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Вступительное слово

Группой исследователей ЭССЕ-РФ и ЭССЕ-РФ2 
опубликованы данные по психоэмоциональному 
стрессу у  лиц с  хроническими неинфекционными 
заболеваниями. Еще одной группой исследователей 
проведена оценка реализации вторичной профилак-
тики хронических неинфекционных заболеваний 
на амбулаторном уровне здравоохранения в странах 
Содружества Независимых Государств.

Интересным для практикующих врачей будет 
представленный Советом экспертов алгоритм скри-
нинга додементных когнитивных нарушений у  паци-
ентов с  сердечно- сосудистыми заболеваниями на 
приеме у терапевта.

Обзорные статьи в  этом номере посвящены 
роли циркулирующих микроРНК в  развитии кол-
латерального кровообращения при хронической 
окклюзии коронарной артерии (Киселева А. В. и  со
авт.) и роли желчных кислот в атерогенезе (Сафа
рян А. С.).

Уважаемые читатели, 

"интероцепция" описывается как способность цен-
тральной нервной системы воспринимать информа-
цию о состоянии организма. Работа Сукмановой А. А. 
и соавт. является первым исследованием интероцеп-
ции сердца у пациентов с артериальной гипертен зией 
(АГ) в возрасте от 22 до 50 лет. Полученные данные 
позволяют предположить, что у пациентов с АГ сред-
него возраста повышение интероцепции, связанное 
с  высоким уровнем артериального давления, ком-
пенсируется формированием интероцептивного де-
фицита, на который не влияют дополнительные пси-
хологические и физиологические факторы.

Изменения микроциркуляторного русла явля-
ются одним из основных механизмов развития АГ. 
Данные фотоплетизмографии, полученные Коро
левым А. И. и  соавт., демонстрируют повышенный 
тонус гладкомышечных клеток терминальных мы-
шечных артерий и  распределительных артериол 
у мужчин с изолированной диастолической АГ. Это 
исследование свидетельствует о повышении общего 
периферического сосудистого сопротивления в ка-
честве механизма развития изолированной диасто-
лической АГ.

Сравнительный анализ сывороточного уровня 
галанина у  больных ишемической болезнью серд-
ца с  наличием и  отсутствием сердечной недоста-
точности со сниженной фракцией выброса и у лиц 
без сердечно- сосудистых заболеваний проведен 
Ти мофеевым Ю. С. и  соавт. Полученные результаты 
позволяют предположить наличие связи уровня га-
ланина с патофизиологическими механизмами раз-
вития ишемической болезни сердца, независимо от 
наличия хронической сердечной недостаточности.

Два исследования посвящены проблеме ожи-
рения. Елиашевич С. О. и соавт. определяют эффек-
тивность групповой когнитивно- поведенческой 
терапии ожирения в  сочетании с  диетологической 
коррекцией у  женщин. Рогожкина Е. А. и  соавт. 
представляют результаты рандомизированного ис-
следования, посвященного снижению массы тела 
у пациентов с ожирением на фоне низкочастотной 
чрескожной стимуляции блуждающего нерва.

Приятного чтения, 
Главный редактор, 
д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина Оксана Михайловна
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Оценка интероцепции сердца с применением 
поведенческих тестов у пациентов с артериальной 
гипертензией
Сукманова А. А.1,2, Миненко И. А.1, Лимонова А. С.1, Гусейнова К. А.1, Башанкаева З. Б.3, 
Ершова А. И.1, Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава 
России. Москва; 2Центр нейроэкономики и когнитивных исследований, Институт Когнитивных Нейронаук, Национальный 
исследовательский университет "Высшая школа экономики". Москва; 3ФГБОУ ВО "Московский государственный университет 
им. М. В. Ломоносова". Москва, Россия

Интероцепция определяется как восприятие висцеральных сиг-
налов организма. В последние годы клинические исследования 
в данной области были сосредоточены на пациентах с неврологи-
ческими и психиатрическими расстройствами, тогда как интеро-
цепция у пациентов с кардиологическими патологиями остается 
недостаточно изученной.
Цель. Цель исследования — изучение интероцепции сердца у па-
циентов с артериальной гипертензией (АГ).
Материал и методы. В исследование было включено 38 пациен-
тов с АГ (22-50 лет) и 38 здоровых добровольцев (26-50 лет), со-
поставимых по полу и возрасту. Интероцепция была изучена с по-
мощью поведенческих тестов: тест с подсчетом числа сердечных 
сокращений и тест с нажатием. Участники заполняли опросники, 
направленные на оценку уровня депрессии, тревоги, алекситимии 
и восприятия тела. 
Результаты. Значимых различий в интероцептивной точности 
между пациентами с АГ и контрольной группой обнаружено не 
было. Среди пациентов не было выявлено значимых корреляций 
между интероцепцией и психологическими, а также физиологиче-
скими характеристиками (индекс массы тела, артериальное дав-
ление). 
Заключение. Полученные данные позволяют предположить, 
что у пациентов с АГ среднего возраста повышение интероцеп-
ции, связанное с высоким уровнем артериального давления, 
компенсируется формированием интероцептивного дефицита. 
Наблюдаемые эффекты связаны с этиологией кардиологического 
расстройства и не объясняются влиянием дополнительных психо-
логических и физиологических факторов. 

Ключевые слова: интероцепция сердца, артериальная гипертен-
зия, тест с нажатием, тест с подсчетом числа сердечных сокраще-
ний, депрессия, тревога, алекситимия, восприятие тела.
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Assessment of cardiac interoception using behavioral tests in patients with hypertension
Sukmanova A. A.1,2, Minenko I. A.1, Limonova A. S.1, Guseynova K. A.1, Bashankaeva Z. B.3, Ershova A. I.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Center for Neuroeconomics and Cognitive Research, Institute 
of Cognitive Neuroscience, National Research University "Higher School of Economics". Moscow; 3Lomonosov Moscow State University. Moscow, 
Russia

Interoception is defined as the perception of body visceral signals. In 
recent years, clinical studies in this area have focused on patients with 

neurological and psychiatric disorders, while interoception in patients 
with cardiac pathologies remains poorly understood.
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое АД, ИМТ — индекс массы тела, КГ — контрольная группа, Ме — медиана, САД — систолическое АД, СС — сердечные 
сокращения, ТОС — точность ощущения сердцебиений, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма, ЭМГ — электромиография, HADS — Hospital anxiety and depression scale (госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии), TAS-20-R — Toronto Alexithymia Scale (Торонтская шкала алекситимии; опросник переведен на русский и валидирован в институте им. Бехтерева).

Aim. The aim was to investigate cardiac interoception in patients with 
hypertension (HTN).
Material and methods. The study included 38 patients with HTN aged 
22-50 years and 38 healthy volunteers aged 26-50 years, matched 
for sex and age. Interoception was studied using the behavioral tests 
(mental tracking test and heartbeat detection test). Participants filled 
out questionnaires aimed at assessing the level of depression, anxiety, 
alexithymia and body perception.
Results. No significant differences in interoceptive accuracy were 
found between patients with HTN and the control group. Among the 
patients, no significant correlations were found between interoception 
and mental or physiological characteristics (body mass index, blood 
pressure).
Conclusion. The data obtained suggest that in middle-aged patients 
with HTN, an increase in interoception associated with high blood 
pressure is compensated by the formation of an interoceptive deficit. 
The observed effects are related to the etiology of the cardiac disorder 
and are not explained by the influence of additional psychological and 
physiological factors.
Keywords: cardiac interoception, hypertension, mental tracking 
test, heartbeat detection test, depression, anxiety, alexithymia, body 
perception.

Relationships and Activities. The work was supported by the grant of 
the Russian Science Foundation № 22-15-00507.

Acknowledgments. The authors are grateful to Vadim V. Nikulin, 
PhD, leading researcher at the Department of Neurology, Max 
Planck Institute for Human Cognitive and Brain Sciences, and 
Maria A. Nazarova, PhD, researcher at the Center for Neuroeconomics 
and Cognitive Research, Institute of Cognitive Neuroscience, National 
Research University Higher School of Economics, for consultations 
during the study and preparation of the paper.

Sukmanova A. A.* ORCID: 0000-0001-5218-7012, Minenko I. A. ORCID: 
0000-0003-3131-9770, Limonova A. S. ORCID: 0000-0003-1500-3696, 
Guseynova K. A. ORCID: 0000-0003-3872-3362, Bashankaeva Z. B. 
ORCID: 0009-0001-4997-6982, Ershova A. I. ORCID: 0000-0001-7989-
0760, Drapkina O. M. ORCID: 0000-0002-4453-8430.

*Corresponding author: asukmanova@hse.ru

Received: 17/09-2024
Revision Received: 02/10-2024
Accepted: 25/10-2024

For citation: Sukmanova A. A., Minenko I. A., Limonova A. S., Gu-
seynova K. A., Bashankaeva Z. B., Ershova A. I., Drapkina O. M. As ses-
sment of cardiac interoception using behavioral tests in patients with 
hypertension. Cardiovascular Therapy and Prevention. 2024;23(10): 
4199. doi: 10.15829/1728-8800-2024-4199. EDN UABCZR

Введение
Интероцепция описывается как способность 

к восприятию сигналов внутренних органов, таких 
как голод, жажда, сердцебиение, дыхание и т.п. [1]. 
Она имеет важное значение для поддержания вну-
треннего гомеостаза организма и помогает адапти-
роваться к внешним стимулам посредством факти-

ческих или ожидаемых физиологических реакций 
на них. Исследование интероцепции сердечного 
ритма, также известной как "кардиорецепция", вы-
зывает все больший интерес, благодаря простоте 
и  доступности процедуры исследования, а  также 
связи интероцепции с  широким спектром невро-
логических и  психических расстройств, таких как 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Интероцепция описывается как способность 
центральной нервной системы воспринимать 
информацию о состоянии организма. В данный 
момент интероцепция недостаточно исследо-
вана в  группе пациентов с  кардиологическими 
патологиями.

Что добавляют результаты исследования?
•  Настоящая работа является первым исследова-

нием интероцепции сердца у  пациентов с  ар-
териальной гипертензией в  возрасте от 22 до 
50 лет.

•  Проведено комплексное исследование интеро-
цепции сердца с  использованием нескольких 
поведенческих тестов (тест с  нажатием и  тест 
с  подсчетом числа сердечных сокращений) 
и  пси хологических опросников, направленных 
на оценку уровня депрессии, тревоги, алексити-
мии, восприятия тела.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Interoception is described as the central nervous 
system ability to perceive information about the 
body state. At the moment, interoception has not 
been sufficiently studied in a group of patients with 
cardiac pathologies.

What might this study add?
•  This work is the first study of cardiac interoception 

in patients with hypertension aged 22 to 50 years.
•  A  comprehensive study of cardiac interoception 

was conducted using several behavioral tests (men-
tal tracking test and heartbeat detection test) and 
men tal questionnaires aimed at assessing the level 
of dep ression, anxiety, alexithymia, and body per-
ception.
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жатием (Heartbeat Detection) [13]. Тест с подсчетом 
числа СС — широко распространенный метод, од-
нако его часто подвергают критике, поскольку на 
его результаты может влиять осведомленность ис-
пытуемого о  собственной частоте СС (ЧСС) [14]. 
Тест с  нажатием является модификацией теста 
с  подсчетом СС, в  котором счет в  уме заменяется 
нажатием на клавишу в момент ощущения сердце-
биения. Модифицированный тест не требует до-
полнительного объема рабочей памяти. Чтобы конт-
ролировать психологические факторы, способные 
модулировать интероцептивную чувствительность, 
в  исследование были включены психологические 
опросники. 

Таким образом, цель исследования — изучение 
интероцептивной чувствительности в группе паци-
ентов с  АГ с  помощью поведенческих тестов, оце-
нивающих точность ощущения сердцебиений, и ба-
тареи опросников, описывающих психологический 
статус участников. 

Материал и методы 
Выборка исследования. В  исследование было вклю-

чено 76 человек (50 мужчин, медиана [интерквартильный 
размах] (Me) [Q25; Q75]) = 39 [33; 45] лет). Участники 
были разделены на две группы, сопоставимые по полу 
и возрасту: лица с диагнозом АГ (38 человек, 29 мужчин, 
Me [Q25; Q75] = 39 [33; 44,75] лет) и контрольная группа 
(КГ) лиц без соматических заболеваний (38 человек, 21 
мужчина, Me [Q25; Q75] = 39,5 [34; 45] лет). 

В  группе больных АГ диагноз устанавливали на ос-
новании действующих клинических рекомендаций [15]. 
В КГ были включены лица, не имеющие АГ и клиниче-
ски значимой сердечно- сосудистой, эндокринной, не-
врологической, психической и любой острой патологии. 
Наличие бессимптомной АГ, нарушений ритма и прово-
димости сердца исключали на основании суточного мо-
ниторирования АД и электрокардиограммы (ЭКГ). 

Критерии невключения в  исследование: наличие 
клинически значимых нарушений ритма и проводимости 
сердца; органическая патология сердца (перенесенный 
инфаркт миокарда, кардиомиопатии различной этио-
логии, рубцовые изменения неустановленной этиоло-
гии, врожденные пороки сердца, гипертрофия миокарда 
≥15 мм и пр.); значимый атеросклероз центральных или 
периферических артерий (стеноз артерий ≥50%); ранее 
диагностированный синдром обструктивного апноэ сна; 
острое заболевание любой этиологии; психические за-
болевания; патология центральной нервной системы; 
прием лекарственных препаратов, проходящих через ге-
матоэнцефалический барьер; нарушение функции щито-
видной железы (или отсутствие её медикаментозной гор-
мональной компенсации); системные и  аутоиммунные 
заболевания; клинически значимое эндокринное заболе-
вание, в  т.ч. сахарный диабет любой этиологии; индекс 
массы тела (ИМТ) ≥35  кг/м2; клинически значимая па-
тология печени, почек, легких. На момент исследования 
78,9% пациентов в  группе АГ регулярно принимали ги-
потензивные препараты: ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента (7 пациентов), антагонисты ре-
цепторов ангиотензина II (19 пациентов), блокаторы 

шизофрения, тревожность, депрессия, расстрой-
ства аутического спектра, инсульт [1]. Кроме того, 
в ряде работ описаны нарушения интероцептивной 
чувствительности, которые были обнаружены у па-
циентов с кардиологическими патологиями и веге-
тативными нарушениями [2].

Артериальная гипертензия (АГ) является од-
ним из ведущих факторов риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний, выступающих в  каче-
стве основной причины смертей во всем мире [3]. 
В исследовательской литературе большое внимание 
уделяется этиологии АГ, в настоящий момент пред-
ставлены убедительные доказательства влияния 
психологических факторов на развитие болезни 
[4]. Интероцепция также рассматривается в  каче-
стве объяснительной модели психосоматического 
процесса, лежащего в основе АГ, однако представ-
ленные результаты исследований носят противо-
речивый характер. С  одной стороны, существуют 
доказательства связи между АГ и снижением инте-
роцепции [5, 6]. Предполагается, что физиологи-
ческий механизм кардиоцепции основан на акти-
вации артериальных барорецепторов [7], чувстви-
тельность которых снижается при АГ [8]. Другие 
исследователи, напротив, утверждают, что повы-
шенное артериальное давление (АД) может усили-
вать восприятие сердечной деятельности [9], что 
подтверждается работами по изучению пациентов 
с  недавно диагностированной АГ [10]. На данный 
момент исследования в  данной области малочис-
ленны, хотя очевидно, что дальнейшие изучение 
интероцептивной чувствительности у  пациентов 
с АГ позволит разработать более эффективные про-
граммы профилактики и  терапевтического вмеша-
тельства, которые могут включать в себя тренинг по 
модуляции кардиоцепции. 

Результаты ряда исследований указывают на 
связь между кардиорецепцией и  различными пси-
хологическими состояниями и  личностными осо-
бенностями, такими как тревога, депрессия, алек-
ситимия [1] и  восприятие тела [11]. Однако боль-
шинство исследований проводилось в  здоровых 
популяциях, а связь между психологическими фак-
торами и интероцепцией у лиц с АГ изучена недо-
статочно. Поскольку существуют убедительные до-
казательства влияния тревоги и  депрессии на раз-
витие АГ [4], исследование интероцепции в данной 
группе пациентов должно включать комплексные 
методы оценки психологического статуса участни-
ков. Такой подход позволит получить более четкое 
представление о  природе интероцептивного дефи-
цита при АГ.

В  настоящем исследовании для оценки инте-
роцепции использовались два поведенческих теста, 
позволяющих измерять точность ощущения серд-
цебиения: тест с подсчетом числа сердечных сокра-
щений (СС) (Mental Tracking Test) [12] и теста с на-



9

Артериальная гипертония

ром они нажимали на клавишу в такт внешним звуковым 
стимулам (10 Гц).

Для расчета ТОС в  тесте с  нажатием были исполь-
зованы два подхода: точность на основе задержки (delay 
based) [18] и индекс Шандри [12]. 

Точность на основе задержки включает в   себя ко-
личество нажатий на клавишу, которые попадали во 
временнóе окно после предшествующего R-пика. Вре-
меннóе окно для каждого участника определялось на 
основе средней ЧСС на протяжении всего эксперимен-
та: 750 мс для частоты пульса <69,75; 600 мс для часто-
ты пульса от 69,75 до 94,25; 400 мс для частоты пульса 
>94,25. ТОС оценивался по формуле:

ТОС(на основе задержки) = 1 - ,ССреал. - ССощущ.

ССреал.
—

где ССреал. — число фактических СС, измеренных с  по-
мощью ЭКГ, и ССощущ. — количество нажатий на клави-
шу, которые попадали во временное окно после предше-
ствующего R-пика.

Индекс Шандри рассчитывали по представленной 
выше формуле, но в качестве ССощущ. была использована 
сумма всех нажатий на клавишу без учета времени их по-
явления. 

Психологические опросники. Исследование психо-
эмоционального состояния и  личностных черт участни-
ков проводилось с помощью опросников, предназначен-
ных для оценки уровня ситуативной и  личностной тре-
вожности, депрессии, алекситимии и восприятия тела. 

Шкала тревоги Спилбергера (State- Trait Anxiety In-
ven tory, STAI) [19] использовалась для оценки уровня тре-
вожности. Шкала содержит 20 высказываний, относящих-
ся к тревожности как состоянию, переживаемому в теку-
щий момент (реактивная или ситуативная тревожность), 
и 20 высказываний, исследующих тревожность как устой-
чивую личностную черту (личностная тревожность). Каж-
дое утверждение оценивается от 1 до 4 баллов. На русский 
язык методика была адаптирована Ю. Л. Ханиным [20].

Госпитальная шкала тревоги и  депрессии HADS 
[16]  — широко применяемый скрининговый опросник, 
обладающих высокой дифференциальной валидностью 
[21]. HADS включает в  себя две подшкалы для оценки 
тревоги и депрессии, каждая из которых состоит из 7 во-
просов, оцениваемых от 0 до 3 баллов. Результаты от 8 до 
10 баллов соответствуют субклиническому уровню про-
явленности тревоги или депрессии, >11 баллов — клини-
ческому уровню.

Торонтская шкала алекситимии TAS-20 (Toronto 
Ale xithymia Scale) [22] использовалась для оценки алек-
ситимии, проявляющейся в  виде трудностей в  распоз-
навании и  выражении эмоциональных переживаний 
и  телесных ощущений. В  шкалу входят 20 вопросов, 
оцениваемых от 1 до 5 баллов. Общий индекс алексити-
мии рассчитывается как сумма трех подшкал: трудности 
в  описании чувств, трудности с  идентификацией чувств 
и  внешне- ориентированное мышление. Опросник был 
переведен на русский язык и  валидирован в  институте 
им. В. М. Бехтерева (TAS-20-R) [23].

Краткая версия опросника восприятия тела  BPQ‐
SF (Body Perception Questionnaire‐Short Form) [24] раз-
работана для оценки восприятия тела и  вегетативной 
реактивности. Опросник включает в  себя 46 вопросов, 
оцениваемых от 1 до 5 баллов. Восприятие тела описы-

кальциевых каналов (11 пациентов), β-адреноблокаторы 
(11 пациентов), диуретики (6 пациентов). 

Отсутствие клинически выраженных симптомов де-
прессии в  обеих группах контролировалось с  помощью 
опросника HADS (Hospital anxiety and depression scale; 
госпитальная шкала тревоги и депрессии) [16]. Участни-
ки, набравшие >11 баллов в  подшкале "Оценка уровня 
депрессии", были исключены из исследования. Процент 
курящих людей в  выборке составил 14,5% (КГ — 13,2%; 
АГ — 16,7%). 

Исследование было одобрено этическим комитетом 
ФГБУ "НМИЦ терапии и профилактической медицины" 
Минздрава России. Все экспериментальные процедуры 
проводились в  соответствии с  этическими стандартами 
Хельсинкской декларации. Участники дали письменное 
информированное согласие на участие в  исследовании.

