 
которые иногда могут вводить в  заблуждение. 
Вместо этого следует требовать независимого 
валидационного исследования с  использованием 
установленного протокола с результатами, опу-
бликованными в рецензируемых журналах" [37].

Имеется ещё довольно большое количество 
групп населения, которые можно отнести к особым, 
т.к. в  них входят люди с  изменёнными гемодина-
микой, артериальной структурой и функцией. Так, 
в  2023г международная организация по стандар-
тизации (ISO) определила новые дополнительные 
особые группы населения для валидационных ис-
следований манжетных УИАД: подростки в возрас-
те 12-18 лет и пациенты с хронической болезнью по-
чек [31]. Новые группы официально признаны ISO 
благодаря появлению валидационных исследований 
УИАД среди таких пациентов, причём некоторые 
устройства, прошедшие валидацию в общей группе, 
оказались неточными в этих новых особых группах. 

Рабочая группа ISO представила также список 
потенциально особых групп, и  опубликовала при-
зыв к новым валидационным исследованиям в них. 
Список представлен в  таблице 1. К  потенциально 
особым группы относятся потому, что в отличие от 
официально признанных, в  этих категориях паци-
ентов пока не было исследований, в которых уста-
навливалась бы точность УИАД, но, теоретически, 
гемодинамика и  свой ства артерий могли бы при-
вести к установлению клинической непригодности 
устройств (по крайней мере некоторых) для изме-
рения в выбранном контингенте. Именно поэтому, 
пока не появились результаты соответствующих ва-
лидационных исследований, не следует полагаться 
на точность УИАД при измерениях АД в указанном 
в таблице 1 дополнительном списке. 

Так, например, совершенно ясно, что у  паци-
ентов с клапанной болезнью сердца показатели ге-
модинамики существенно отличаются от таковых 
в  общей группе, и,  следовательно, отсутствие ва-
лидационных исследований "осциллометрических" 
УИАД не позволяет пока проводить широкое кли-
ническое внедрение таких приборов для пациентов 

Таблица 1
Группы пациентов в соотношении с валидационными исследованиями  

устройств для измерения АД перед их клиническим применением
Характеристика группы Контингент Количество исследований
Общая • Взрослые здоровые добровольцы и пациенты  

с артериальной гипертензией
++++

Традиционно "особые" • Дети 
• Беременные женщины

++

Новые "особые" [31] • Подростки в возрасте 12-18 лет 
• Пациенты с хронической болезнью почек

+

Потенциально "особые" [31] Пациенты: 
• >65 лет; 
• с сахарным диабетом 2 типа; 
• с установленным сердечно-сосудистым заболеванием;
• с ишемической болезнью сердца; 
• с инсультом; 
• с сердечной недостаточностью; 
• с болезнями периферических артерий

Исследований  практически 
нет, но к ним призывает 
 международная организация 
по стандартизации [14]

Примечание: АД — артериальное давление.
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По сути, в  настоящее время ключевым требо-
ванием научных медицинских обществ является 
лишь публикация в рецензируемом журнале, по ко-
торой можно судить о  точности УИАД [38], и  ко-
торая может служить основанием для включения 
устройств в список рекомендуемых. Однако на ди-
станции между производством оборудования и по-
явлением публикации совершенно нет прозрачных 
участков: патентованные алгоритмы и технические 
особенности УИАД скрыты; такого аудита и  про-
верок, как при клинических испытаниях лекарств, 
во время валидационных исследований нет; не ин-
спектируется первичный материал этих исследова-
ний, не проверяется даже фактическое наличие его 
и  т.д. Недавно предложены красные флаги — при-
знаки, при наличии которых производителя УИАД 
следует более пристально рассматривать на пред-
мет подозрительных отклонений, включая ≥2 ото-
званные издателями статьи о валидации, сокрытие 
авторами своего финансирования производителем 
и/или публикации ими статей в  одном и  том же 
журнале, в одном литературном стиле и даже с ча-
стично совпадающими фрагментами [14]. Однако 
в  целом, защита граждан от последствий отклоне-
ния в  точности УИАД, скрытых неправомерными 
способами проведения валидационных исследова-
ний, представляется довольно слабой.

Из вышеизложенного следует, что требуется 
усиление мер, регулирующих валидацию и  обо-
рот УИАД, включая обеспечение независимости, 
должной квалификации и  сертификации экспер-
тов, проводящих исследование, обязательный ау-
дит полученных ими сведений, а  также создание 
адекватной системы обращения с данными. 

Заключение
"Осциллометрический" метод привлекателен 

для практикующих врачей благодаря автоматиза-
ции измерения АД, которая может быть ценна как 
в офисе врача, так и при ДМАД, где требуются не-
однократные записи показателей пациентом само-
стоятельно. Автоматизация основана на концепции 
АМА, при которой используется анализ амплитуды 
осцилляций в  манжете при её декомпрессии. Ос-
новной локализацией, в  которой компрессионная 
манжета воспринимает сигналы с  артерий и  окру-
жающих их тканей, является плечо. В  некоторых 
исключительных случаях возможно использование 
альтернативной локализации на запястье. Исследо-

вания клинического применения альтернативного 
способа измерений АД пока не завершены, но име-
ются достаточно серьёзные перспективы в области 
ночного ДМАД. 

Основное фундаментальное ограничение ме-
тода связано с  отсутствием общепринятого теоре-
тического понимания поведения получаемых си-
гналов, как нет и  единого стандартного алгоритма 
для их получения, фильтрации и обработки. В свя-
зи с  этим возникло большое разнообразие УИАД 
с  различающейся фактической способностью точ-
но измерять АД как у среднестатистических добро-
вольцев, так и при меняющихся условиях в рамках 
одной или разных групп пациентов.

До того, как будет проведено честное, каче-
ственное, независимое валидационное исследова-
ние в каждой такой группе, точность УИАД остаёт-
ся для врачей неизвестной. Следовательно, "осцил-
лометрический" метод подходит для измерения АД 
не у  всех пациентов. Наиболее подходящим явля-
ется применение УИАД в общей популяции людей, 
не имеющих выраженных, особенно патологиче-
ских, изменений артериальной гемодинамики. 

Несмотря на то, что давно известны так назы-
ваемые особые группы (дети, беременные женщи-
ны), в которых рекомендуется проводить отдельные 
валидационные испытания, независимых исследо-
ваний проведено относительно мало, и  устройств, 
пригодных для таких групп, значительно меньше, 
чем УИАД, предназначенных для общей популя-
ции. Поэтому следует делать тщательный выбор 
перед их применением, либо использовать аускуль-
тативный метод.

 Ещё меньше устройств, пригодных для изме-
рения АД у подростков 12-18 лет и пациентов с хро-
нической болезнью почек; эти группы были офи-
циально признаны ISO особыми только недавно, 
в 2023г, на основе данных о различиях в валидациях 
УИАД разных производителей. Кроме этого, име-
ется список потенциально особых групп пациен-
тов, в  которых валидационные исследования пока 
не проводились, но, теоретически, вследствие вы-
раженных изменений артериальной гемодинамики, 
на точность осциллометрических УИАД при изме-
рениях у них АД полагаться пока не следует. 

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