Процедура исследования. Перед началом исследова-
ния участники заполняли психологические опросники, 
направленные на оценку ситуативной и личностной тре-
вожности, алекситимии и  восприятия тела. Инструкции 
для выполнения экспериментального задания (тесты для 
оценки кардиоцепции) демонстрировали на компьютере, 
ответы участников регистрировали с помощью клавиату-
ры и мыши. 

Экспериментальное задание. Блок заданий для оцен-
ки кардиоцепции включал в  себя: тест с  подсчетом СС 
и  тест с  нажатием на клавишу. Участникам была дана 
инструкция: сконцентрироваться на ощущении сердце-
биения и не пальпировать свой пульс на запястье или на 
шее, искусственно усиливая интероцептивную чувстви-
тельность. Перед каждым тестом проводилась трениро-
вочная сессия, которая помогала участникам изучить 
условия задания и  сформировать концентрацию, на-
правленную на восприятие СС. В обоих тестах участники 
сообщали только о  воспринимаемых СС и,  в  случае от-
сутствия ощущений сердцебиения, могли дать нулевой 
ответ. 

В  тесте с  подсчетом СС от участников требовалось 
считать удары своего сердца в течение рандомизирован-
ных временных интервалов (25, 30, 35, 40, 45 и  50 сек). 
Перед тестом была проведена тренировка продолжи-
тельностью 25 сек. Точность ощущения сердцебиений 
(ТОС) оценивалась по модифицированной формуле 
индекса Шандри (Schandry index) [12], предложенной 
Garfinkel SN, et al. [17]. Модифицированный индекс по-
зволяет корректировать ТОС в  случае, если количество 
подсчитанных участником сердцебиений значительно 
превышает реальные СС: 

ТОС = (1 - ),∑1 |ССреал. - ССощущ.|
6 0,5 � (ССреал. - ССощущ.)
— —

где ССреал. — число фактических СС, измеренных с  по-
мощью ЭКГ, и ССощущ. — количество СС, которое ощути-
ли участники.

В тесте с нажатием участникам было необходимо от-
слеживать свое сердцебиение в течение 2,5 мин и нажи-
мать на кнопку клавиатуры указательным пальцем веду-
щей руки после каждого ощущаемого сердечного сокра-
щения. Движения указательного пальца во время теста 
регистрировались с  помощью электромиографии (ЭМГ) 
для определения точного момента начала нажатия. Тесту 
предшествовала 10-сек тренировка. После завершения 
теста участники выполняли контрольное задание, в кото-
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Клинические данные. Перед исследованием было 
проведено измерение роста и веса участников с расчётом 
ИМТ по формуле: ИМТ = вес (кг)/рост (м)2.

После проведения поведенческих тестов для оцен-
ки интероцепции было измерено систолическое (САД) 
и диастолическое (ДАД) АД. 

Статистический анализ. Анализ проводился с  по-
мощью среды R 4.3.1 с открытым исходным кодом. Перед 
началом анализа данные были проверены на соответ-
ствие требованиям нормального распределения с  по-
мощью критерия Шапиро- Уилка. Для сравнения ТОС 
и  результатов психологических опросников между груп-
пами использовался непараметрический критерий Вил-
коксона для независимых выборок (W) с  поправкой на 
множественные сравнения Бонферрони. Для исследо-
вания взаимосвязей между оценками ТОС и  результата-
ми психологических опросников, а  также показателями 
ИМТ, САД и ДАД использовался двусторонний коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена с  поправкой на 
множественные сравнения Бонферрони. Уровень значи-
мости для всех проверяемых гипотез соответствовал 0,05.

Результаты
Клиническая характеристика участников, вхо-

дящих в группы АГ и КГ, представлена в таблице 1. 
Результаты психологических опросников и  оценки 
ТОС для обеих групп показаны в таблице 2. 

Анализ различий между группами АГ и  КГ по 
показателям ТОС для двух тестов (тест с нажатием, 
тест с  подсчетом СС) не выявил значимых резуль-
татов. Сравнение оценок ТОС между пациента-
ми с  АГ, принимавшими гипотензивную терапию 
(n=30) и не использующими ее (n=8), также не про-
демонстрировало значимых различий. Изучение 
различий между группами по результатам психоло-
гических опросников показало значимый результат 
для шкалы "Трудности с  идентификацией чувств" 
(W=941,5; p=0,02) и для Общего индекса алексити-
мии (W=948,5; p=0,02), входящих в опросник TAS-
20-R. Однако после применения поправки Бонфер-

вается в  рамках трех шкал: восприятие тела (BPQ-BA), 
наддиафрагмальная (BPQ-sup) и  поддиафрагмальная 
(BPQ-sub) реактивность вегетативной нервной системы. 
Опросник был адаптирован на русский язык коллекти-
вом рабочей группы. Были выполнены процедуры пря-
мого и  обратного перевода, а  также была получена экс-
пертная оценка от носителя английского языка. 

Электрофизиологические данные. Во время экспери-
мента проводилась регистрация ЭМГ и ЭКГ с помощью 
усилителя NVX-52 (Medical Computer Systems, Ltd) при 
частоте дискретизации 500 Гц. 

Для записи ЭКГ были использованы три пары элек-
тродов с  биполярным монтажом, установленных на ле-
вой и  правой сторонах тела: первую пару устанавливали 
на переднюю поверхность предплечья, вторую — на 2 см 
ниже ключиц в  подключичной ямке, третью  — на шею 
[25]. Для расчета R-пиков использовались отведения, 
установленные на предплечьях. Они продемонстриро-
вали наибольшие амплитуды R-пиков и  были наименее 
подвержены влиянию двигательной активности. Опре-
деление R-пиков и  экстрасистолических сокращений 
выполнялось полуавтоматизировано с  помощью паке-
та MNE-Python, с  последующей визуальной проверкой 
врачами- кардиологами. В  расчете ТОС учитывались как 
пики синусового ритма, так и экстрасистолы.

Для записи ЭМГ был использован биполярный 
монтаж с  установкой активных Ag/AgCl электродов на 
первую дорсальную межкостную мышцу и  сустав указа-
тельного пальца ведущей руки участника. Данные ЭМГ 
были использованы для корректировки времени нажатия 
на клавишу в  тесте с  нажатием. Для определения нача-
ла мышечного сокращения применялся пакет neurokit2, 
использующий для расчета оператор энергии Тигера- 
Кайзера и  определяющий пороговое значение начала 
нажатия по методу biosppy. На первом этапе данный ал-
горитм определял начало мышечного сокращения в  ин-
тервале 0,25 сек до маркера нажатия клавиши и  рассчи-
тывал среднее время задержки между началом сокраще-
ния мышцы и маркером нажатия на клавишу. На втором 
этапе проводилась коррекция расположения маркера на 
записи путем вычитания средней задержки, рассчитан-
ной на предыдущем шаге, если мышечное сокращение не 
регистрировалось вблизи маркера нажатия.

Таблица 1
Клиническая характеристика участников исследования

Показатель Пациенты с АГ КГ p
n=38 n=38

Возраст, Me [Q25; Q75] (лет) 39 [33; 44,75] 39,5 [34; 45] 0,86а

Пол, количество мужчин, n (%) 29 (76,3) 21 (55,3) 0,09б

ИМТ, Me [Q25; Q75] (кг/м²) 28 [25,5; 29,7] 24,7 [22,4; 26,9] 0,001в

Курение, n (%) 6 (16,7) 5 (13,2) 1б

Прием гипотензивных препаратов, n (%) 30 (79) 0 >0,001б

ДАД, Me [Q25; Q75] (мм рт.ст.) 88,3 [78,5; 94,5] 80 [70,2; 84] >0,001в

САД, Me [Q25; Q75] (мм рт.ст.) 121 [112,5; 132] 110 [104,5; 120] >0,001а

Cрок постановки диагноза АГ (лет) 5 [1; 9,5] – –

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, КГ — контроль-
ная группа, САД — систолическое артериальное давление, Me — медиана, [Q25; Q75] — интерквартильный размах. Значимые p-значения 
выделены жирным шрифтом. Статистические критерии, использованные для сравнения клинических характеристик между группами: 
а — непараметрический критерий Вилкоксона для независимых выборок; б — критерий согласия χ2; в — t-критерий Стьюдента; p — уровень 
значимости.
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личие в оценках интероцептивной точности между 
пациентами с  АГ и  КГ. Также в  группе пациентов 
с  АГ не было обнаружено значимых ассоциаций 
интероцепции с  психологическими (депрессия, 
тревога, алекситимия, восприятие тела) и  физио-
логическими (ИМТ, САД, ДАД) характеристиками 
участников.

В  настоящее время исследования интероцеп-
ции в группе пациентов с АГ остаются малочислен-
ными и  демонстрируют противоречивые результа-
ты. Существующие исследования значительно от-
личаются друг от друга как критериями включения 
участников (длительность заболевания, прием те-
рапии, возраст), так и дизайном исследования (ис-
пользование различных методик для оценки инте-
роцепции). 

Так, группа Koroboki Е, et al. [10] обнаружи-
ла повышенную интероцептивную точность у  па-
циентов с  недавно диагностированной АГ в  срав-
нении с  КГ. Участники в  возрасте 48,3±9,7  лет не 
принимали регулярную гипотензивную терапию 
и  их средние показатели САД и  ДАД соответство-
вали 152±20 и 95±10 мм рт.ст. Для оценки интеро-
цепции авторы использовали поведенческий тест 
с  обратной связью [26]. В  этом тесте участникам 
необходимо было прослушать последовательность 
из звуковых сигналов, а затем оценить, были ли эти 
звуки синхронны или асинхронны их сердцебие-
нию. Полученные в  исследовании результаты де-

рони для 11 сравнений (11 шкал психологических 
опросников) данные результаты свою значимость 
не подтвердили. 

В группе пациентов с АГ корреляционный ана-
лиз между оценками интероцептивной чувстви-
тельности, измеренной с  помощью теста с  под-
счетом СС (модифицированный индекс Шандри) 
и  теста с  нажатием (индекс на основе задержки, 
индекс Шандри), и  результатами психологических 
опросников (STAI, TAS-20-R, BPQ-SF, HADS) 
значимых различий не выявил. Корреляция между 
оценками ТОС для всех тестов в  группе АГ и  по-
казателями ИМТ, САД и ДАД также не обнаружи-
ла значимых взаимосвязей. Значимость на уров-
не тенденции была обнаружена между оценками 
ТОС в тесте с подсчетом СС и шкалой "Трудности 
с  идентификацией чувств", входящей в  опросник 
TAS-20-R (r=0,29; p=0,079), а также с показателями 
САД (r=-0,32; p=0,054). Однако после применения 
поправки Бонферрони для 14 сравнений (11 шкал 
психологических опросников и 3 физиологических 
фактора — ИМТ, САД и  ДАД) различия утратили 
свою значимость.

Обсуждение 
Настоящее исследование было направлено на 

изучение интероцептивной чувствительности у па-
циентов с АГ. В ходе исследования не было обнару-
жено значимых результатов, указывающих на раз-

Таблица 2
Результаты оценки интероцепции и психологического статуса участников

Показатель, Me [Q25; Q75] Пациенты с АГ КГ p p-корр.
ТОС

Тест с подсчетом СС 0,45 [-0,14; 0,72] 0,31 [-0,68; 0,73] 0,68 2,03
Тест с нажатием (индекс на основе задержки) 0,27 [0,06; 0,42] 0,19 [0,01; 0,42] 0,64 1,91
Тест с нажатием (индекс Шандри) 0,32 [0,09; 0,52] 0,23 [0,02; 0,55] 0,85 2,54

Психологические опросники (баллы)
STAI (личностная тревожность) 36 [31; 42,75] 35 [29,25; 38,75] 0,28 3,07
STAI (реактивная тревожность) 20 [16,25; 26] 20,5 [16,25; 23,75] 0,78 8.52
HADS (оценка уровня тревожности) 4 [2; 8] 4 [2; 5,75] 0,66 7,23
HADS (оценка уровня депрессии) 2 [0,25; 4,75] 2,5 [1; 4,75] 0,7 7,66
TAS-20-R (трудности в описании чувств) 13 [8,25; 17,75] 10,5 [8; 14,75] 0,18 1,99
TAS-20-R (трудности с идентификацией чувств) 10,5 [7; 16] 7 [5; 10,75] 0,02 0,25
TAS-20-R (внешне-ориентированное мышление) 11 [8; 14,75] 9 [8; 11] 0,2 2,45
TAS-20-R (общий индекс алекситимии) 36,5 [28; 43] 27,5 [24; 34] 0,02 0,21
BPQ‐SF (восприятие тела) 55,5 [48,25; 66,5] 52 [41,25; 57,75] 0,12 1,36
BPQ‐SF (наддиафрагмальная реактивность 
 вегетативной нервной системы)

20 [17; 23] 18 [16; 20] 0,12 1,33

BPQ‐SF (поддиафрагмальная реактивность 
 вегетативной нервной системы)

11 [8,25; 12] 11 [8,25; 12] 0,97 10,67

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, КГ — контрольная группа, Me — медиана, [Q25, Q75] — интерквартильный размах, STAI — 
шкала тревоги Спилбергера, HADS — госпитальная шкала тревоги и депрессии, TAS-20-R — Торонтская шкала алекситимии, BPQ‐SF — 
краткая версия опросника восприятия тела. Точность ощущения сердцебиений (ТОС) в тесте с подсчетом сердечных сокращений (СС) 
оценивалась от -1 до 1, в тесте с нажатием — от 0 до 1. Для обоих тестов оценка 1 соответствовала максимальной точности, p — уровень 
значимости, p-корр. — скорректированный уровень значимости после применение поправки на множественные сравнения, W — непара-
метрический критерий Вилкоксона для независимых выборок. Значимые результаты выделены жирным шрифтом.
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сти [28] и  ослабление барорецепторного рефлекса 
[29]. Можно предположить, что хроническое по-
вышение АД ускоряет формирование нарушений 
барорецепторной функции и,  как следствие, при-
водит к более выраженному снижению интероцеп-
ции в старшей возрастной группе с АГ. Эта гипоте-
за также согласуется с  результатами, полученными 
Koroboki Е, et al. [10], поскольку в  выборку иссле-
дования входили лица среднего возраста с недавно 
диагностированной АГ. Для участников исследо-
вания не был характерен устойчивый дефицит ба-
рорецепторной функции и  в  отсутствии гипотен-
зивной терапии повышенные АД и  ЧСС стали ве-
дущими факторами, повлиявшими на увеличение 
интероцептивной чувствительности. 

В  настоящем исследовании, несмотря на при-
ем гипотензивных препаратов большей частью па-
циентов с  АГ, показатели САД И  ДАД в  группах 
пациентов и  здоровых добровольцев значимо раз-
личались. Повышенное АД является фактором, 
усиливающим интероцепцию [10], и  стоило ожи-
дать повышения интероцептивной чувствитель-
ности в  группе АГ. Однако отсутствие значимых 
различий в  оценке интероцепции между группами 
может указывать на формирование дефицита ба-
рорецепторной функции у  лиц среднего возраста, 
который будет усиливаться по мере старения. На-
сколько нам известно, на данный момент исследо-
ваний интероцепции у пациентов с АГ в возрасте от 
22 и  50  лет не проводилось и  текущий проект яв-
ляется первой работой, включающей данную воз-
растную группу. Полученные результаты свидетель-
ствуют о  том, что для исследования интероцепции 
у  лиц с  АГ среднего возраста требуется разработка 
дизайна, включающего в  себя модуляцию интеро-
цепции в ходе эксперимента с помощью трениров-
ки, направленной на увеличение интероцептивной 
чувствительности, либо физической нагрузки. Та-
кой подход позволит более точно изучить кардио-
цепцию в данной возрастной группе, поскольку для 
пациентов с  АГ характерен прием гипотензивных 
препаратов и  их отмена на длительное время мо-
жет представлять опасность для пациентов, а  про-
ведение исследования интероцепции в  покое мо-
жет затруднить интерпретацию результатов в связи 
с одновременным влиянием на них факторов повы-
шенного давления и процесса формирования инте-
роцептивного дефицита. 

Изучение корреляции психологических факто-
ров с оценками ТОС в группе пациентов с АГ также 
не продемонстрировало значимых взаимосвязей. 
Полученный результат может быть объяснен двумя 
факторами. Во-первых, изучение влияния психо-
логических факторов на феномен интероцепции 
не являлось главной целью настоящей работы, по-
этому результаты опросников не служили крите-
риями включения в  исследование, а  выраженная 

монстрируют связь между повышением ЧСС и  АД 
и  улучшением навыков интероцепции вследствие 
активации симпатической нервной системы. Такая 
зависимость была ранее подтверждена на здоровой 
популяции, где фоне физической нагрузки демон-
стрировалась положительная корреляция между 
интероцептивной чувствительностью и показателя-
ми ЧСС, АД, ударного объема, силой СС и сердеч-
ным выбросом [9]. 

В работах группы Yoris А, et al. [5, 6] было про-
демонстрировано снижение интероцептивной чув-
ствительности у  пациентов с  АГ в  сравнении со 
здоровыми добровольцами. Два представленных 
исследования включали в себя частично совпадаю-
щую выборку участников в возрасте 67,86±9,09 лет 
с ранее установленным диагнозом АГ (срок поста-
новки диагноза от 0,1 до 10 лет на момент исследо-
вания). Все пациенты принимали гипотензивную 
терапию, которая была приостановлена за 48 ч до 
исследования. Средние показатели САД и  ДАД на 
момент исследования составили 136,5 и  85,4  мм 
рт.ст., соответственно. Для оценки интероцепции 
был использован поведенческий тест с  нажатием, 
а  также анализ амплитуды сердечных вызванных 
потенциалов, полученных с  применением мето-
да электроэнцефалографии. Зарегистрированное 
снижение интероцепции в  группе пациентов с  АГ 
авторы интерпретируют как следствие нарушения 
работы барорецепторов в  сонной артерии, возни-
кающего при хроническом повышении АД [8]. Со-
гласно одной из ведущих объяснительных моде-
лей интероцепции, барорецепторы обеспечивают 
функционирование периферического механизма 
кардиоцептивной чувствительности, влияющего на 
сознательные суждения о  ЧСС [7]. Однако недав-
ние исследования на животных моделях показали, 
что пульсация давления в  артериальных сосудах 
головного мозга способна активировать механо-
чувствительные ионные каналы, тем самым осу-
ществляя процесс интероцептивной модуляции 
нейрональной активности в  центральной нервной 
системе [27]. Будущие исследования должны про-
демонстрировать, насколько этот механизм вносит 
вклад в  ТОС и  изучить его связь с  интероцептив-
ным дефицитом при АГ. 

Настоящее исследование по своему дизайну 
сравнимо с  работами Yoris А,  et al. [5, 6]. Бóльшая 
часть пациентов с АГ на момент проведения иссле-
дования принимала гипотензивную терапию, сред-
ний срок постановки диагноза составлял 6±5,6 лет, 
а  для оценки интероцепции был использован тест 
с  нажатием. Однако возраст участников данно-
го исследования (22-50  лет) и  средние показатели 
САД и  ДАД (124,32±13,54 и  86,83±10,51  мм рт.ст.) 
отличались от выборки, представленной в  работах 
Yoris A, et al. Известно, что с  возрастом наблюда-
ются снижение интероцептивной чувствительно-
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вания связи интероцепции с  лекарственной тера-
пией. В-третьих, в  настоящем исследовании были 
использованы только поведенческие методы оцен-
ки интероцептивной точности. ТОС во многом за-
висит от внимания, мотивации и  честности участ-
ников во время исследования и  не может служить 
объективной оценкой интероцептивных способ-
ностей. Включение в исследование психофизиоло-
гических методов оценки интероцепции, таких как 
анализ сердечных вызванных потенциалов, изме-
ренных с помощью электроэнцефалографии, могло 
бы повысить достоверность полученных результа-
тов и более полно описать феномен интероцепции 
в группе пациентов с АГ. 

Заключение
На данный момент феномен интероцепции 

сердца в  группах пациентов с  кардиологическими 
патологиями изучен недостаточно. Настоящее ис-
следование является первой работой, направлен-
ной на изучение интероцепции сердца у пациентов 
с АГ в возрасте от 22 до 50 лет. Полученные резуль-
таты не продемонстрировали различий в  точности 
оценки СС между пациентами с АГ и КГ. Эти дан-
ные могут указывать на то, что у лиц с АГ среднего 
возраста, принимающих гипотензивную терапию, 
формирование интероцептивного дефицита ком-
пенсирует усиление интероцепции, связанное с по-
вышенным АД. 
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депрессивная симптоматика входила в  критерии 
невключения. В  связи с  этим в  выборку не вошло 
достаточное количество участников, демонстриру-
ющих ярко выраженные признаки тревоги, депрес-
сии, алекситимии и повышенные или пониженные 
способности восприятия тела. Результаты опросни-
ков были использованы для контроля оценок ТОС, 
чтобы исключить влияние дополнительных фак-
торов на интероцептивную чувствительность. Во-
вторых, несмотря на существующие доказательства 
связи интероцепции с  такими психологическими 
параметрами как депрессия, тревога, алекситимия 
[1] и восприятие тела [11], некоторые исследования 
указывают на отсутствие зависимости между эти-
ми факторами [30]. На данный момент в литерату-
ре представлена лишь одна работа, указывающая 
на взаимосвязь между нарушением распознавания 
эмоций и  снижением интероцептивной чувстви-
тельности у пациентов с АГ [6]. В настоящем иссле-
довании пациенты с АГ также продемонстрировали 
более высокие баллы в общем индексе алекситимии 
и шкале "Трудности с идентификацией чувств", од-
нако значимость различий не сохранилась после 
применения поправки на множественные сравне-
ния методом Бонферрони. Поправка Бонферрони 
является консервативным методом, повышающим 
риск сохранения ложной нулевой гипотезы, поэто-
му дальнейшие исследования связи между интеро-
цепцией и эмоциональной обработкой у пациентов 
с АГ представляют интерес. 

Ограничения исследования. Настоящее исследо-
вание имеет ряд ограничений. Во-первых, выбор-
ка включала в  себя небольшое количество участ-
ников (по 38 участников в группах пациентов с АГ 
и  КГ). Однако следует отметить, что предыдущие 
работы, исследовавшие интероцепцию в  группах 
пациентов с  АГ, показали воспроизводимые ре-
зультаты на аналогичных или меньших выборках 
[5, 10]. Во-вторых, на полученные результаты могла 
оказать влияние гипотензивная терапия. В  выбор-
ку настоящего исследования вошли 8 пациентов, не 
принимавших гипотензивных препаратов, однако 
размер данной группы недостаточен для исследо-
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Структурно- функциональное состояние 
микроциркуляторного русла кожи у мужчин 
с различными фенотипами артериальной гипертензии 
низкого и умеренного сердечно- сосудистого риска
Королев А. И.1, Ососков В. С.1, Федорович А. А.1,2, Чащин М. Г.1, Дадаева В. А.1, 
Стрелкова А. В.1, Омельяненко К. В.1, Михайлова М. А.1, Горшков А. Ю.1, 
Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ФГБУ ГНЦ РФ "Институт медико- биологических проблем" РАН. Москва, Россия

Цель. Изучить структурно- функциональное состояние микро-
сосудов кожи у мужчин трудоспособного возраста с различными 
фенотипами артериальной гипертензии (АГ) низкого/умеренного 
сердечно- сосудистого риска.
Материал и методы. 218 "условно" здоровым мужчинам вы-
полнено обследование "от капилляров до сердца": клинический 
и биохимический анализ крови, объемная сфигмография, видео-
капилляроскопия, лазерная допплеровская флоуметрия в покое 
и с констрикторной и дилататорной пробами, фотоплетизмография, 
поток- зависимая вазодилатация плечевой артерии, ультразвуковое 
исследование сердца и магистральных артерий, суточное монито-
рирование артериального давления (АД). По результатам суточного 
мониторирования АД сформировано три группы: группа нормально-
го АД (НАД) — 72 мужчины, группа изолированной диастолической 
АГ (ИДГ) — 70, группа систолодиастолической АГ (СДГ) — 76.
Результаты. По данным видеокапилляроскопии и лазерной доп-
плеровской флоуметрии достоверных межгрупповых различий на 
уровне капилляров и прекапиллярных артериол не получено. По 
данным фотоплетизмографии мужчины с СДГ относительно груп-
пы НАД имели бóльший Alp75 (индекс аугментации, нормирован-
ный на частоту сердечных сокращений 75 уд./мин) (7,35 vs -5,4%; 
p<0,001), VA (сосудистый возраст) (49 vs 43 года; p<0,001) и RI 
(индекс отражения) (38 vs 29,1%; p<0,001), а пациенты с ИДГ — 
бóльший RI (35,3 vs 29,1%; p<0,001), соответственно. 
Заключение. У мужчин с ИДГ и СДГ разрежения капиллярного 
русла, изменения тонуса, констрикторной и дилататорной актив-
ности прекапиллярных артериол в коже нет. Мужчины с ИДГ и СДГ 
характеризуются бóльшим тонусом гладкомышечных клеток тер-

минальных мышечных артерий и распределительных артериол, 
а мужчины с СДГ также имеют бóльшую артериальную жесткость. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, микроциркуляция, 
видеокапилляроскопия, лазерная допплеровская флоуметрия, фо-
топлетизмография, периферическое сосудистое сопротивление, 
тонус микрососудов.
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Structural and functional state of the skin microcirculation in men with different phenotypes of hypertension 
of low and moderate cardiovascular risk
Korolev A. I.1, Ososkov V. S.1, Fedorovich A. A.1,2, Chashchin M. G.1, Dadaeva V. A.1, Strelkova A. V.1, Omelyanenko K. V.1, Mikhailova M. A.1, Gorshkov A. Y.1, 
Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Institute of Biomedical Problems. Moscow, Russia

Aim. To study the structural and functional state of skin microcircula-
tion in working-age men with different phenotypes of hypertension 
(HTN) of low/moderate cardiovascular risk.
Material and methods. A total of 218 healthy men underwent total 
blood count and biochemical blood tests, volumetric sphygmography, 
videocapillaroscopy, laser Doppler flowmetry at rest and with const-
rictor and dilator tests, photoplethysmography, flow-mediated vaso-
dilation of the brachial artery, cardiac and main artery ultrasound, 
24-hour blood pressure (BP) monitoring. Based on the 24-hour BP 
monitoring, three following groups were formed: normal BP (NBP) 
group — 72 men, isolated diastolic hypertension (IDH) group — 70, 
systolic- diastolic hypertension (SDH) group — 76. 
Results. According to videocapillaroscopy and laser Doppler flow-
metry, no reliable intergroup differences were found at the level of 
capillaries and precapillary arterioles. According to photoplethy-
mography, men with SDH compared to the NBP group had higher AIp75 
(augmentation index normalized to 75 bpm) (7,35 vs -5,4%; p<0,001), 
vascular age (VA) (49 vs 43 years; p<0,001) and reflection index (RI) 
(38 vs 29,1%; p<0,001), while patients with IDH had higher RI (35,3 vs 
29,1%; p<0,001), respectively.
Conclusion. Men with IDH and SDH do not have capillary rarefaction, 
tone changes, or constrictor and dilator activity of skin precapillary 
arterioles. Men with IDH and SDH are characterized by a higher tone 
of smooth muscle cells of terminal muscular arteries and distributing 
arterioles, and men with SDH also have higher arterial stiffness.
Keywords: hypertension, microcirculation, videocapillaroscopy, laser 
Doppler flowmetry, photoplethysmography, peripheral vascular resis-
tance, microvascular tone.
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Введение 
Артериальная гипертензия (АГ) является важ-

нейшей медико- социальной проблемой ввиду боль-
шой распространенности и  ведущей роли в  разви-
тии болезней системы кровообращения [1], которые 
занимают лидирующие позиции в общей структуре 
инвалидизации и смертности мужчин трудоспособ-
ного возраста в Российской Федерации.

В последнее время большое внимание при изу-
чении патогенеза и  клинического течения АГ уде-
ляется изменениям, происходящим на микроцир-
куляторном уровне. С одной стороны, это обуслов-
лено тем, что микроциркуляторное русло (МЦР) 
одним из первых вовлекается в  патологический 
процесс и  играет одну из ключевых ролей в  раз-
витии и  поддержании АГ [2-4]. С  другой стороны, 
изменение морфофункционального состояния ми-
крососудов влечет за собой нарушение тканевого 

гомеостаза, что ассоциировано с прогрессирующим 
ухудшением функции и изменением структуры ор-
ганов и  тканей [5]. Выявление подобных измене-
ний на стадии функциональных расстройств, ког-
да патология носит обратимый характер, является 
ключевым в улучшении качества жизни пациентов 
и  снижении риска развития поражения органов- 
мишеней и  ассоциированных клинических состо-
яний. 

Среди основных механизмов развития АГ, на-
ряду с  повышением вязкости крови, следует на-
звать увеличение сердечного выброса и/или ар-
териальной жесткости, и/или общего перифери-
ческого сосудистого сопротивления (ОПСС) [2], 
бóльшая часть которого формируется на уровне со-
судов МЦР и зависит от тонуса и диаметра просве-
та микрососудов, что обусловлено их структурно- 
функциональным состоянием [6]. В настоящее вре-
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Изменения микроциркуляторного русла явля-
ются одним из основных механизмов развития 
артериальной гипертензии (АГ). 

Что добавляют результаты исследования?
•  Данные фотоплетизмографии демонстрируют 

больший тонус гладкомышечных клеток тер-
минальных мышечных артерий и  распредели-
тельных артериол у  мужчин с  изолированной 
диастолической АГ, что свидетельствует о  по-
вышении общего периферического сосудистого 
сопротивления в  качестве механизма развития 
изолированной диастолической АГ. 

•  Мужчины с  систолодиастолической АГ харак-
теризуются большей артериальной жесткостью 
и  тонусом гладкомышечных клеток данных со-
судов, что свидетельствует о  сочетании увели-
чения общего периферического сосудистого 
сопротивления и артериальной жесткости в ка-
честве механизма развития систолодиастоличе-
ской АГ.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Microcirculation changes are one of the main 
patho genesis mechanisms for hypertension (HTN).

What might this study add?
•  Photoplethysmography data demonstrate a  greater 

tone of smooth muscle cells of terminal muscular 
ar teries and distributing arterioles in men with iso-
lated diastolic HTN, which indicates an increase in 
total peripheral resistance as a  ground for isolated 
diastolic hypertension. 

•  Men with systolic- diastolic hypertension are cha-
racterized by greater arterial stiffness and smooth 
mus cle tone, which indicates a  combination of an 
increase in total peripheral resistance and ar terial 
stiffness as a  ground for systolic- diastolic hyper-
tension.

мя в  зависимости от повышения систолического 
(САД) или диастолического (ДАД) артериального 
давления (АД) выделяют несколько форм АГ: изо-
лированная систолическая, изолированная диа-
столическая (ИДГ) и  систолодиастолическая АГ 
(СДГ). При этом считается, что пациенты с  изо-
лированной систолической АГ имеют повышен-
ную жесткость артерий и/или высокий сердечный 
выброс [7], пациенты с ИДГ — высокое ОПСС [8], 
а  пациенты с  СДГ  — сочетание вышеописанных 
изменений. Однако, как показывают немногочис-
ленные исследования, данные закономерности на-
блюдаются далеко не у всех пациентов [8, 9]. В свя-
зи с  этим вопрос о  гемодинамическом фенотипе 
различных форм АГ, который является ключевым 
в  персонализированном подходе к  лечению, оста-
ется недостаточно изученным. 

Результаты ранее проведенного нами комплекс-
ного неинвазивного исследования различных звень-
ев МЦР кожи у  мужчин трудоспособного возраста 
с  впервые выявленной АГ продемонстрировали 
бóльшую скорость распространения пульсовой 
волны, сосудистую жесткость и  тонус гладкомы-
шечных клеток (ГМК) терминальных мышечных 
артерий и распределительных артериол относитель-
но нормотензивных мужчин [10]. На основании 
полученных результатов была разработана регрес-
сионная модель, которая на основании данных фо-
топлетизмографии (ФПГ) и возраста позволяет про-
гнозировать наличие АГ у мужчин с низким и уме-
ренным сердечно- сосудистым риском (ССР)  [11]. 

Однако в  данных исследованиях анализируемая 
группа была представлена как СДГ, так и ИДГ, что 
не позволяет ответить на вопрос: какие именно из-
менения функционального состояния микрососу-
дов характеры для мужчин с различными формами 
АГ низкого и умеренного ССР?

Основная цель настоящей работы — проведе-
ние одномоментного исследования структурно- 
функционального состояния различных звеньев 
МЦР кожи у  мужчин трудоспособного возраста 
с  различными формами АГ низкого и  умеренного 
ССР.

Материал и методы
Анализируемая группа сформирована в рамках про-

спективного научного исследования мужского населения 
г. Москвы "Сердечно- сосудистый континуум". Иссле-
дование выполнено в  соответствии со стандартами над-
лежащей клинической практики (GCP) и  принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследования одо-
брен локальным этическим комитетом (протокол засе-
дания № 01-01/19 от 12.02.2019г). Все испытуемые дали 
письменное согласие на участие в исследовании.

В  исследование включены 218 мужчин 25-65  лет 
(44,7±7,9 лет), которые субъективно считали себя здоро-
выми, не предъявляли никаких жалоб и  не принимали 
регулярную лекарственную терапию.

Дизайн исследования. За сутки до исследования ис-
ключались интенсивная физическая нагрузка и  прием 
алкоголя, работа в  ночную смену. За 6 ч до начала ис-
следования исключался прием тонизирующих напит-
ков (чай, кофе и др.), курение исключалось минимум за 
2 ч до исследования. Комплекс обследований начинали 
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вое исследование (УЗИ) сердца и магистральных артерий 
(брахиоцефальные (БЦА) и  бедренные (БА) артерии); 
8) суточное мониторирование АД (СМАД). Осмотр и все 
инструментальные методы исследования проводили в ла-
боратории с  постоянно поддерживаемым микроклима-
том (температура воздуха +23±1о C; влажность воздуха 
40-60%).

Критерии невключения в исследование: 
— сердечно- сосудистые и  цереброваскулярные за-

болевания, реваскуляризации в  любом сосудистом бас-
сейне в анамнезе; 

в  9:00 ч утра натощак и  проводили в  следующей после-
довательности: 1) осмотр, антропометрия (масса тела, 
рост, окружность талии (ОТ), окружность бедер (ОБ), 
расчет индекса массы тела (ИМТ) по формуле Кетле), 
сбор анамнеза, 3-кратное измерение АД (офисные зна-
чения); 2) объемная сфигмография (ОС); 3) видеока-
пилляроскопия (ВКС) на безымянном пальце левой кис-
ти; 4) лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) на 
среднем пальце левой кисти и левом предплечье; 5) ФПГ 
на указательном пальце левой кисти; 6) забор венозной 
крови для лабораторных исследований; 7) ультразвуко-

Рис. 1     ВКС: А — области исследования капиллярного русла; Б — панорамный снимок капиллярного русла ногтевого ложа (сформирован 
из 3-х кадров); В — измерение размера ПЗ; Г — капилляры, функционирующие в состоянии покоя (ФПКС); Д — максимальное ко-
личество капилляров (СПКС). 

Примечание: ВКС — видеокапилляроскопия, ПЗ — перикапиллярная зона, СПКС — структурная плотность капиллярной сети, ФПКС — 
функциональная плотность капиллярной сети.

Рис. 2     ЛДФ на среднем пальце и предплечье и ФПГ на указательном пальце: A — ЛДФ-грамма БП; Б — амплитудно-частотный вейвлет 
анализ колебаний кожной перфузии при БП (логарифмический масштаб); В — фотоплетизмограмма; Г — контурный анализ пуль-
совой волны.

Примечание: БП — базальная перфузия, ЛДФ — лазерная допплеровская флоуметрия, ФПГ — фотоплетизмография.
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мени амплитуду вазомоций регуляторных механизмов 
по максимальным значениям (Ai) в  соответствующих 
частотных диапазонах: эндотелиальный (Аэ)  — 0,0095-
0,02 Гц, нейрогенный (Ан) — 0,021-0,052 Гц, миогенный 
(Ам)  — 0,052-0,145 Гц, венулярный (Ав)  — 0,145-0,6 Гц 
и кардиальный (Ас) — 0,6-2,0 Гц [14]. Значения М, σ и Ai 
представлены в  условных перфузионных единицах (пф). 
Оценивали перфузионный вклад (Аi/М) и вазомоторную 
эффективность (вклад в  модуляцию микрокровотока) 
каждого регуляторного механизма (Ai/3σ) по ранее опи-
санным методикам [15, 16]. 

После регистрации БП для оценки констрикторной 
активности прекапиллярных артериол проводили дыха-
тельную пробу (ДП) (рисунок 3  А). Определяли мини-
мальный уровень перфузии (Ммин), время его развития 
(Т) и  степень вазоконстрикции (снижения перфузии) 
(↓∆М) по ранее описанной методике [13].

После выполнения ДП для оценки вазодилататор-
ной активности микрососудов проводили пробу с 5-мин 
артериальной окклюзией (АО) (рисунок 3 Б). Оценивали 
максимальный уровень перфузии (Ммакс), время его до-
стижения (Т) и максимальный прирост перфузии (↑∆М) 
по ранее описанной методике [13].

ФПГ. Одномоментно с  ЛДФ проводили ФПГ про-
граммно-аппаратным комплексом "Ангиоскан-01" (ООО 
"Ангиоскан", Россия) с  двумя длинами волн в  ближней 
инфракрасной области спектра (680 и 870 нм), что позво-
ляет фотонам проходить через всю толщу ногтевой фа-
ланги пальца и  захватывать более крупные артериолы. 
Оптический датчик устанавливали на ногтевую фалангу 
указательного пальца левой кисти (рисунок 2). По резуль-
татам контурного анализа пульсовой волны (рисунок 2D) 
на протяжении 10 мин оценивали следующие параметры: 
1) расчетный индекс аугментации в %, корригированный 
по частоте сердечных сокращений 75 уд./мин (Alp75); 2) со-
судистый возраст (VA) (лет); 3) индекс жесткости (SI)  — 
расчетный показатель, отражающий среднюю скорость 
распространения пульсовой волны в м/с по крупным эла-
стическим сосудам; 4) индекс отражения (RI) — расчетный 
параметр, характеризующий тонус ГМК терминальных мы-
шечных артерий и распределительных артериол.

Клинический и биохимический анализ крови с опре-
делением уровня общего ХС, триглицеридов (ТГ), ХС ли-
попротеинов высокой плотности (ЛВП), мочевой кислоты 
(МК), С-реактивного белка, глюкозы, фибриногена, ХС 
ЛНП определяли по ранее описанной методике [10].

— офисное САД ≥180 мм рт.ст. и/или ДАД ≥110 мм 
рт.ст.; 

— скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин/ 
1,73  м2; повышение уровня печеночных трансаминаз >3 
норм; сахарный диабет обоего типа или нарушение толе-
рантности к глюкозе; 

— признаки семейной гиперхолестеринемии (в част-
ности, уровень общего холестерина (ХС) >8  ммоль/л 
или ХС липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП) 
>4,9 ммоль/л); 

— индекс массы миокарда левого желудочка (ЛЖ) 
>115 г/м2; 

— стеноз, недостаточность клапанов сердца умерен-
ной и тяжелой степени; 

— систолическая дисфункция миокарда ЛЖ со сни-
жением фракции выброса <50%; 

— наличие атеросклеротического поражения БЦА 
и/или БА >25%. 

Исследование микроциркуляции. Капиллярное русло 
кожи изучали методом компьютерной ВКС [12]. Исполь-
зовали компьютерный капилляроскоп "Капилляроскан-1" 
(ООО "Новые Энергетические Технологии", Россия). ВКС 
выполняли в положении пациента сидя в области ногте-
вого ложа и  тыльной поверхности ногтевой фаланги бе-
зымянного пальца левой кисти (рисунок 1 А). Последова-
тельно регистрировали 3 участка ногтевого ложа для даль-
нейшего построения панорамного снимка (рисунок 1 Б). 
Оценивали размер перикапиллярной зоны (рисунок 1 В), 
функциональную плотность капиллярной сети (ФПКС) 
(рисунок 1 Г), структурную плотность капиллярной сети 
(СПКС) (рисунок 1 Д) и коэффициент ФПКС/СПКС по 
ранее описанной методике [13].

ЛДФ. Характер микроциркуляторного кровотока в ко-
же методом ЛДФ оценивали в положении пациента лежа 
на спине с приподнятым на 30о головным концом кушет-
ки после 15-мин периода адаптации. Использовали ла-
зерный анализатор ЛАКК-02 (НПП "ЛАЗМА", Россия) 
в ближней инфракрасной области спектра (длина волны 
800 нм). Датчики располагали в области подушечки ног-
тевой фаланги среднего пальца левой кисти и  тыльной 
поверхности кожи левого предплечья (рисунок 2). 

Базальную перфузию (БП) регистрировали в течение 
10 мин. Исходную ЛДФ-грамму (рисунок 2 А) подвергали 
амплитудно-частотному вейвлет- преобразованию (рису-
нок 2 Б). Оценивали уровень перфузии (М), вариабель-
ность тканевого кровотока (σ) и  усредненную по вре-

Рис. 3    Функциональные тесты при ЛДФ: А — констрикторная ДП; Б — дилататорная проба с 5-минутной АО.
Примечание: АО — артериальная окклюзия, ДП — дыхательная проба, Ммакс — максимальный уровень тканевой перфузии, САД — систо-
лическое артериальное давление.

А Б
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Таблица 1 
Клиническая характеристика групп испытуемых

Параметр, Me [Q25;Q75] НАД (n=72) ИДГ (n=70) СДГ (n=76) p
Возраст (годы) 43 [36; 48] 45 [39; 49] 47,5 [39; 53,25] 0,031
Рост (см) 179 [175; 183] 179 [175; 183] 177,5 [172,8; 182,3] 0,371
Масса тела (кг) 80,8 [73,5; 88,8] 85,25 [76,62; 97,12] 90 [82; 101,25]* 0,000
ИМТ (кг/м2) 25,4 [22,6; 27,9] 26,4 [24,5; 28,5] 28,8 [26,8; 31,5]*# <0,001
ОТ (см) 91 [86; 98] 96 [90; 103] 103 [96,5; 110]* <0,001
ОБ (см) 103,5 [98,8; 107,3] 103,5 [98; 109] 106 [102; 111]* 0,006
Курение (%) 18 (29,03%) 26 (41,94%) 27 (40,30%) 0,838

Офисное АД и ЧСС
САД (мм рт.ст.) 120 [110; 125,75] 120 [115; 130] 133 [130; 140,5]*# <0,001
ДАД (мм рт.ст.) 80 [70; 80] 80 [80; 90]† 90 [80; 91,25]*# <0,001
ЧСС (уд./мин) 63 [56; 68] 64,00 [60; 68] 66,5 [60; 72,5] 0,076

Примечание: * — СДГ-НАД; # — СДГ-ИДГ; † — ИДГ-НАД (p<0,05); АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое АД, ИДГ — изо-
лированная диастолическая артериальная гипертензия, ИМТ — индекс массы тела, Ме — медиана, НАД — нормальное АД, ОТ — окруж-
ность талии, ОБ — окружность бедер, САД — систолическое АД, СДГ — систолодиастолическая артериальная гипертензия, ЧСС — частота 
сердечный сокращений.

Таблица 2 
Результаты УЗИ сердца и магистральных артерий, ОС в анализируемых группах 

Параметр, Me [Q25;Q75] НАД (n=72) ИДГ (n=70) СДГ (n=76) р
Эхокардиография

ЛП (см) 3,5 [3,3; 3,7] 3,6 [3,4; 3,8] 3,7 [3,4; 3,9]* 0,004
V ЛП (мл) 49 [42; 57] 53 [45; 60] 54 [47,5; 66]* 0,005
КДР ЛЖ (см) 5 [4,8; 5,2] 5 [4,75; 5,2] 5 [4,75; 5,2] 0,878
КСР ЛЖ (см) 2,6 [2,5; 2,8] 2,7 [2,5; 3] 2,7 [2,55; 3,1] 0,192
КДО ЛЖ (мл) 109,5 [100,3; 121,5] 114 [100,8; 127] 114 [103; 129,5] 0,522
КСО ЛЖ (мл) 37 [33,8; 41,3] 39,5 [35,8; 43,3] 39 [32,3; 45,5] 0,724
УO ЛЖ (мл) 75 [61; 83,5] 76 [65,8; 82,3] 75 [65; 85,5] 0,642
МОК (л/мин) 4,73 [4,16; 5,31] 4,84 [4,46; 5,62] 5,1 [4,35; 5,54] 0,422
ФВ ЛЖ (%) 64 [64; 66] 65 [63; 66] 65 [63; 68] 0,392
ТМЖП (см) 1 [0,9; 1,1] 1 [1; 1,1] 1,1 [1; 1,2]*# <0,001
ТЗСЛЖ (см) 0,9 [0,9; 0,96] 0,9 [0,9; 1] 1 [0,9; 1]* 0,0026
MМ ЛЖ (г) 156 [131; 178] 170 [153; 193]† 179 [153; 198]* 0,001
V ПП (мл) 44 [38; 53] 48 [40; 53,25] 46 [38; 57] 0,186
СДЛА (мм рт.ст.) 24 [20; 25] 23 [20; 25] 23 [21; 26] 0,503
E/A 1,4 [1,20; 1,50] 1,2 [1; 1,4] 1,1 [0,8; 1,4]* <0,001
IVRT (мс) 70 [67; 77] 70 [67; 77,75] 79 [70; 95]*# <0,001
e` (см/с) 11 [10; 13] 10 [9; 11]† 9 [8; 10,75]* <0,001

УЗДС магистральных артерий
ТИМ ОСА ср. (мм) 0,55 [0,5; 0,65] 0,6 [0,5; 0,65] 0,65 [0,55; 0,72]* 0,007
ТИМ ОБА ср. (мм) 0,6 [0,5; 0,7] 0,63 [0,5; 0,7] 0,65 [0,5; 0,8] 0,154
ПЗВД (%) 9 [6; 11,1] 8,3 [5; 12] 6,9 [4,3; 10,8] 0,088

Объемная сфигмография
CAVI (м/с) 6,65 [6,07; 7,3] 7,05 [6,45; 7,52] 7,12 [6,6; 7,75]* 0,002

Примечание: *  — СДГ-НАД; #  — СДГ-ИДГ; †  — ИДГ-НАД (p<0,05); ИДГ  — изолированная диастолическая артериальная гипертензия, 
КДО ЛЖ — конечно-диастолический объем левого желудочка (ЛЖ), КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер ЛЖ, КСО ЛЖ — конеч-
но-систолический объем ЛЖ, КСР ЛЖ — конечно-систолический размер ЛЖ, ЛП — левое предсердие, Ме — медиана, ММ ЛЖ — масса 
миокарда ЛЖ, МОК — минутный объем кровообращения, НАД — нормальное артериальное давление, ОБА — общая бедренная артерия, 
ОС — объемная сфигмография, ОСА — общая сонная артерия, ПЗВД — поток-зависимая вазодилатация, СДГ — систолодиастолическая 
артериальная гипертензия, СДЛА  — систолическое давление в легочной артерии, ТИМ  — толщина комплекса интима-медиа, ТМЖП  — 
толщина межжелудочковой перегородки, ТЗСЛЖ — толщина задней стенки ЛЖ, УО ЛЖ — ударный объем ЛЖ, УЗДС — ультразвуковое ду-
плексное сканирование, УЗИ — ультразвуковое исследование, ФВ ЛЖ — фракция выброса ЛЖ, CAVI — сердечно-лодыжечный сосудистый 
индекс, Е/А — соотношение скорости раннего и позднего диастолического потоков митрального клапана, e` — средняя максимальная диа-
столическая скорость движения фиброзного кольца митрального клапана, IVRT — время изоволюмического расслабления миокарда ЛЖ, 
V ЛП — объем ЛП, V ПП — объем правого предсердия.
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чение силы связи между количественными показателями 
выполнялось с  помощью непараметрического коэффи-
циента корреляции Спирмена. Уровень статистической 
значимости был зависимым при значении p<0,05.

Результаты 
По результатам СМАД у 146 (70%) мужчин в со-

ответствии с  рекомендациями Минздрава России 
по диагностике и  лечению АГ от 2020г была впер-
вые выявлена АГ, и в зависимости от уровня АД по 
данным СМАД испытуемые были разделены на 3 
группы: группу ИДГ составили 70 мужчин, группу 
с СДГ — 76 мужчин, группу с нормальным уровнем 
АД (НАД) — 72 мужчины.

Клиническая характеристика анализируемых 
групп представлена в  таблице 1. Мужчины с  СДГ 
имели бóльшие ОТ и ОБ относительно группы НАД, 
а  также бóльшие массу тела и  ИМТ относитель-
но других анализируемых групп, что сопровожда-
лось большей частотой ожирения I  ст. у  первых  — 
31 (42,1%) vs 8 (11,1%) vs 11 (14,3%) в  группе НАД 
и в группе ИДГ, соответственно (p<0,001). Испыту-
емые группы СДГ имели наибольший уровень офис-
ного САД и ДАД, а мужчины с ИДГ — более высо-
кий уровень ДАД относительно группы НАД. 

По результатам УЗИ сердца и  магистральных 
артерий, ОС (таблица 2) мужчины с  СДГ имели 
бóльшую толщину комплекса интима- медиа (ТИМ) 
общей сонной артерии и  CAVI относительно груп-
пы НАД. Наличие атеросклеротического пораже-
ния БЦА с  максимальным стенозированием про-

ОС. ОС проводили на приборе VaSera-1500N (Fuku-
da Denshi, Япония). Определяли индекс CAVI (Cardio-
Ank le Vascular Index) (сердечно- лодыжечный сосудистый 
индекс) как среднее значение CAVI справа и слева — по-
казатель жесткости сосудистой стенки магистральных ар-
терий, рассчитываемый по параметру жесткости β с уче-
том модифицированного уравнения Bramwell- Hill’s, ни-
велирующего влияние на артериальную жесткость уровня 
АД в момент исследования, в связи с чем CAVI отражает 
истинную жесткость сосудистой стенки [17]. 

Эхокардиография и УЗИ магистральных сосудов. Эхо-
кардиографию в  М- и  В-режимах и  УЗИ магистральных 
артерий (включая определение поток- зависимой вазо-
дилатации плечевой артерии по методике Целермайера 
с нижним наложением манжеты) проводили на аппарате 
экспертного класса Philips IE33 (Нидерланды). 

СМАД. СМАД осуществляли в амбулаторных услови-
ях с использованием аппарата BpLab (ООО "Петр Телегин", 
Россия) после проведения всех этапов обследования (на-
чало мониторинга в 12:00-13:00). Манжету тонометра рас-
полагали на левом плече. Интервал измерения АД в актив-
ное время суток составлял 20 мин, в ночные часы — 40 мин. 

Статистическую обработку данных выполняли с по-
мощью программного пакета JMP Pro 17 ("SAS", США). 
Проверка количественных показателей на соответствие 
нормальному распределению осуществлялась с  исполь-
зованием критерия Колмогорова- Смирнова с коррекци-
ей Лиллиефорса. Непрерывные показатели представля-
лись в  виде медианы и  квартилей (Ме [Q25;Q75]), каче-
ственные — в виде абсолютных и относительных величин 
n (%). Значимость различий между тремя независимыми 
группами по количественным показателям оценивалась 
с  помощью критерия Краскела- Уоллиса, для качествен-
ных показателей с  помощью критерия χ2 Пирсона. Изу-
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Рис. 4    Результаты СМАД.
Примечание: ДАД  — диастолическое артериальное давление, ИДГ  — изолированная диастолическая артериальная гипертензия, НАД  — 
нормальное артериальное давление, САД  — систолическое артериальное давление, СМАД  — суточное мониторирование артериального 
давления, СДГ — систолодиастолическая артериальная гипертензия. 
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Все показатели эхокардиографии находились 
в  пределах нормативных значений, однако мужчи-
ны с  СДГ имели больший размер и  объем левого 
предсердия, толщину задней стенки ЛЖ относи-
тельно группы НАД, а также наибольшую толщину 
межжелудочковой перегородки среди анализируе-
мых групп. Пациенты с ИДГ и СДГ имели бóльшую 
массу миокарда ЛЖ (ММ ЛЖ) относительно груп-

света сосуда до 25% выявлено у 8 мужчин в группе 
НАД, у 10 испытуемых в группе ИДГ и у 11 — в груп-
пе СДГ, БА — у 6 в группе НАД, у 8 — в группе ИДГ 
и у 10 — в группе СДГ, соответственно; статистиче-
ски значимые различия отсутствовали (p>0,05). По 
результатам пробы Целермайера достоверных меж-
групповых различий по степени поток- зависимой 
вазодилатации плечевой артерии также не выявлено.

Рис. 5    Результаты ВКС в исследуемых группах.
Примечание: p>0,05; ВКС — видеокапилляроскопия, ИДГ — изолированная диастолическая артериальная гипертензия, НАД — нормаль-
ное артериальное давление, ПЗ — перикапиллярная зона, СДГ — систолодиастолическая артериальная гипертензия, СПКС — структурная 
плотность капиллярной сети, ФПКС — функциональная плотность капиллярной сети.
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Таблица 3 
Результаты лабораторных методов исследования

Параметр, Me [Q25;Q75] НАД (n=72) ИДГ (n=70) СДГ (n=76) р
Эритроциты (1012/л) 4,99 [4,76; 5,18] 4,99 [4,75; 5,20] 4,99 [4,83; 5,17] 0,934
Гемоглобин (г/л) 150,5 [144; 157] 155 [148; 160,75] 152 [148; 160] 0,097
Гематокрит (%) 43,5 [42,3; 45,4] 44,55 [43,2; 46,2] 44,2 [42,55; 46,1] 0,080
Лейкоциты (109/л) 6,15 [5,18; 7,2] 6 [5,3; 6,6] 6,3 [5,48; 7,5] 0,147
Тромбоциты (109/л) 218 [190; 249,5] 218 [189,3; 239,3] 209,5 [186; 256,3] 0,833
ХС общий (ммоль/л) 5,2 [4,78; 5,8] 5,35 [4,8; 5,78] 5,6 [4,8; 6] 0,173
ХС ЛВП (ммоль/л) 1,36 [1,19; 1,67] 1,29 [1,1; 1,49] 1,26 [1,05; 1,47] 0,038
ХС ЛНП (ммоль/л) 3,18 [2,86; 3,66] 3,38 [2,79; 3,85] 3,45 [2,85; 4] 0,484
ТГ (ммоль/л) 0,99 [0,72; 1,33] 1,15 [0,82; 1,67] 1,42 [1,04; 1,9]* <0,001
Общий белок (г/л) 73 [71; 75,75] 72 [69; 75] 73 [70; 77] 0,377
Альбумин (г/л) 46 [45; 48] 46 [44,5; 47] 46 [43; 48] 0,302
МК (мг/дл) 5,8 [5; 6,4] 6,1 [5,7; 6,8] 6,2 [5,52; 7,2]* 0,006
Креатинин (мкмоль/л) 82 [73,75; 87,25] 82 [75,25; 91,00] 84 [76; 93] 0,386
Глюкоза (ммоль/л) 5,7 [5,5; 5,98] 5,65 [5,2; 6,11] 6 [5,58; 6,3] 0,019
АЛТ (ед/л) 21 [16; 32] 25 [19,25; 31] 26 [18; 34] 0,052
АСТ (ед/л) 19,5 [17; 23] 21 [17,25; 24,75] 21 [18; 26] 0,211
СРБ (мг/л) 0,91 [0,45; 1,54] 1,02 [0,5; 2,06] 1,33 [0,64; 2,36] 0,050
Фибриноген (г/л) 3,40 [3; 3,6] 3,4 [3; 3,7] 3,5 [3,15; 3,8] 0,547

Примечание: *  — СДГ-НАД; АЛТ  — аланинаминотрансфераза, АСТ  — аспартатаминотрансфераза, ИДГ  — изолированная диастоличе-
ская артериальная гипертензия, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липопротеины низкий плотности, Ме  — медиана, 
МК  — мочевая кислота, НАД  — нормальное артериальное давление, СДГ  — систолодиастолическая артериальная гипертензия, СРБ  — 
С-реактивный белок, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин. 
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функциональных проб достоверных различий меж-
ду группами также не выявлено, однако отмечался 
некоторый тренд (без статистической значимости) 
к большей степени вазоконстрикции при ДП (↓∆M) 
(%) у мужчин с СДГ относительно группы НАД.

Результаты ЛДФ в коже предплечья (таблица 5) 
также продемонстрировали отсутствие достовер-
ных межгрупповых различий по функциональному 
состоянию в  покое, констрикторной и  дилататор-
ной активности микрососудов. Однако отмечался 
недостоверный тренд к  меньшему приросту уров-
ня тканевой перфузии при АО (↑∆M) (%) у мужчин 
с СДГ относительно группы НАД (p=0,083).

Результаты ФПГ (рисунок 6) продемонстриро-
вали более высокий Alp75, VA, RI у мужчин с СДГ 
относительно группы НАД. Пациенты с  ИДГ про-
демонстрировали более высокий уровень RI отно-
сительно мужчин с НАД.

Результаты корреляционного анализа между по-
казателями ФПГ и данными СМАД в группах СДГ 
и  ИДГ (таблица 6) продемонстрировали достовер-
ную положительную связь между уровнем ДАД 

пы НАД. Выявлены меньшие показатели диасто-
лической функции ЛЖ у  пациентов с  ИДГ и  СДГ 
относительно группы НАД, а  также бóльшее вре-
мя изоволюмического расслабления ЛЖ у  мужчин 
с СДГ относительно других групп. 

По данным СМАД (рисунок 4) пациенты с ИДГ 
и СДГ имели бóльший уровень САД и ДАД вне за-
висимости от времени суток относительно группы 
НАД. 

Все показатели лабораторных анализов кро-
ви (таблица 3) находились в пределах референсных 
значений, за исключением незначительного по-
вышения ХС и ХС ЛНП во всех группах, при этом 
мужчины с  СДГ имели более высокие уровни ХС 
ЛОНП, ТГ и МК относительно группы НАД.

Результаты ВКС (рисунок 5) продемонстриро-
вали отсутствие достоверных межгрупповых разли-
чий по всем анализируемым параметрам (p>0,05).

Результаты ЛДФ на среднем пальце (таблица 4) 
также продемонстрировали отсутствие достоверных 
различий между группами по функциональному 
состоянию микрососудов в  покое. По результатам 

Таблица 4 
Показатели ЛДФ на пальце

Параметр, Me [Q25;Q75] НАД (n=72) ИДГ (n=70) СДГ (n=76) р
М (PU) 18,61 [16,1; 19,9] 19,7 [15,52; 21] 18,8 [16,13; 20,6] 0,345
σ (PU) 2 [1,4; 2,54] 1,75 [1,34; 2,48] 1,66 [1,23; 2,23] 0,112
Эндотелиальный Аэ (PU) 0,99 [0,53; 1,27] 0,76 [0,49; 1,23] 0,79 [0,44; 1,20] 0,248

Аэ/М (%) 5,14 [3,23; 7,41] 4,46 [2,67; 7,65] 3,85 [2,23; 6,95] 0,267
Аэ/3σ (%) 15,24 [11,96; 18,11] 15,21 [12,2; 18,60] 14,52 [11,1; 18,76] 0,807

Нейрогенный Ан (PU) 0,99 [0,57; 1,23] 0,88 [0,51; 1,16] 0,76 [0,44; 1,38] 0,433
Ан/М (%) 5,03 [3,21; 7,15] 5,05 [2,98; 7,60] 3,97 [2,31; 8,49] 0,411
Ан/3σ (%) 14,7 [12,29; 17,31] 15,94 [11,91; 19,13] 15,48 [11,94; 19,1] 0,655

Миогенный Ам (PU) 0,62 [0,4; 0,86] 0,58 [0,43; 0,75] 0,48 [0,29; 0,7] 0,022
Ам/М (%) 3,73 [2,45; 4,8] 3,14 [2,04; 4,63] 2,42 [1,42; 4,35] 0,013
Ам/3σ (%) 11,05 [7,83; 13,41] 10,95 [8,88; 13,93] 9,72 [7,37; 12,72] 0,283

Венулярный Ав (PU) 0,21 [0,16; 0,28] 0,19 [0,16; 0,26] 0,19 [0,15; 0,24] 0,515
Ав/М (%) 1,3 [0,96; 1,61] 1,16 0,87; 1,61] 1,01 [0,75; 1,43] 0,124
Ав/3σ (%) 3,73 [2,86; 4,85] 3,54 [2,74; 5,46] 4 [3,18; 5,16] 0,392

Кардиальный Ас (PU) 0,87 [0,64; 1,07] 0,8 [0,58; 1,17] 0,89 [0,59; 1,2] 0,968
Ас/М (%) 4,75 [3,56; 7,12] 4,35 [3,07; 7,72] 4,6 [3,32; 7,23] 0,842
Ас/3σ (%) 15,51 [9,88; 21,26] 15,66 [12,20; 21,7] 18,2 [12,68; 23,02] 0,256

Результаты функциональных проб
ДП Ммин. (PU) 8,97 [7,22; 11,32] 9,55 [7,20; 12,71] 8,4 [6,09; 10,94] 0,347

T (сек) 8 [7; 9] 8 [7; 9] 8 [7; 9] 0,551
↓∆M (%) 47 [37,25; 55,75] 46,5 [34; 58,25] 56 [41,5; 61] 0,033

АО Ммакс. (PU) 21,3 [18,08; 23,06] 21,6 [19,04; 23,5] 21,09 [19,7; 22,6] 0,697
T (сек) 27 [21; 43,5] 25,5 [20,25; 51,25] 27,5 [18; 36] 0,510
↑∆M (%) 115 [108; 130,5] 113 [107,75; 125,25] 110 [105,3; 122,8] 0,137

Примечание: АО — артериальная окклюзия, ДП — дыхательная проба, ИДГ — изолированная диастолическая артериальная гипертензия, 
ЛДФ — лазерная допплеровская флоуметрия, М — уровень перфузии, Ме — медиана, Ммакс. — максимальный уровень М, Ммин. — ми-
нимальный уровень М, НАД — нормальное артериальное давление, СДГ — систолодиастолическая артериальная гипертензия, Аi — ампли-
туда механизмов модуляции микрокровотока (э — эндотелиальный, н — нейрогенный, м — миогенный, в — венулярный, с — кардиаль-
ный), Ai/M — перфузионная эффективность механизмов модуляции микрокровотока, Ai/3σ — вазомоторная эффективность механизмов 
модуляции микрокровотока, T  — время развития Ммакс./мин, σ  — вариабельность тканевого кровотока, ↓∆M  — снижение перфузии, 
↑∆M — повышение перфузии.
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Рис. 6    Результаты ФПГ в анализируемых группах.
Примечание: ИДГ — изолированная диастолическая артериальная гипертензия, НАД — нормальное артериальное давление, СДГ — систо-
лодиастолическая артериальная гипертензия, ФПГ — фотоплетизмография, Alp75 — расчетный индекс аугментации в %, корригированный 
по частоте сердечных сокращений 75 уд./мин, VA — сосудистый возраст, SI — индекс жесткости, RI — индекс отражения.

Таблица 5 
Показатели ЛДФ на предплечье

Параметр, Me [Q25;Q75] НАД (n=72) ИДГ (n=70) СДГ (n=76) р
М (PU) 3,34 [2,7; 4,1] 3,55 [3,05; 4,38] 3,59 [2,99; 4,3] 0,131
σ (PU) 0,41 [0,32; 0,57] 0,42 [0,31; 0,53] 0,45 [0,38; 0,6] 0,274
Эндотелиальный Аэ (PU) [Q25;Q75] 0,13 [0,1; 0,22] 0,17 [0,10; 0,23] 0,16 [0,11; 0,24] 0,357

Аэ/М (%) 3,78 [2,86; 7,26] 4,48 [2,53; 6,01] 4,50 [2,9; 6,33] 0,680
Аэ/3σ (%) 11,36 [8,41; 14,48] 12,42 [8,92; 15,35] 11,67 [8,93; 16,15] 0,459

Нейрогенный Ан (PU) 0,15 [0,11; 0,24] 0,16 [0,12; 0,23] 0,17 [0,12; 0,24] 0,531
Ан/М (%) 4,91 [3,10; 7,24] 4,49 [2,81; 6,46] 4,4 [3,16; 6,9] 0,521
Ан/3σ (%) 12,9 [10; 15,69] 13,26 [9,8; 16,87] 12,54 [9,07; 16,67] 0,948

Миогенный Ам (PU) 0,13 [0,1; 0,2] 0,13 [0,1; 0,17] 0,13 [0,09; 0,2] 0,931
Ам/М (%) 4,11 [2,72; 6,52] 3,67 [2,38; 4,59] 3,66 [2,41; 5,31] 0,274
Ам/3σ (%) 10,71 [8,33; 13,75] 10,54 [8,33; 14,29] 10 [7,22; 13,64] 0,688

Венулярный Ав (PU) 0,07 [0,05; 0,1] 0,07 [0,05; 0,11] 0,07 [0,05; 0,12] 0,586
Ав/М (%) 2,14 [1,64; 3,08] 1,80 [1,43; 2,91] 2,01 [1,52; 3,06] 0,182
Ав/3σ (%) 6,06 [4,07; 8,57] 5,35 [4,28; 8,83] 5,83 [4,39; 8,7] 0,798

Кардиальный Ас (PU) 0,26 [0,19; 0,32] 0,22 [0,17; 0,33] 0,29 [0,16; 0,41] 0,297
Ас/М (%) 7,78 [6,05; 11,83] 6,07 [4,33; 9,7] 7,86 [5,15; 9,91] 0,074
Ас/3σ (%) 21,90 [15,79; 25,13] 20,53 [15,13; 25,06] 20,9 [13,33; 29,46] 0,691

Результаты функциональных проб
ДП Ммин. (PU) 2,1 [1,57; 2,8] 2,04 [1,58; 2,78] 1,89 [1,52; 2,6] 0,529

T (сек) 8 [7; 9] 8 [7; 9] 8 [7; 9] 0,929
↓∆M (%) 37 [22; 49] 40 [29,25; 55] 46,5 [32; 56,5] 0,031

АО Ммакс. (PU) 9,12 [7,67; 10,6] 8,94 [7,78; 10,5] 9,02 [7,79; 10,5] 0,959
T (сек) 15 [11; 18,5] 14 [11,75; 19,75] 15 [11; 19,5] 0,821
↑∆M (%) 264 [219; 339] 247,5 [212,5; 282,5] 244 [203; 289] 0,044

Примечание: АО  — артериальная окклюзия, ДП  — дыхательная проба, ИДГ  — изолированная диастолическая артериальная гипертензия, 
ЛДФ — лазерная допплеровская флоуметрия, М — уровень перфузии, Ме — медиана, Ммакс. — максимальный уровень М, Ммин. — минималь-
ный уровень М, НАД — нормальное артериальное давление, СДГ — систолодиастолическая артериальная гипертензия, Аi — амплитуда механиз-
мов модуляции микрокровотока (э — эндотелиальный, н — нейрогенный, м — миогенный, в — венулярный, с — кардиальный), Ai/M — перфу-
зионная эффективность механизмов модуляции микрокровотока, Ai/3σ — вазомоторная эффективность механизмов модуляции микрокровото-
ка, T — время развития Ммакс./мин, σ — вариабельность тканевого кровотока, ↓∆M — снижение перфузии, ↑∆M — повышение перфузии.
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Результаты функциональных проб продемонстри-
ровали отсутствие повышения констрикторной ак-
тивности и уменьшения дилататорного резерва ми-
крососудов в исследуемых областях кожи у мужчин 
с ИДГ и СДГ низкого и умеренного ССР.

Таким образом, результаты ЛДФ свидетель-
ствуют об отсутствии изменений функционального 
состояния и  констрикторной/дилататорной актив-
ности пре- и посткапиллярного звена МЦР в коже 
подушечки пальца и  предплечья у  мужчин с  ИДГ 
и  СДГ, что может быть обусловлено несколькими 
причинами. 

Первая заключается непосредственно в  самом 
методе ЛДФ, который имеет ряд существенных 
ограничений, таких как неравномерность распре-
деления питающих/шунтирующих микрососудов 
в  различных участках кожи и  нелинейная зависи-
мость уровня получаемого сигнала от микрососу-
дистого гематокрита [22]. Вторая причина  — объ-
ектом исследования являются прекапиллярные 
артериолы, в  которых доминирует гуморальный 
механизм регуляции сосудистого тонуса. Полу-
ченные результаты позволяют предположить, что 
у мужчин с ИДГ и СДГ низкого и умеренного ССР 
регуляторные механизмы обеспечивают адекватное 
поступление крови в капиллярное русло и поддер-
живают необходимый уровень транскапиллярного 
обмена (компенсация). Состояние прекапилляр-
ных артериол может изменяться по мере прогрес-

и Alp75, SI и RI в обеих группах. В группе СДГ бы-
ла также выявлена положительная корреляционная 
связь ночного уровня САД с Alp75.

Обсуждение
В настоящей работе впервые выполнено одномо-

ментное комплексное исследование различных звень-
ев МЦР кожи у  мужчин трудоспособного возраста 
с ИДГ и СДГ низкого и умеренного ССР с помощью 
3-х не инвазивных методов: ВКС, ЛДФ и ФПГ.

Изучение капиллярного звена МЦР проводили 
методом ВКС. Полученные результаты (рисунок  5) 
свидетельствует об отсутствии разряжения капил-
лярной сети, скрытой задержки жидкости в  интер-
стициальном пространстве кожи и уменьшения пло-
щади обменной поверхности у мужчин с ИДГ и СДГ 
низкого и  умеренного ССР. Полученные данные 
противоречат результатам ранее проведенных работ, 
продемонстрировавших уменьшение плотности ка-
пиллярной сети у пациентов с СДГ [18-20]. Возмож-
но, отсутствие подобных изменений свидетельствует 
о раннем этапе патологии, когда капиллярное русло 
еще не вовлечено в патологический процесс или на-
ходится в стадии компенсации для обеспечения ме-
таболических потребностей тканей, а  данные изме-
нения могут развиваться по мере прогрессирования 
патологии. Для подтверждения данной гипотезы тре-
буются дальнейшие проспективные исследования.

Функциональное состояние пре- и посткапил-
лярного звеньев МЦР изучали методом ЛДФ с при-
менением амплитудно- частотного вейвлет- анализа 
колебаний микрокровотока в двух областях: в коже 
подушечки пальца, где ввиду обилия поверхностно 
расположенных артериоловенулярных анастомозов 
микрососудистый кровоток носит в основном шун-
товую (терморегуляторную) направленность, и в ко-
же предплечья, где артериоловенулярные анасто-
мозы находятся глубже области зондирования при 
ЛДФ, что обусловливает преимущественно нутри-
тивный характер регистрируемого микрокровотока. 
Результаты ЛДФ продемонстрировали отсутствие 
изменения уровня и вариабельности тканевого кро-
вотока, тонуса прекапиллярных артериол и постка-
пиллярных венул, перфузионной эффективности 
и  вазомоторной активности основных механизмов 
модуляции микрососудистого кровотока у  мужчин 
с ИДГ и СДГ в исследуемых областях. 

Констрикторную активность прекапиллярных 
артериол изучали при проведении ДП, при которой 
активация симпатической нервной системы на уров-
не нейромышечных синапсов вызывает кратковре-
менную констрикцию артериол и снижение уровня 
тканевой перфузии [21]. Дилататорный резерв ми-
крососудов изучали при проведении пробы с 5-мин. 
АО, при которой увеличение уровня тканевого кро-
вотока направлено на восстановление тканевого го-
меостаза после кратковременного эпизода ишемии. 

Таблица 6 
Корреляционные связи показателей ФПГ 

с данными СМАД в группе СДГ и ИДГ
Параметр, Me [Q25;Q75] Alp75 (%) VA (лет) SI (м/сек) RI (%)

Группа ИДГ
САД  
(мм рт.ст.)

сутки н/д н/д н/д н/д
день н/д н/д н/д н/д
ночь н/д н/д -0,24* н/д

ДАД  
(мм рт.ст.)

сутки 0,26* н/д н/д 0,25*
день 0,29** н/д 0,22* 0,27*
ночь н/д н/д н/д н/д

Группа СДГ
САД  
(мм рт.ст.)

сутки н/д н/д н/д н/д
день н/д н/д н/д н/д
ночь 0,23* н/д 0,2* н/д

ДАД  
(мм рт.ст.)

сутки 0,32** н/д н/д 0,42**
день 0,28** н/д н/д 0,38**
ночь 0,29** н/д н/д 0,36**

Примечание: *  — р<0,05; **  — р<0,01; ДАД  — диастолическое ар-
териальное давление, ИДГ  — изолированная диастолическая ар-
териальная гипертензия, Ме  — медиана, н/д  — недостоверно, 
САД — систолическое артериальное давление, СДГ — систолодиа-
столическая артериальная гипертензия, СМАД — суточное монито-
рирование артериального давления, ФПГ  — фотоплетизмография, 
Alp75  — расчетный индекс аугментации в %, корригированный по 
частоте сердечных сокращений 75 уд./мин; VA  — сосудистый воз-
раст, SI — индекс жесткости, RI — индекс отражения.
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шие исследования. Кроме того, в  данном контек-
сте представляется интересным изучение функцио-
нального состояния данных сосудов у  пациентов 
с изолированной систолической АГ. 

Результаты ФПГ продемонстрировали бóльшую 
артериальную жесткость (Alp75) у мужчин с СДГ от-
носительно группы НАД, что согласуется с резуль-
татами ранее проведенных исследований [26-28]. 
Действительно, увеличение артериальной жесткости 
является характерным изменением сосудов у паци-
ентов с  СДГ. Это может быть следствием деграда-
ции эластических компонентов (эластин) и  увели-
чения синтеза коллагена ГМК сосудистой стенки, 
что влечет за собой дезорганизацию внеклеточного 
матрикса и снижение эластических свой ств артерий 
[7]. В результате увеличивается проведение пульсо-
вой волны в  сосуды МЦР, что является основным 
фактором их повреждения, и, как следствие, нару-
шения тонких механизмов тканевого гомеостаза 
и  адекватного кровоснабжения органов и  тканей. 
В  данном контексте представляются интересными 
результаты ОС, по данным которой мужчины с СДГ 
относительно группы НАД имели больший CAVI, 
что свидетельствует о  большей жесткости артерий 
мышечно- эластического типа у  первых, хотя дан-
ный показатель не превышал нормативные значения 
для соответствующих возрастных групп. По данным 
УЗИ мужчины с  СДГ относительно группы НАД 
имели бóльшую ТИМ сонных артерий, больший 
размер левого предсердия, бóльшую толщину стенок 
и ММ ЛЖ, а также меньшие показатели релаксаци-
онной способности миокарда ЛЖ. Пациенты с ИДГ 
характеризовались большей ММ ЛЖ и меньшим e’ 
(средняя максимальная диастолическая скорость 
движения фиброзного кольца митрального клапана) 
по сравнению с мужчинами с НАД. Несмотря на то, 
что данные показатели не превышали нормативных 
значений, эти отклонения можно рассматривать 
в качестве развивающегося субклинического ремо-
делирования сердечно- сосудистой системы у  муж-
чин с ИДГ и СДГ низкого и умеренного ССР [29]. 
Результаты ФПГ также продемонстрировали боль-
ший сосудистый возраст у  мужчин с  СДГ относи-
тельно группы НАД на фоне сопоставимого возрас-
та, что можно рассматривать в рамках раннего сосу-
дистого старения у мужчин с СДГ. 

Таким образом, мужчины с ИДГ низкого и уме-
ренного ССР по данным ФПГ характеризуются 
бóльшим тонусом ГМК (RI) терминальных мышеч-
ных артерий и  распределительных артериол кожи, 
что может свидетельствовать о более высоком ОПСС 
в качестве основного механизма развития ИДГ.

Мужчины с  СДГ имели более высокие значе-
ния ИМТ, ОТ, ОБ, а  также чаще страдали ожире-
нием I ст. относительно мужчин с НАД. Результаты 
корреляционного анализа продемонстрировали по-
ложительную связь данных показателей с  уровнем 

сирования патологии и  носить индивидуально- 
типологический характер в  зависимости от стадии 
АГ и  принимаемой антигипертензивной терапии 
[23]. Третья причина может заключаться в том, что 
основная функция кожи  — терморегуляторная, 
а  микрососуды кожи не подвержены барорефлек-
торной регуляции, в связи с чем МЦР кожи может 
не отражать в  полной мере состояние системной 
микроциркуляции на первой стадии АГ.

Суммируя совокупность результатов, получен-
ных методами ВКС и  ЛДФ, можно сделать вывод, 
что изучение данных показателей состояния капил-
лярного, пре- и  посткапиллярного звеньев МЦР 
является малоинформативным у  мужчин с  СДГ 
и ИДГ низкого и умеренного ССР.

Функциональное состояние крупных распре-
делительных артериол (до 150 мкм), в  которых до-
минирует нейрогенный механизм регуляции сосу-
дистого тонуса, изучали методом ФПГ на просвет. 
Результаты ФПГ продемонстрировали более вы-
сокий тонус ГМК (RI) терминальных мышечных 
артерий и  распределительных артериол у  мужчин 
с  ИДГ и  СДГ относительно мужчин с  НАД. Это 
может являться следствием функциональных из-
менений ГМК при повышении активности симпа-
тической адренергической нервной системы, что 
можно рассматривать в рамках нейрогенной теории 
развития АГ Ланга- Мясникова [24]. В то же время, 
подобные изменения могут быть следствием по-
вышения чувствительности ГМК к тканевым и си-
стемным циркулирующим вазоконстрикторным 
агентам (ангиотензин II, норадреналин и  др.) или 
развития их эутрофического ремоделирования, ко-
торое является наиболее ранним специфическим 
изменением у пациентов с АГ [25]. Увеличение то-
нуса ГМК обусловливает уменьшение сосудистого 
просвета, что, в соответствии с законом Пуазейля, 
приводит к  увеличению ОПСС в  проксимальных 
отделах МЦР, вызывая повышение ДАД. Под-
тверждением этому могут служить выявленные 
корреляционные связи RI с  уровнем ДАД в  груп-
пах ИДГ и  СДГ (таблица 6). Однако полученные 
в  ходе настоящего исследования данные не согла-
суются с  результатами ранее проведенных работ, 
в  которых хоть и  отмечалась тенденция к  увеличе-
нию тонуса ГМК резистивных сосудов у  пациен-
тов с АГ относительно лиц с НАД, статистической 
значимости данные различия не достигали [26, 
27]. Это может быть обусловлено возможной об-
ратимостью нарушений эластических свой ств со-
судов и  снижением их тонуса на фоне регулярно-
го приема антигипертензивной терапии, а  также 
особенностью изучаемой выборки. Для уточнения 
причинно- следственных связей между повышени-
ем ДАД и увеличением тонуса ГМК терминальных 
мышечных артерий и  распределительных артериол 
у данной категории пациентов требуются дальней-
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САД и  ДАД в  группе СДГ, что подтверждает зна-
чимую роль избыточной массы тела и  ожирения 
в  увеличении риска развития АГ у  мужчин [30, 
31]. На этом фоне мужчины с СДГ имели больший 
уровень ТГ, ХС ЛНП и  МК относительно группы 
НАД, что в  целом можно рассматривать в  рамках 
развития метаболических сдвигов у первых. Досто-
верных корреляций данных показателей крови со 
структурно- функциональным состоянием терми-
нальных мышечных артерий и  распределительных 
артериол и уровнем АД по данным СМАД в группе 
СДГ не выявлено (что, вероятно, обусловлено не-
значительным повышением уровней ТГ, ХС ЛНП 
и МК). В то же время, результаты эпидемиологиче-
ских и  клинических исследований демонстрируют 
ассоциацию повышенного уровня МК с развитием 
АГ [32, 33], а  в  экспериментальных исследованиях 
показана способность МК усиливать окислитель-
ный стресс и  экспрессию ангиотензина II в  эндо-
телиальных клетках сосудов, способствуя развитию 
эндотелиальной дисфункции, вазоконстрикции 
и пролиферации ГМК [34]. 

Ограничения исследования. Ограничением дан-
ной работы является отсутствие изучения уров-
ня циркулирующих вазоактивных биологических 
агентов, концентрация и  чувствительность к  кото-
рым структурных элементов МЦР может быть из-
менена у мужчин с ИДГ и СДГ низкого и умерен-
ного ССР, что требует дальнейших исследований. 

Заключение 
По данным ВКС и ЛДФ изменений на уровне 

капиллярного русла и функционального состояния 
прекапиллярных артериол кожи не выявлено, что 
может свидетельствовать о малой информативности 
данных методов на начальных стадиях развития АГ.

Мужчины с ИДГ низкого и умеренного ССР по 
данным ФПГ характеризуются бóльшим тонусом 
ГМК (RI) терминальных мышечных артерий и рас-
пределительных артериол кожи, что может свиде-
тельствовать о более высоком ОПСС в качестве ос-
новного механизма развития ИДГ.

Мужчины с СДГ низкого и умеренного ССР по 
данным объемной сфигмографии имеют бóльшую 
жесткость магистральных артерий (CAVI), а по дан-
ным ФПГ имеют бóльшую сосудистую жесткость 
(Alp75) и  более высокий тонус ГМК (RI) терми-
нальных мышечных артерий и  распределительных 
артериол кожи, что может свидетельствовать о  со-
четании увеличения ОПСС и  артериальной жест-
кости в качестве патофизиологических механизмов 
развития СДГ. 
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Ишемическая болезнь сердца

Сравнительный анализ сывороточных уровней галанина 
у больных ишемической болезнью сердца с наличием 
и отсутствием сердечной недостаточности со сниженной 
фракцией выброса и у лиц без сердечно- сосудистых 
заболеваний
Тимофеев Ю. С.1, Яфарова А. А.1, Шептулина А. Ф.1,2, Киселев А. Р.1, Метельская В. А.1,3, 
Дубовская Н. И.1, Драпкина О. М.1,2

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ФГБОУ ВО "Российский университет медицины" Минздрава России. Москва; 3ФГБОУ ДПО "Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образования" Минздрава России. Москва, Россия

Цель. Изучить уровень нейрорегуляторного пептида галанина у боль-
ных ишемической болезнью сердца (ИБС) с наличием и отсутствием 
хронической сердечной недостаточности со сниженной фракцией вы-
броса (ХСНнФВ) в сравнении с лицами без сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ), которые составили контрольную группу.
Материал и методы. Исследование включало 80 пациентов мужско-
го пола: 30 больных ИБС с ХСНнФВ, 30 больных ИБС без ХСНнФВ и 20 
лиц без ССЗ (контроль). Группы были сопоставимы по возрасту и ин-
дексу массы тела (ИМТ).
Результаты. Медиана (Ме) возраста пациентов с ИБС и ХСНнФВ 
составила 67,5 лет, в то время как у лиц без ССЗ — 56,5 лет. 
В группе ИБС с ХСНнФВ 73,4% пациентов имели II функциональ-
ный класс по Нью- Йоркской ассоциации сердца (NYHA — New York 
Heart Association). Уровень галанина был статистически значимо 
(p<0,001) выше в сыворотке крови пациентов с ИБС с ХСНнФВ (Me 
[Q25-Q75] — 84,5 [62,2-96,2] пг/мл) и ИБС без ХСНнФВ (82,9 [68,2-
94,0] пг/мл по сравнению с контрольной группой (53,0 [24,4-62,9] 
пг/мл). По данным ROC-анализа, наибольшая площадь под кривой 
(AUC=0,924) для галанина была в группе ИБС без ХСНнФВ отно-
сительно контроля, при этом при рассчитанном пороговом уровне 
71,5 пг/мл диагностическая чувствительность достигала 70,0% при 
специ фичности 95,0%. 
Заключение. Полученные результаты позволяют предположить 
наличие связи галанина с патофизиологическими механизмами 
развития ИБС независимо от наличия ХСНнФВ.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, хроническая сер-
дечная недостаточность, галанин.
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АГ — артериальная гипертензия, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, ССЗ — сердечно- сосудистые за-
болевания, ТГ — триглицериды, ФВ — фракция выброса, ХСНнФВ — хроническая сердечная недостаточность со сниженной ФВ, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, CRT-D — кардиовертер- 
дефибриллятор с функцией сердечной ресинхронизирующей терапии, NYHA — New- York Heart Association (Нью- Йоркская ассоциация сердца), ROC-анализ — Receiver Operating Characteristic Analysis.

Aim. To study the level of the neuro- regulatory peptide galanin in pa-
tients with coronary artery disease (CAD) with and without heart failu re 
with reduced ejection fraction (HFrEF) in comparison with individuals 
without cardiovascular disease (CVD) included in the control group.
Material and methods. The study included 80 male patients as fol-
lows: 30 patients with CAD and HFrEF; 30 patients with CAD and without 
HFrEF; 20 individuals without CVD (control group). The groups were 
comparable in age and body mass index (BMI).
Results. The median (Me) age of patients with CAD and HFrEF was 
67,5 years, while in individuals without CVD — 56,5 years. In the CAD 
and HFrEF group, 73,4% of patients had New York Heart Association 
(NYHA) class II HF. The galanin level was significantly (p<0,001) higher 
in patients with CAD with HFrEF (Me [Q25-Q75] — 84,5 [62,2-96,2] 
pg/ml) and CHD without CHFrEF (82,9 [68,2-94,0] pg/ml compared 
to the control group (53,0 [24,4-62,9] pg/ml). According to the ROC 
analysis, the highest area under the curve (AUC=0,924) for galanin was 
in the CAD without HFrEF group relative to the control. At the estimated 
threshold level of 71,5 pg/ml, the sensitivity and specificity were 70,0% 
and 95,0%, respectively.
Conclusion. The obtained results suggest an association between ga-
la nin and the pathophysiological mechanisms of CAD development, re-
gardless of HFrEF.
Keywords: coronary artery disease, heart failure, galanin.

Relationships and Activities. The study was carried out within state 
assignment "Association of sarcopenia with metabolic disorders, 
chronic inflammation and changes in psychological status in obese 
patients" (2023-2025, registration number 123020600129-8).
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Введение
Галанин — эндогенный низкомолекулярный пеп-

тид, состоящий из 30 аминокислотных остатков, 
впервые выделенный из кишечника и  поджелу-
дочной железы свиньи в  1983г [1]. Своё название 
он получил по первой и последней аминокислотам 
в последовательности (глицин и аланин).

Биологическая активность галанина определя-
ется его взаимодействием со специализированными 
галаниновыми рецепторами, связанными с  G-бел-
ком. Известны три типа рецепторов галанина: 
GalR1, GalR2 и GalR3, которые различаются фарма-
кологией, сигнализацией и распределением в орга-
низме [2]. GalR1 и GalR2 преимущественно локали-
зуются в мозге, мышцах, жировой ткани и желудке 
[3], в то время как GalR3 экспрессируется в легких 
и почках [4]. Рецепторы всех трех типов также обна-
ружены в сердце [2, 5], однако их экспрессия в раз-
ных отделах сердца изучена недостаточно [6].

За связывание с рецепторами отвечает N-кон-
цевой фрагмент пептида, первые 15 аминокис-
лот которого консервативны у  большинства видов 
[5]. Каждый из рецепторов имеет свою локализа-
цию и  специфические клеточные эффекты. GalR1 
и  GalR3 активируют Gi/o белки, что приводит 

к  ингибированию аденилатциклазы, снижению 
уровня циклического аденозинмонофосфата и  от-
крытию калиевых каналов. Рецептор GalR2, взаи-
модействующий с  белком Gq/11, активирует фос-
фолипазу C, регулируя гомеостаз кальция и  улуч-
шая инотропные свой ства сердца [2].

Экспрессия рецепторов галанина повышена 
в тканях с высокой утилизацией глюкозы, таких как 
скелетные мышцы, сердце, жировая ткань и клетки 
панкреатических островков поджелудочной желе-
зы [7]. Галанин участвует в  регуляции энергетиче-
ского гомеостаза, восприятия боли, сна, пищевого 
поведения и функций нейроэндокринной системы 
и  сосудодвигательного центра [8]. Многообразие 
биологических эффектов галанина указывает на его 
значительную роль в активации защитных реакций 
организма. Изначально галанин изучался как ней-
ропротектор, однако недавние исследования пока-
зали его кардиопротекторные свой ства [9, 10].

Галанин, один из ко-трансмиттеров с  корот-
ким периодом полувыведения, выделяется из пост-
ганглионарных нейронов симпатических волокон 
вместе с  норадреналином и  нейропептидом Y [4]. 
В  отличие от классических нейротрансмиттеров, 
ко-трансмиттеры медленно диффундируют и  дей-
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Галанин и  его рецепторы играют важную роль 
в  регуляции сердечно- сосудистой системы. Ак-
тивация галанинергической системы приводит 
к  усилению защитных механизмов кардиомио-
цитов, улучшению углеводного обмена, сниже-
нию окислительного стресса и предотвращению 
гипертрофии кардиомиоцитов за счет подавле-
ния экспрессии некоторых генов.

•  В патологических условиях, например, при сер-
дечной недостаточности, происходит гипер-
активация симпатической нервной системы, 
сопровождающаяся чрезмерной экспрессией 
адренергического ко-трансмиттера галанина, 
гиперсекреция которого усугубляет вегетатив-
ный дисбаланс, а также способствует ремодели-
рованию миокарда и прогрессированию хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН).

Что добавляют результаты исследования?
•  Впервые было показано, что уровень галани-

на статистически значимо выше в  сыворотке 
крови больных ишемической болезнью серд-
ца независимо от наличия ХСН со сниженной 
фракцией выброса по сравнению с  лицами без 
сердечно- сосудистых заболеваний.

•  Проведенный ROC-анализ показал, что гала-
нин может рассматриваться как потенциальный 
диагностический маркер для выявления ише-
мической болезни сердца независимо от на-
личия ХСН со сниженной фракцией выброса, 
демонстрируя высокую диагностическую чув-
ствительность и  специфичность по сравнению 
с контрольной группой.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Galanin and its receptors play an important role in 
the regulation of the cardiovascular system. Ga la-
ninergic system activation leads to increased pro-
tective mechanisms of cardiomyocytes, improved 
carbohydrate metabolism, reduced oxidative stress 
and prevention of cardiomyocyte hypertrophy by 
suppressing the expression of certain genes.

•  In pathological conditions, such as heart failure, 
there is sympathetic nervous system hyperacti va-
tion, accompanied by overexpression of the ad re-
ner gic co-transmitter galanin, the hypersecretion 
of which aggravates the autonomic imbalance, and 
al so contributes to myocardial remodeling and heart 
failure (HF) progression.

What might this study add?
•  For the first time, it was shown that the galanin 

level is significantly higher in patients with coro-
nary artery disease, regardless of HF with a reduced 
ejection fraction, compared to individuals without 
cardiovascular diseases.

•  The ROC analysis showed that galanin can be 
considered a  potential diagnostic marker for the 
detection of coronary artery disease, regardless of 
HF with a reduced ejection fraction, demonstrating 
high diagnostic sensitivity and specificity compared 
to the control group.

ствуют как нейромодуляторы, их секреция зависит 
от силы стимуляции нейронов [5]. Галанин участву-
ет в  центральной регуляции сердечно- сосудистой 
деятельности на уровне продолговатого мозга [6] 
и  может напрямую влиять на кардиомиоциты че-
рез активацию GalR1-3, которые экспрессируются 
в  миокарде [8]. Галаниновые рецепторы широко 
представлены в  ядре солитарного тракта и  нейро-
нах звездчатого ганглия [7]. Внутрицистерналь-
ное введение экзогенного галанина в ростральный 
вентролатеральный отдел ствола головного мозга 
у  крыс приводило к  транзиторному повышению 
среднего артериального давления с  последующим 
резким снижением, а также вызывало выраженную 
тахикардию [11].

Данные литературы свидетельствуют, что ак-
тивация галанинергической системы усиливает 
защитные механизмы кардиомиоцитов на ранних 
стадиях повреждения миокарда [12-14]. Было пока-

зано, что галанинергические каскады влияют на ре-
моделирование миокарда, включая гипертрофию, 
фиброз кардиомиоцитов и  их гибель [15]. В  усло-
виях стресса галанин и  его производные улучша-
ют углеводный обмен в  кардиомиоцитах, снижают 
окислительный стресс и гиперпродукцию активных 
форм кислорода митохондриями [15]. Кроме того, 
галанинергические каскады препятствуют разви-
тию гипертрофии кардиомицитов, подавляя экс-
прессию некоторых генов.

Ранее концентрация галанина оценивалась 
преимущественно у  пациентов с  различными не-
врологическими заболеваниями, сахарным диа-
бетом и  ожирением [16, 17]. На сегодняшний день 
опубликованы результаты преимущественно экспе-
риментальных работ, посвященных изучению роли 
галанина на моделях сердечно- сосудистых забо-
леваний (ССЗ) у  животных [18], однако в  качестве 
диагностического маркера ССЗ у  людей галанин 
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(ЭхоКГ и  анализ натрийуретических пептидов), (F1)  — 
Functional testing (стресс- ЭхоКГ, инвазивная оценка гемо-
динамики), (F2) — Final aetiology (лучевые методы диагно-
стики, генетический анализ, анализ биомаркеров), чтобы 
исключить попадание в данную группу пациентов с ХСН 
с сохраненной ФВ. Также в исследование не были включе-
ны больные ИБС без обструктивного поражения коронар-
ных артерий.

Концентрацию галанина определяли в  сыворотке 
крови, взятой натощак из кубитальной вены в  утрен-
ние часы. Обработку образцов цельной крови проводи-
ли методом центрифугирования при 3000  об./мин при 
20о С, полученную сыворотку аликвотировали и хранили 
при -70-80о С в "Банке биологического материала" ФГБУ 
"НМИЦ ТМП" Минздрава России. Количественное 
определение галанина в  сыворотке крови проводилось 
методом конкурентного твердофазного иммунофер-
ментного анализа (competitive ELISA) с  использованием 
стандартизированной тест-системы ELISA kit for Galanin 
Human (Cloud- Clone Corp, КНР/США). Для инкубации 
микропланшет применялся шейкер- термостат PST-60HL 
(Biosan/ВекторБест, Латвия/РФ) c поддержанием темпе-
ратурного режима 37,0о С согласно инструкции произво-
дителя тест-систем. Промывка микропланшет осущест-
влялась с использованием автоматического промывателя 
Anthos Washer Fluido (Biochrom, Великобритания). Детек-
цию оптической плотности (адсорбции) проводили с ис-
пользованием микропланшетного фотометра Multiskan 
FC (Thermo Fisher Scientific, США) на длине волны 450 
нм с референсной длиной волны 620 нм. Построение ка-
либровочных кривых и  расчет концентраций проводили 
с  применением программного обеспечения SkanIt RE 
7.0.2 (Thermo Fisher Scientific, США).

Статистический анализ проводился в  программах 
Statistica 10 (Statsoft) и  SPSS (IBM). Полученные резуль-
таты анализировали с  применением стандартных алго-
ритмов вариационной статистики: для количественных 
показателей определялись медиана (Me) и  интерквар-
тильный размах [Q25;Q75]. Для качественных показате-
лей определялась частота выявления показателя (%). Для 
сравнения статистической значимости различий между 
группами использовались непараметрические критерии 
Манна- Уитни и  Краскелла- Уоллиса. Различия групп по 
качественным показателям оценивались с помощью кри-
терия χ2. Образцы были отфильтрованы по этим пара-
метрам для формирования сближенных выборок. Про-
водилась фильтрация следующих пар выборок: ИБС 
без ХСНнФВ и  контроль, ИБС с  ХСНнФВ и  контроль, 
ИБС с  наличием и  отсутствием ХСНнФВ. Межгруппо-
вые и иные отличия с р<0,05 рассматривались как стати-
стически значимые. Анализ диагностической эффектив-
ности и  расчет пороговых уровней проводился методом 
ROC-анализа (Receiver Operating Characteristic Analysis), 
выбор оптимального порогового уровня осуществлялся 
путем расчета максимального индекса Юдена (Jmax). 

Результаты
В  таблице 1 представлены основные клиниче-

ские характеристики изучаемой выборки. Исследу-
емые группы были сопоставимы по ИМТ. Me воз-
раста пациентов в группе ИБС с ХСНнФВ была вы-
ше по сравнению с лицами без ССЗ р=0,001). 

не изучался. В настоящей работе уровень галанина 
у пациентов с ишемической болезни сердца (ИБС) 
исследуется впервые. 

Целью настоящей работы было сравнить сыво-
роточные уровни галанина у больных ИБС в зави-
симости от наличия хронической сердечной недо-
статочности со сниженной фракцией выброса (ФВ) 
(ХСНнФВ), а также у лиц без ССЗ.

Материал и методы
Настоящее кросс- секционное исследование выпол-

нено на базе ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России. 
Научный проект проводился в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией и  последующими поправками к  ней 
и  был одобрен локальным этическим комитетом ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России (протокол № 04-05/18 
от 07.06.2018г, протокол № 03-02/19 от 11.04.2019г). Вы-
борка пациентов для участия в  исследовании составила 
80 пациентов мужского пола, из них 30 больных ИБС 
с ХСНнФВ, 30 больных ИБС без ХСНнФВ и 20 лиц без 
ССЗ (контрольная группа). 

Критерии включения и невключения. Критериями 
включения для группы ИБС с  наличием ХСНнФВ счи-
тались: наличие признаков и симптомов ХСН, выявлен-
ных по данным эхокардиографии, ФВ левого желудочка 
≤40%; подтвержденный ишемический генез ХСН (чрес-
кожное коронарное вмешательство (ЧКВ)/аортокоро-
нарное шунтирование (АКШ)/перенесенный инфаркт 
миокарда (ИМ) в анамнезе).

Критериями включения для группы ИБС без 
ХСНнФВ служили: наличие верифицированного об-
структивного поражения коронарных артерий (ЧКВ/
АКШ/перенесенный ИМ в  анамнезе); отсутствие сим-
птомов и признаков ХСН.

Критерии включения для группы контроля: отсут-
ствие ССЗ и  других установленных заболеваний по дан-
ным анамнеза и предоставленной медицинской докумен-
тации. Допускалось наличие у пациентов контролируемой 
артериальной гипертензии (АГ) I  ст. и  гиперлипидемии 
(уровень холестерина (ХС) липопротеинов низкой плот-
ности (ЛНП) >3  ммоль/л, уровень триглицеридов (ТГ) 
>1,7 ммоль/л) которые рассматривались в качестве факто-
ров риска, а не самостоятельных заболеваний.

Критерии невключения: отказ от подписания инфор-
мированного согласия/участия в  исследовании, индекс 
массы тела (ИМТ) ≥35 кг/м2, скорость клубочковой филь-
трации <30 мл/мин/1,73  м2 по формуле CKD-EPI, куре-
ние или отказ от курения ≤10 лет назад, хроническая об-
структивная болезнь легких/бронхиальная астма средней, 
тяжелой и крайне тяжелой степени в анамнезе, системные 
заболевания соединительной ткани, онкологические за-
болевания без радикального излечения, перенесенные 
острые инфекционные заболевания или обострение хро-
нических в течение 2 нед. до включения в исследование, 
беременность и  период лактации, воспалительные забо-
левания кишечника, а также прием системных глюкокор-
тикостероидов, иммуносупрессоров в течение последних 
3 мес. до включения в  исследование. Дополнительными 
критериями невключения в  группу ИБС без ХСНнФВ 
были значения >5 баллов по шкале HFA-PEFF (Heart 
Failure Association (P) — Pretest assessment (анализ симпто-
мов, анамнеза, факторов риска), (E) — Echocardiographic 
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Реваскуляризация коронарных артерий (ЧКВ/
АКШ) была выполнена у  80,0% больных ИБС 
с ХСНнФВ и у 46,67% больных ИБС без ХСНнФВ. 
В  группе ИБС с  ХСНнФВ 40,0% участников была 
проведена имплантация устройства для сердечной 
ресинхронизирующей терапии с  кардиовертером- 
дефибриллятором (CRT-D). У  больных ИБС с  на-
личием и  отсутствием ХСНнФВ нарушения ритма 
в  виде фибрилляции/трепетания предсердий име-
лись у  43,3 и  20,0% участников, соответственно. 
Эпизоды желудочковой тахикардии/фибрилляции 
желудочков в  анамнезе были зарегистрированы 
у 23,3% больных ИБС с ХСНнФВ и у 3,3% больных 
ИБС без ХСНнФВ. У  участников группы сравне-
ния в анамнезе не было указаний на перенесенный 
ИМ, жизнеугрожающие нарушения ритма, а также 
сахарный диабет 1 и  2  типов, им не проводились 
реваскуляризация коронарных артерий или кате-
терная абляция (таблица 1). 

Лабораторные показатели пациентов исследуе-
мых групп представлены в таблице 2. Me значений 
скорости клубочковой фильтрации по CKD-EPI 
и  клиренса креатинина по Кокрофту- Голту бы-
ли статистически значимо выше у  больных ИБС 
с  ХСНнФВ по сравнению с  больными ИБС без 
ХСНнФВ и лицами без ССЗ (р=0,003 и р=0,001, со-

Таблица 1 
Основные клинические характеристики изучаемой выборки

Показатель ИБС с ХСНнФВ 
(n=30)

ИБС без ХСНнФВ 
(n=30)

Контроль
(n=20)

p

Возраст, лет, Me [Q25;Q75] 67,5 [62,0;73,0] 62,5 [57,0;66,0] 56,5 [51,0;61,5] p1-2: 0,057 <0,001
p2-3: 0,77
p1-3: 0,001

ИМТ, кг/м2, Me [Q25;Q75] 29,35 [26,83;32,01] 29,01 [27,47;31,77] 28,2 [26,34;30,35] 0,337
ФК по NYHA, n (%)
I
II
III
IV

4 (13,3)
22 (73,4)
4 (13,3)
0 (0)

– – –

Перенесенный ИМ, n (%) 27 (90,0) 15 (50,0) 0 (0) –
Реваскуляризация коронарных артерий, 
n (%)

24 (80,0) 14 (46,67) 0 (0) –

Наличие CRT-D, n (%) 12 (40,0) 0 (0) 0 (0) –
АГ, n (%) 24 (80,0) 24 (80,0) 12 (60,0) –
ФП/ТП, n (%) 13 (43,3) 6 (20,0) 0 (0) –
Катетерная аблация, n (%) 3 (6,67) 0 (0) 0 (0) –
Эпизоды ЖТ/ФЖ, n (%) 7 (23,3) 1 (3,3) 0 (0) –
Дислипидемия, n (%) 21 (70,0) 24 (80,0) 16 (53,3) –
СД 2 типа, n (%) 17 (21,2) 3 (10,0) 0 (0) –

Примечание: значение p рассчитано на основании критерия Краскела-Уоллиса при сравнении количественных переменных. АГ — арте-
риальная гипертензия, ЖТ/ФЖ — желудочковая тахикардия/фибрилляция желудочков, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы 
тела, ИБС — ишемическая болезнь сердца, Ме — медиана, СД — сахарный диабет, ФК — функциональный класс, ФП/ТП — фибрилляция 
предсердий/трепетание предсердий, ХСНнФВ  — хроническая сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, CRT-D  — 
кардиовертер-дефибриллятор с функцией сердечной ресинхронизирующей терапии, NYHA — New-York Heart Association (Нью-Йоркская 
ассоциация сердца). 
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Рис. 1     Сравнительный анализ концентраций нейрорегуляторного 
пептида галанина у пациентов исследуемых групп. 

Примечание: ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ХСНнФВ  — 
хроническая сердечная недостаточность со сниженной фракцией 
выброса, Min-Max — интервал минимум-максимум.
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пг/мл. Для анализа потенциальной диагностиче-
ской эффективности галанина в  качестве маркера 
ИБС нами был проведен ROC-анализ как в общей 
группе больных ИБС (с ХСНнФВ + без ХСНнФВ), 
относительно группы контроля, так и  отдельный 
анализ по каждой из представленных групп, отно-
сительно лиц без ССЗ (рисунок 2).

Согласно результатам проведенного ROC-анали-
за во всех исследуемых группах площадь под кривой 
(AUC, area under curve) была достаточно высокой 
(>0,8), что позволяет рассматривать сывороточный 
галанин как фактор, потенциально связанный с па-
тофизиологическими механизмами в развитии ИБС 
как с наличием, так и отсутствием ХСНнФВ.

По результатам ROC-анализа были рассчита-
ны пороговые уровни (cut-off) галанина с  учетом 
максимального коэффициента Юдена (Jmax) по 
каждой исследуемой группе, относительно группы 
контроля. Пороговый уровень галанина для общей 

ответственно). Me значений глюкозы, трансаминаз, 
ХС ЛНП и ХС липопротеинов высокой плотности, 
ТГ оказались сопоставимы в изучаемых группах.

Результаты сравнительного анализа сыворо-
точных концентраций нейрорегуляторного пептида 
галанина, полученные с  использованием иммуно-
ферментного метода, приведены на рисунке 1. Вид-
но, что Me уровней галанина были статистически 
значимо выше в  группе больных ИБС с  ХСНнФВ 
и  в  группе ИБС без ХСНнФВ относительно кон-
трольной группы лиц без ССЗ. При этом стати-
стически значимых различий в  уровнях данного 
пептида между группами ИБС с  ХСНнФВ и  без 
ХСНнФВ выявлено не было. Наиболее высокое 
значение галанина, зарегистрированное в  настоя-
щем исследовании, достигало 338 пг/мл и было вы-
явлено у  пациента группы ИБС с  ХСНнФВ, тогда 
как максимально выявленная концентрация мар-
кера в  контрольной группе составляла только 74,1 

Таблица 2 
Основные лабораторные показатели пациентов исследуемых групп 

Показатель, Me [Q25;Q75] ИБС с ХСНнФВ 
(n=30)

ИБС без ХСНнФВ 
(n=30)

Контроль  
(n=20)

СКФ по CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 69,0 [54,0;85,0] 90,0 [74,0;95,0] 84,0 [78,5;94,0]
Клиренс креатинина по Кокрофту-Голту, мл/мин 81,5 [59,0;97,0] 100,5 [85,0;121,0] 101,5 [84,0;126,0]
Глюкоза, ммоль/л 6,0 [5,6;6,6] 5,9 [5,5;6,4] 6,0 [5,65;6,25]
АЛТ, Ед/л 21,5 [18,0;25,0] 23,5 [18,0;31,0] 22,5 [16,5;26,0]
АСТ, Ед/л 18,5 [17,0;22,0] 23,0 [18,0;26,0] 19,5 [17,5;25,0]
ХС общий, ммоль/л 4,1 [3,1;4,8] 4,2 [3,6;4,8] 5,45 [5,15;6,3]
ХС ЛНП, ммоль/л 2,2 [1,6;2,7] 2,36 [1,76;3,11] 3,55 [2,63;3,87]
ХС ЛВП, ммоль/л 1,11 [0,94;1,23] 1,1 [0,94;1,31] 1,3 [1,19;1,44]
ТГ, ммоль/л 1,25 [1,0;1,86] 1,34 [0,93;1,82] 1,65 [0,9;2,25]

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛВП — липо-
протеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ССЗ — сердечно-со-
судистые заболевания, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин, ХСНнФВ — хроническая сердечная недостаточность со сниженной фракци-
ей выброса.
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Рис. 2    Результаты ROC-анализа диагностической эффективности галанина в исследуемых группах.
Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ХСНнФВ — хроническая сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, 
AUC — Area under curve (площадь под кривой).



35

Ишемическая болезнь сердца

гликированного гемоглобина и  значением индекса 
HOMA-IR (Homeostasis model assessment of insulin 
resistance). В  работе Fang P, et al. (2016) была вы-
явлена статистически значимая положительная 
корреляция между уровнем галанина и  уровнем 
ТГ у  пациентов с  ожирением [23]. По данным ли-
тературы, уровень галанина плазмы крови был вы-
ше при ожирении и  коррелировал с  показателями 
ИМТ, содержанием висцерального жира, значени-
ем индекса HOMA-IR, уровнем общего ХС и  ТГ 
[17]. В настоящей работе исследуемые группы были 
сопоставимы по ИМТ, однако корреляций между 
уровнем галанина и ИМТ выявлено не было. 

Полученные нами результаты позволяют пред-
полагать важную роль галанинернической системы 
в качестве одного из звеньев в развитии ИБС, потен-
циально независимого от сопутствующих заболева-
ний, таких как ХСНнФВ. С учетом последних тен-
денций в  медицинской биохимии перспективным 
подходом будет комплексная оценка циркулирую-
щих концентраций галанина, с другими пептидны-
ми регуляторами и неинвазивными биомаркерами, 
отражающими ключевые патогенетические про-
цессы, включая ремоделирование миокарда (мат-
риксные металлопротеиназы), клеточный стресс 
(белки теплового шока и  регулирующие их тран с-
крипционные факторы), а  также маркеры, ассоци-
ированные с метаболическими нарушениями.

К  ограничениям исследования относятся не-
большой объем выборки и одноцентровый дизайн; 
таким образом, для дальнейшей валидации полу-
ченных закономерностей целесообразно проведение 
более масштабных и многоцентровых исследований.

Заключение 
В ходе настоящего исследования был проведен 

сравнительный анализ сывороточных уровней га-
ланина у  больных ИБС в  зависимости от наличия 
ХСНнФВ, а  также у лиц без ССЗ. Полученные ре-
зультаты показали, что уровень галанина значи-
тельно выше у  больных ИБС независимо от нали-
чия ХСНнФВ по сравнению с лицами без ССЗ, что 
может служить подтверждением значения галани-
нергической системы в патофизиологии ИБС.

Отношения и деятельность. Исследование вы-
полнено в  рамках госзадания "Ассоциация сарко-
пении с метаболическими нарушениями, хрониче-
ским воспалением и изменениями психологическо-
го статуса у  пациентов с  ожирением" (2023-2025гг, 
регистрационный номер 123020600129-8).

группы ИБС составил 70,5 пг/мл (Jmax=0,63), при 
этом диагностическая чувствительность составляла 
68,3% при специфичности 95,0%. По группе ИБС 
с  ХСНнФВ рассчитанный пороговый уровень был 
незначительно >72,1 пг/мл (Jmax=0,58), при кото-
ром диагностическая чувствительность составля-
ла 63,3%, диагностическая специфичность 95,0%. 
В  группе ИБС без ХСНнФВ пороговый уровень 
составил 71,5 пг/мл (Jmax=0,65), при этом диа-
гностическая чувствительность достигала 70,0% 
и  была более высокой чем в  группе больных ИБС 
с  ХСНнФВ, при аналогичной диагностической 
специфичности по контрольной группе (95,0%).

Обсуждение
В  настоящей работе впервые показано, что 

уровень галанина статистически значимо выше 
у  больных ИБС с  ХСНнФВ по сравнению с  кон-
трольной группой. При этом статистически зна-
чимых различий между группами ИБС с наличием 
и отсутствием ХСНнФВ получено не было. 

Представленные результаты расходятся с ранее 
опубликованными данными Özkaramanlı Gür  D,  et 
al. (2017), где концентрация галанина у  больных 
ХСНнФВ была сопоставимой с  таковой в  кон-
трольной группе. В этой же работе было показано, 
что концентрация мозгового натрийуретического 
пептида, копептина и  нейропептида Y была суще-
ственно выше у больных ХСНнФВ, чем в контроль-
ной группе [19]. При этом концентрация галанина 
коррелировала с ИМТ, но не со структурными по-
казателями эхокардиографии [20]. Это может быть 
объяснено тем, что галанин реализует свои эффек-
ты на уровне периферических сердечных симпати-
ческих нервов, поэтому его циркулирующие уровни 
в плазме могут не отражать степень его локального 
участия в  патогенезе сердечной недостаточности. 
В  сравнительно недавно опубликованном иссле-
довании уровень галанина у  пациентов с  АГ был 
статистически значимо выше, чем в  контрольной 
группе. При этом концентрация данного пептида 
постепенно нарастала по мере увеличения степе-
ни АГ. Уровень галанина во всех подгруппах паци-
ентов с  ожирением был выше, чем в  контрольной 
группе, достигая максимальных значений у  паци-
ентов с  АГ 3 ст. и  ожирением 3 ст. [21]. У  пациен-
тов с метаболическим синдромом уровень галанина 
был существенно выше по сравнению с  пациента-
ми контрольной группы [22]. В исследовании была 
показана положительная корреляция между кон-
центрацией галанина, уровнем глюкозы натощак, 
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Эффективность групповой когнитивно- поведенческой 
терапии ожирения в сочетании с диетологической 
коррекцией у женщин
Елиашевич С. О., Мишарова А. П., Орехова А. В., Медик Я. В., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Накапливаются данные о непосредственном влиянии психоэмоцио-
нальных и психосоциальных факторов на неумолимый рост рас-
пространенности ожирения, в связи с чем необходима концепция 
междисциплинарного подхода, включающего коррекцию питания, 
физической активности и психоэмоционального состояния.
Цель. Определить эффективность групповой когнитивно-поведенче-
ской терапии (КПТ) в сочетании с коррекцией системы питания для 
управления массой тела (МТ) у женщин, страдающих ожирением.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 20 женщин 
(средний возраст 46,6±12,3 лет) с индексом МТ ≥30 кг/м2, ригид-
ных к диетотерапии. С участницами медицинский психолог и врач-
диетолог проводили сессии КПТ. Исходно оценивались МТ, индекс 
МТ, тип пищевого поведения (ПП) (опросники DEBQ, Стункарда, 
тест CARDIA), для изучения психоэмоционального статуса исполь-
зовались: тест идентификации чувств (TAS-20), тест на жизненное 
истощение, шкала одиночества (UCLA), тесты определения вины 
и стыда (TOSCA), оценка стресса (тест Ридера, PSM-25). Динамику 
изучали через 8 нед. от начала КПТ ожирения.
Результаты. Через 2 мес. динамика МТ составила -4,33 кг (р<0,001). 
Отмечено уменьшение выраженности эмоциогенного ПП в сред-
нем на 0,77 (р<0,001) баллов, экстернального ПП на 1,05 (р<0,001) 
баллов, значимых изменений ограничительного ПП не получено 
(р=0,43). По данным теста CARDIA через 2 мес. КПТ частота выявле-
ния патологической значимости МТ сократилась на 50% (р<0,001); 
а также эпизодов потери контроля над приемом пищи (исходно у 5 
(25%) (р<0,001)), дистресса из-за потери контроля над приемом 
пищи (исходно у 6 (30%) (р<0,001). КПТ в сочетании с диетологиче-
ским вмешательством показала уменьшение выраженности хрони-

ческого стресса, что соответствовало увеличению суммарного бал-
ла с 1,8±0,75 до 2,0±0,60 баллов (р<0,05), уменьшение жизненного 
истощения с 5,6±3,89 до 4,1±2,66 баллов (р=0,001) и одиночества 
с 34,9±12,61 до 29,9±7,57 баллов (р=0,007), снижение ощущения ви-
ны с 53,0±8,42 до 42,8±11,18 баллов (р<0,001) и стыда с 38,3±10,99 
до 31,6±10,07 баллов (р=0,014).
Заключение. Психоэмоциональное состояние человека оказыва-
ет значимое влияние на ПП и на регуляцию МТ, что подчеркивает 
необходимость комплексного вмешательства для оказания эффек-
тивной помощи людям, страдающим ожирением.
Ключевые слова: групповая когнитивно- поведенческая терапия, 
ожирение, диетология, психология, пищевое поведение, стресс, 
одиночество, вина, стыд, компенсаторное поведение. 
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Efficiency of cognitive- behavioral group therapy for obesity in combination with dietary modifications 
in women
Eliashevich S. O., Misharova A. P., Orekhova A. V., Medik Ya. V., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Data are accumulating on the direct influence of psychoemotional and 
psychosocial factors on the inexorable growth of obesity prevalence, 
and therefore the concept of an interdisciplinary approach is needed, 
including dietary, physical activity and mental state modifications.
Aim. To determine the effectiveness of cognitive- behavioral group the-
ra py (CBGT) in combination with nutritional modifications for body mass 
(BM) management in women with obesity.

Material and methods. The study involved 20 women (mean age 
46,6±12,3 years) with a BMI ≥30 kg/m2, rigid to diet therapy. A medical 
psychologist and a nutritionist conducted CBGT sessions with the 
participants. Initially, BM, BM index, and eating behavior were assessed 
(DEBQ, Stunkard, CARDIA questionnaires). In addition, the following 
were used to study the mental status: Toronto Alexithymia Scale 
 (TAS-20), vital exhaustion test, University of California, Los Angeles 
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ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, КПТ — когнитивно- поведенческая терапия, МТ — масса тела, ПП — пищевое поведение, CARDIA — The Coronary Artery Risk Development In Young 
Adults (опросник по исследованию оценки риска развития ишемической болезни сердца у людей молодого возраста).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В настоящее время групповая когнитивно-пове-
денческая терапия (КПТ) является доказанным 
методом психологической помощи пациентам, 
страдающим ожирением.

•  В рамках проведения КПТ освещаются вопросы 
идентификации чувств человека — одиночество, 
вина, стыд, стресс, и способов проживать их без 
вовлечения пищевого компонента.

Что добавляют результаты исследования?
•  Показано, что сочетание групповой КПТ с  ди-

етологической коррекцией рациона позволяет 
достичь эффективного снижения массы тела па-
раллельно с формированием осознанного пище-
вого поведения без существенных ограничений, 
что способствует получению навыков саморегу-
ляции эмоционального состояния в кругу едино-
мышленников.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Currently, cognitive- behavioral group therapy 
(CBGT) is a  proven method of psychological as-
sistance to patients with obesity.

•  As part of the CBGT, issues of identifying a  per-
son's feelings are covered — loneliness, guilt, shame, 
stress, and ways to live them without affecting dietary 
patterns.

What might this study add?
•  It has been shown that the combination of group 

CBGT with dietary modification allows effective 
weight loss in parallel with the formation of con s-
cious eating behavior without significant restric-
tions, which contributes to the acquisition of skills 
for mental self-regulation.

Введение
В  настоящее время проблема ожирения до-

стигла своего апогея и требует комплексных реше-
ний со стороны здравоохранения и  государствен-
ного аппарата. государственных структур. Извест-
но, что распространенность избыточной массы 
тела (МТ) и ожирения стремительно увеличивается 
[1, 2]. Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), каждый год 4  млн чело-
век умирают по причинам, связанным с  ожирени-

ем1. По данным Росстата2 в 2023г зарегистрировано 
увеличение распространенности избыточной МТ 
и ожирения: среди женщин >19 лет 37,1% имеют из-
быточную МТ, 14,7% ожирение 1 ст., 4,6% ожире-

1 WHO European Regional Obesity Report 2022. Licence: CC BY-
NC-SA 3.0 IGO. https://www.who.int/europe/publications/i/
item/9789289057738 (2.05.2022).

2 Федеральная служба государственной статистики https://rosstat.
gov.ru/free_doc/new_site/food23/index.html (31.05.2024).

(UCLA) Loneliness Scale, Test of Self- Conscious Affect (TOSCA), Re-
eder Stress Inventory, and Psychological Stress Measure (PSM-25). 
The changes were studied 8 weeks after the start CBGT. 
Results. After 2 months, the BMI dynamics was -4,33 kg (p<0,001). 
A decrease in the severity of emotional eating behavior by an average 
of 0,77 (p<0,001), external eating behavior by 1,05 (p<0,001) points 
was noted, no significant changes in restrained eating behavior were 
obtained (p=0,43). According to the CARDIA test, after 2 months of 
CBGT, the detection rate of pathological significance of BM decreased 
by 50% (p<0,001); as well as episodes of loss of control over food intake 
(initially in 5 (25%) (p<0,001)), distress due to loss of control over food 
intake (initially in 6 (30%) (p<0,001). CBGT in combination with dietary 
intervention showed a decrease in the severity of chronic stress, which 
corresponded to an increase in the total score from 1,8±0,75 to 2,0±0,60 
(p<0,05), a decrease in vital exhaustion from 5,6±3,89 to 4,1±2,66 
(p=0,001) and loneliness from 34,9±12,61 to 29,9±7,57 (p=0,007), 
a decrease in guilt- proneness from 53,0±8,42 to 42,8±11,18 (p<0,001) 
and shame- proneness from 38,3±10,99 to 31,6±10,07 points (p=0,014).
Conclusion. The mental state of a person has a significant impact on 
eating behavior and on the regulation of BM, which emphasizes the 
need for complex interventions to provide effective assistance to people 
with obesity.

Keywords: cognitive- behavioral group therapy, obesity, dietetics, psy-
chology, eating behavior, stress, loneliness, guilt, shame, compen satory 
behavior.
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ного профиля (р<0,01), лептина, фактора некроза 
опухоли α (ФНО-α), увеличение уровня адипонекти-
на (p<0,001)) и, что не менее важно, положительная 
динамика психоэмоционального состояния пациен-
тов (p<0,001) — снижение суммарных баллов по шка-
ле тревоги Занга (Self- Rating Anxiety Scale) и депрес-
сии (Self- Rating Depression Scale), а также увеличение 
показателей по шкале самоэффективности лично-
сти (General Self- Efficacy Scale) [7]. Таким образом, 
успешная терапия ожирения, минимизация риска 
развития неблагоприятных побочных эффектов по-
сле медикаментозного или хирургического лечения 
и поддержание полученных результатов достигаются 
только в работе мультидисциплинарной команды. 

В  рамках другого исследования показано, что 
отдельно пройденная программа психокоррекции 
эмоционально- поведенческих характеристик по-
зволяет достичь эффективных результатов в сниже-
нии массы тела (-17,6 кг в сравнении с -3,2 кг в кон-
трольной группе), и  уменьшении степени тревож-
ности и раздражительности4. 

Современные клинические рекомендации ос-
вещают необходимость развития мультидисципли-
нарного подхода лечения ожирения, в  связи с  не-
обходимостью разнонаправленных вмешательств, 
включающих изменение поведения и  формирова-
ния иного образа жизни (питание, физическая ак-
тивность, сон), а  также фармакологическое лече-
ние, бариатрическая хирургия и  малоинвазивная 
эндоскопия [8]. Поведение — это сложная система 
реакций человека на определенные воздействия из 
внешней среды. Ряд поведенческих ответов явля-
ются условно- рефлекторными. В связи с этим кор-
рекция медико- биологических позиций представ-
ляет собой трудную задачу5.

Цель настоящего исследования  — определить 
эффективность групповой когнитивно-поведен-
ческой терапии (КПТ) в  сочетании с  коррекцией 
системы питания для управления МТ у  женщин, 
страдающих ожирением.

Материал и методы
Протокол исследования соответствует принципам 

Хельсинской декларации, выполнен в  соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики6.

4 Каирова М. Т., Петанова Е. П. Динамика эмоционально-поведен-
ческих характеристик, ассоциированный с лишним весом у жен-
щин, как условие изменений их пищевого поведения и коррекции 
веса. Современные проблемы науки и образования. 2014;5. URL: 
https://science-education.ru/ru/article/view?id=14711 (29.08.2024).

5 Кубекова А. С., Бисалиев Р. В. Когнитивно-поведенческая тера-
пия при расстройствах пищевого поведения. Медицинская пси-
хология в России: сетевой науч. журн. 2022;14(2). URL: http://
mprj.ru (23.07.2024).

6 ГОСТ Р ИСО 14155-2014 Клинические исследования. Над ле-
жащая клиническая практика ISO 14155:2011 Clinical investi ga tion 
of medical devices for human subjects — Good clinical practice (IDT).

ние 2 и 1,5% 3 ст.; среди мужчин >19 лет 52,4% с из-
быточной МТ, 13,1% с ожирением 1 ст., 2,3% и 0,6% 
с ожирением 2 и 3 ст., соответственно. В 2019г ин-
декс МТ (ИМТ), превышающий оптимальный, стал 
причиной ~5 млн смертей от таких хронических не-
инфекционных болезней, как сердечно- сосудистые 
заболевания, сахарный диабет 2 типа, рак, невроло-
гические расстройства, хронические респираторные 
заболевания и расстройства пищеварения [3]. Кро-
ме того, затраты, направленные на устранение по-
следствий ожирения, ложатся тяжелым бременем, 
как на самих пациентов, так и на различные системы 
управления в целом. Подсчитано, что ожирение на-
прямую ассоциировано с увеличением инвалидиза-
ции населения до 50-70%, существенным сокраще-
нием продолжительности и качества жизни, а также 
значительным увеличением расходов, связанных 
со здоровьем. Накапливаются данные о  значимом 
и непосредственном влиянии психоэмоциональных 
(хронический стресс, тревога и  депрессия) и  пси-
хосоциальных факторов (одиночество, социальная 
изоляция), в  т.ч. нарушений пищевого поведения3 
(ПП), режимов работы и отдыха, на дисрегуляцию 
в сторону увеличения МТ [4].

В связи с этим все чаще ученые приходят к вы-
воду о  том, что эффективное лечение ожирения 
возможно только при реализации многофактор-
ного подхода. Так, в  алгоритмах оказания помощи 
людям, страдающим ожирением, от 2022г отмечена 
необходимость вовлечения мультидисциплинарной 
команды, в  которую могут быть включены врач-
диетолог и  психолог для обучения пациентов не 
только принципам питания, но и управления стрес-
сом, коррекции образа жизни, в т.ч. внедрению ре-
гулярной физической активности [5]. Эффектив-
ность командного подхода при лечении ожирения 
как хронического, рецидивирующего заболевания 
не вызывает сомнений [6]. 

Ярким тому примером является работа, опу-
бликованная в 2021г, в которой для лечения ожире-
ния в  группе вмешательства была создана команда 
из 4 специалистов: врач общей практики, диетолог, 
эндокринолог, психолог. В  группе контроля при-
менялась традиционная модель лечения врачом 
общей практики, включающая беседы по форми-
рованию принципов здорового образа жизни, при 
необходимости дополнительно назначалась меди-
каментозная терапия и хирургическое лечение. 

По результатам через 6 мес. наблюдения в  ос-
новной группе (n=67) по сравнению с группой кон-
троля (n=60) отмечено статистически значимое сни-
жение МТ (р=0,001), улучшение метаболических 
показателей (снижение уровней показателей липид-

3 Гурова О. Ю. Метаболические и психические особенности па-
циентов с ожирением: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. М. 
Актуальность (endocrincentr.ru) (17.11.2010).



40

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

1. Знакомство. Мотивация. Физиология снижения МТ.
2. Выбор пищевых продуктов. Шкала насыщения. 

Физическая активность.
3. Тревога и депрессия. Стресс.
4. Устранение препятствий на пути снижения МТ. 

Повышение уверенности в себе.
5. Проблема неудовлетворенности снижением МТ 

или негативного образа тела.
6. Личностные границы, межличностные и внутри-

личностные конфликты.
7. Планирование способов по закреплению резуль-

тата.
8. Разработка стратегий для продолжения самостоя-

тельной работы.
В  рамках настоящей работы основные цели КПТ 

включали снижение психологического и  эмоционально-
го напряжения, формирование позитивного отношения 
к  себе, образ стройного тела с  помощью получения на-
выка осознанности своих чувств при возникновении раз-
личных негативных триггеров (стресс, агрессия).

Статистический анализ проведен в GraphPad Prizm 8. 
Параметрические переменные представлены в  виде 
средних значений (M) и  стандартных отклонений (SD), 
среднее значений различий с указанием 95% доверитель-
ного интервала (ДИ), непараметрические в  виде медиа-
ны (Me) и  интерквартильного размаха (Q25-Q75). Каче-
ственные показатели описаны относительными часто-
тами в  %. Оценка различий между двумя независимыми 
выборками для параметрических переменных проведена 
с использованием Т-критерия Стьюдента, для непарамет-

В  исследование включено 20 женщин, страдающих 
ожирением и находившихся на динамическом амбулатор-
ном наблюдении у врача- диетолога на базе ФГБУ "НМИЦ 
ТПМ" Минздрава России с  января 2023г по март 2024г. 
Критерием включения являлось наличие фазы плато, т.е. 
стабильной МТ на протяжении последних 2-х мес. В ис-
следование не включали лиц с высоким кардиометаболи-
ческим риском по шкале CMDS (Cardiometabolic Disease 
Staging), с эпизодами компульсивного переедания, с нерв-
ной булимией и  другими психическими заболеваниями, 
с сахарным диабетом 2 типа, в период беременности и лак-
тации. Все пациенты подписали добровольное информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Врач-диетолог и  психолог с  помощью проведения 
первичного индивидуального интервьюирования и  мо-
тивационного консультирования сформировали одно-
родную группу пациенток, с  которыми последователь-
но проведены 2 курса групповой КПТ (по 10 пациентов 
в  каждом). Для изучения динамики психоэмоциональ-
ного состояния использовались валидированные шкалы 
и опросники в начале и по завершении исследования (та-
блица 1). Исходно и после вмешательства оценивали МТ 
и жировую МТ с помощью биоимпедансного анализато-
ра (АВС01 "Медасс").

Со сформированной группой участниц (не >10 че-
ловек) 2 эксперта (психолог и  врач-диетолог) проводят 
сессии КПТ ожирения, продолжительность каждой со-
ставляет 2,5 ч, с периодичностью 1 раз/нед. в течение 2-х 
мес. В рамках КПТ последовательно проводятся 8 обуча-
ющих модулей:

Таблица 1 
Валидированные опросники и шкалы с описанием применения

Название Цель и изучаемые параметры
Голландский опросник DEBQ  
(Dutch Eating Behavior Questionnaire) [9]

Оценка ПП (эмоциогенного, экстернального и ограничительного)

Опросник Стункарда TFEQ  
(Three Factor Eating Questionnaire) [10]

Оценка ПП с помощью определения когнитивных и поведенческих аспектов 
(эмоциогенного, экстернального и ограничительного)

Тест TOSCA (Test of Self-Conscious Affect) [11] Определение тревоги и депрессии, вины и стыда
Торонтская алекситимическая шкала — TAS-20 
(Toronto Alexithymia Scale) [12]

Для оценки алекситимии — психологической характеристики личности, 
 заключающейся в снижении/отсутствии способности к распознаванию 
и  выражению эмоций

Шкала одиночества UCLA  
(University of California, Los Angeles loneliness scala) [13]

Оценка психосоциального статуса

Тест на жизненное истощение — краткая версия 
The Maastricht Questionnaire опросника [14]

Оценка ощущения чрезмерной усталости, подавленности

Шкала психологического стресса Ридера [15] Оценка уровня стресса
Тест PSM-25 (Psychological Stress Measure) [16] Изучение феноменологической структуры переживаний стресса,  измерения 

стрессовых ощущений в соматических, поведенческих и эмоциональных 
 показателях

Опросник CARDIA (The Coronary Artery Risk 
Development In Young Adults) [17] 

Оценка влияния ожирения на показатели ментального и физического здоровья 
включает параметры:
Значимость МТ
Нездоровые пути управления МТ
Соблюдение диет (время)
Нарушение ПП
Эпизоды переедания
Дистресс из-за переедания
Потеря контроля над приемом пищи
Дистресс из-за потери контроля

Примечание: МТ — масса тела, ПП — пищевое поведение.
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ДИ: -5,021 до -3,646, р<0,001) и ИМТ на 1,56 кг/м2 от 
исходного (95% ДИ: -1,800 до -1,319, р<0,001).

Наряду с положительной динамикой по МТ за-
фиксировано статистически значимое снижение 
выраженности нарушений ПП и ряда психоэмоцио-
нальных факторов, напрямую влияющих на мен-
тальное здоровье. Анализ результатов опросника 
по исследованию оценки риска развития ишеми-
ческой болезни сердца у  людей молодого возраста 
CARDIA (The Coronary Artery Risk Development In 
Young Adults) показал, что 6 (30%) участниц имели 
признаки нарушений ПП, у  9 (45%) наблюдались 
эпизоды переедания, дистресс по поводу пере-
едания у 8 (40%) женщин, а также потеря контроля 
над приемом пищи у 5 (25%). Важно, что по завер-
шении сессий КПТ ожирения сократилось чис-
ло участниц, испытывающих эпизоды переедания 
и связанный с этим дистресс, женщины реже отме-
чали эпизоды потери контроля над приемом пищи 
(р<0,01) (таблица 3).

Кроме того, согласно результатам опросника 
DEBQ, уменьшилась выраженность эмоциогенно-
го (р<0,001) и экстернального типов ПП (р<0,001), 
в то время как значимых изменений ограничитель-
ного типа получено не было (р=0,43) (таблица 4). 
Анализ 3-факторного опросника питания Стункар-
да (TFEQ — Three Factor Eating Questionnaire) по-
казал статистически значимое снижение среднего 
значения суммарного балла после вмешательств 
по фактору 2 (эпизоды потери контроля над ПП) 
и  фактору 3 (сила чувства голода и  тяги к  еде) на 
3,381 (р<0,001) и на 2,810 (р<0,001) баллов, соответ-
ственно; по фактору 1 (ограничительное ПП) без 
достоверной динамики (р=0,608).

рических параметров применялся критерий Вилкоксона. 
Уровень статистической значимости принимался равным 
<0,05.

Результаты
В  исследование включены женщины, средний 

возраст которых составил 46,62±12,32  лет, среднее 
значение ИМТ 35,1±4,32 кг/м2 (таблица 2). 12 (60%) 
участниц замужем, не замужем — 4 (20%), в  граж-
данском браке  — 1 (5%) и  2 (10%) вдовы. Боль-
шинство включенных в  исследование пациенток 
с высшим образованием — 19 (95%), на момент ис-
следования продолжали работать 17 (85%) женщин. 
При этом среди респонденток исходный балл по 
шкале одиночества UCLA (University of California, 
Los Angeles loneliness scala) 34,9±12,61 соответствует 
средней степени выраженности, что предполагает 
наличие определенных искаженных когнитивных 
установок, возможно, комплексов в  отношении 
внешнего вида, трудности принятия себя, ограни-
чивающие социальные коммуникации и  отрица-
тельно сказывающиеся на ментальном здоровье 
человека в целом. Также у 60% пациенток установ-
лен средний уровень стресса согласно результатам 
теста Ридера. Анализ исходного типа ПП по гол-
ландскому опроснику пищевого поведения DEBQ 
(Dutch Eating Behavior Questionnaire) показал со-
четание трех вариантов у  подавляющего большин-
ства: 85%  — эмоциогенное, 80%  — экстернальное 
и 80% — ограничительное ПП.

Через 8 нед. наблюдения после проведения груп-
повой КПТ ожирения в сочетании с диетологическим 
вмешательством выявлено статистически значимое 
снижение МТ в среднем на 4,33 кг от исходной (95% 

Таблица 2 
Антропометрические данные пациенток исходно и после вмешательства

Показатель Исходно  
(M±SD)

После воздействия  
(M±SD)

р Разность средних значений  
(95% ДИ)

МТ, кг 97,69±14,22 93,36±13,95 <0,001 -4,33 (-5,02 — -3,64)
Возраст, лет 46,62±12,32
Рост, см 166,81±6,29
Жировая МТ, кг 35,2±6,3 33,1±5,2 <0,01 -2,1 (-4,75 — -3,13)
ИМТ, кг/м2 35,1±4,32 33,5±4,3 <0,001 -1,56 (-1,8 — -1,32)

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, МТ — масса тела.

Таблица 3 
Частота выявления признаков нарушения ПП  

согласно опроснику CARDIA исходно и через 2 мес. (p<0,01)
Признаки До вмешательства, n (%) После вмешательства, n (%)
Эпизоды переедания 9 (45) 6 (30)
Потеря контроля 5 (25) 0 (0)
Дистресс из-за потери контроля 6 (30) 0 (0)
Дистресс из-за переедания 8 (40) 5 (25)

Примечание: ПП — пищевое поведение, CARDIA — The Coronary Artery Risk Development In Young Adults.
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ния к питанию и обучения альтернативным спосо-
бам поведения без использования еды при воздей-
ствии стрессовых триггеров.

По результатам настоящего исследования на 
фоне статистически значимого снижения МТ уста-
новлено уменьшение эмоциональной и экстерналь-
ной выраженности ПП. Особенно важно, что полу-
ченная динамика достигнута без увеличения огра-
ничительного компонента, и является позитивным 
аспектом на пути к формированию здоровых пище-
вых стереотипов. Таким образом, КПТ доказывает 
свою универсальность как для достижения эффек-
тивного снижения МТ, так и для формирования на-
выков адекватного ПП.

В  противовес этому необходимо упомянуть 
о  небольших опубликованных исследованиях, ре-
зультаты которых не продемонстрировали досто-
верных положительных изменений после КПТ 
ожирения на эмоциональный, экстернальный или 
ограничительный типы ПП [13]. 

Результаты настоящего исследования согласу-
ются с  ранее опубликованным исследованием Eik- 
Nes TT, et al. [14], в котором установили значимый 
вклад КПТ при лечении ожирения не только за счет 
снижения МТ, но и уменьшения объективных эпи-
зодов переедания по сравнению с  исходным уров-
нем (p=0,02), а также улучшения показателей соци-
альной активности (p<0,05) [15].

Показано, что неудовлетворенность собствен-
ным телом и, как следствие, снижение самооценки, 
положительно коррелирует с увеличением МТ [16]. 
Известно, что самооценка и  ощущение уверенно-
сти в себе напрямую зависят от чувства вины и сты-
да [17]. После проведения КПТ среди женщин, 
страдающих ожирением, нами установлено умень-
шение чувства вины и  стыда, эмоционального на-
пряжения, выраженности стресса, а  также ощуще-
ния одиночества и, как следствие, снижение пока-
зателей жизненного истощения. 

Вместе с  тем, в  литературе отмечают наличие 
меньшей эмоциональной осознанности и  трудно-
сти с эмоциональной регуляцией у пациентов с раз-
личными типами расстройств и нарушений ПП [18]. 
Аналогично нашим данным, в ранее опубликован-
ном исследовании у  10 женщин с  ИМТ >30  кг/м2 
12 сеансов КПТ не привели к значимым улучшениям 
согласно опроснику TAS-20: идентификация чувств 

Последующее изучение динамики психоэмоцио-
нального статуса показало, что через 8 нед. вмеша-
тельства установлено статистически значимое сни-
жение показателя одиночества с  34,9±12,61 до 
29,9±7,57 баллов (р=0,007), снижение эмоциональ-
ного напряжения, характеризующегося увеличени-
ем суммарного балла с 1,8±0,75 до 2,0±0,60 баллов 
(р=0,011), уменьшение выраженности стресса, что 
сопровождалось увеличением суммарного балла 
с 1,8±0,75 до 2,0±0,60 баллов (р=0,001).

Особенно важно, что в  настоящем исследова-
нии после проведения КПТ участницы стали мень-
ше испытывать чувство вины (суммарный балл 
до КПТ составил 53,0±8,42, после  — 42,8±11,18 
(р<0,001) и  стыда (суммарный балл до КПТ соста-
вил 38,3±10,99, после  — 31,6±10,07 (р<0,014) со-
гласно результатам теста самоопределения аффекта 
TOSCA (Test of Self- Conscious Affect). 

При изучении ответов по тесту на жизненное 
истощение через 8 нед. наблюдения у  пациенток 
выявлено статистически значимое снижение сум-
марного балла, отражающего уровень подавленно-
сти, чрезмерной усталости, с  5,6±3,89 до 4,1±2,66 
баллов (р=0,001). В то же время при анализе полу-
ченных результатов по торонтской алекситимиче-
ской шкале TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale), ис-
пользуемой для оценки способности личности рас-
познавать и выражать свои эмоции, статистически 
значимых изменений выявлено не было. 

Обсуждение 
Ряд ранее проведенных работ продемонстриро-

вали эффективность применения КПТ для сниже-
ния МТ и удержания результата на протяжении дли-
тельного времени [9, 10]. Так, в рандомизированном 
контролируемом исследовании изучали эффектив-
ность групповой КПТ у 67 пациентов с тяжелой сте-
пенью ожирения. Завершили лечение 76,2% пациен-
та, достигнув снижения МТ от исходной в среднем 
на 11,5% через 6 мес. и на 9,9% через 18 мес. [11]. 

Известно, что эмоциональный тип ПП наи-
более часто встречается у людей с избыточной МТ 
и ожирением, чему способствуют различные когни-
тивные искажения [12]. В  связи с  этим, комплекс-
ный подход, сочетающий диетологическую коррек-
цию и  КПТ ожирения, эффективен в  управлении 
МТ за счет формирования рационального отноше-

Таблица 4
Изменение распределения типов нарушений ПП по данным голландского опросника  

DEBQ (Dutch Eating Behavior Questionnaire) исходно и через 2 мес. КПТ 
Тип ПП Исходно (M±SD) После воздействия (M±SD) р
Эмоциогенный 2,9±1,03 2,2±0,91 <0,001
Экстернальный 3,3±0,79 2,2±0,87 <0,001
Ограничительный 2,9±0,55 2,8±0,92 0,43

Примечание: КПТ — когнитивно-поведенческая терапия, ПП — пищевое поведение, DEBQ — Dutch Eating Behavior Questionnaire.
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(р=0,403), описание чувств (р=0,103), экстернальное 
мышление (р=0,189) [13]. Вероятно, для формиро-
вания навыка идентификации эмоций и  принятия 
осознанных решений 8 нед. недостаточно.

Тем не менее, на основании полученных нами 
результатов становится очевидным, что у  женщин 
КПТ в  сочетании с  диетологической коррекцией 
рациона способствуют эффективному снижению 
МТ и  позволяют охватить психоэмоциональные, 
когнитивные и  поведенческие факторы на пути 
к  многофакторному управлению ожирением, но 
нуждаются в дальнейшем изучении.

Ограничения исследования. Ввиду особенности 
проведения групповой психотерапии с  небольшим 
количеством участников (от 8 до 12 человек) в рам-
ках настоящего исследования выполнен анализ ма-
лой выборки пациентов. К тому же, дизайн исследо-
вания "до-после" при отсутствии контрольной груп-
пы имеет очень низкий уровень доказательности, 
что, несомненно, является ограничением. Кроме 
того, динамика показателей изучалась сразу после 
окончания 8 сессий КПТ ожирения, и в настоящее 
время данные о поддержании достигнутых результа-
тов в долгосрочной перспективе отсутствуют.

Заключение
Результаты настоящего исследования подтверж-

дают необходимость комплексного подхода в  ле-
чении ожирения, т.к. исходно у  пациентов высока 
вероятность наличия скрытых нарушений ПП, свя-
занных с ментальным здоровьем. Для эффективно-
го снижения МТ и коррекции нарушений ПП при 
генерализованной форме ожирения у  женщин не-
обходима совместная диетологическая и  психоте-
рапевтическая работа. На сегодняшний день КПТ, 
являясь наиболее доказанным способом психоло-
гической помощи, по результатам представленного 
исследования показала эффективность в  решении 
проблем, ассоциированных с  самооценкой, пище-
выми привычками и  ПП в  целом. Именно поэто-
му междисциплинарный подход обеспечивает вы-
явление и  устранение психологических триггеров, 
автоматических мыслей и  суждений, а  также спо-
собствует лучшей эффективности диетологической 
терапии. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Редукция массы тела и динамика рациона у пациентов 
с ожирением на фоне низкочастотной чрескожной 
стимуляции блуждающего нерва: результаты 
рандомизированного исследования с плацебо контролем
Рогожкина Е. А.1, Карамнова Н. С.1, Швабская О. Б.1, Джиоева О. Н.1,2, Драпкина О. М.1,2

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

Цель. Оценить динамику индекса массы тела (ИМТ) и фактическое 
питание пациентов с ожирением 1 ст. на фоне низкочастотной чрес-
кожной стимуляции блуждающего нерва (СБН).
Материал и методы. В рандомизированное исследование с пла-
цебо контролем включено 88 пациентов с ожирением 1 ст., не 
имеющих хронических неинфекционных заболеваний. Методом 
рандомизации с помощью генератора случайных цифр иссле-
дуемые были разделены на 2 сопоставимые группы. Пациентам 
проводили комплексный анализ питания методом суточного вос-
произведения рациона и оценку ИМТ на 1 визите исходно и через 
6 мес. на контрольном визите на фоне стимуляции. 6 пациентов 
выбыли в ходе исследования, 82 исследуемых были проанализи-
рованы в динамике.
Результаты. В группе СБН выявлено достоверное снижение ИМТ 
в динамике через 6 мес. — 33,1 vs 31,6 кг/м2 (р<0,001) в сравнении 
с плацебо — 31,5 vs 31,8 кг/м2 (р<0,819). При анализе фактическо-
го питания лиц через 6 мес. отмечается снижение среднесуточной 
ценности рациона в группе СБН — 2536,0 vs 1854,0 г/сут. в дина-
мике (р<0,001). Показатели медианы общего жира, холестерина 
и углеводов статистически значимо уменьшились в группе СБН — 
100,8 vs 85,9 г/сут. в динамике (р=0,009); 322,4 vs 195,5 мг/сут. 
(р=0,005); 274,4 vs 213,5 мг/сут. в динамике (р=0,001), соответ-
ственно, по сравнению с плацебо — 116,2 vs 91,2 г/сут. в динами-
ке, (р=0,791); 357,0 vs 249,5 мг/сут. в динамике (р=0,110); 250,8 vs 
196,3 мг/сут. (р=0,129), соответственно. 
Заключение. Впервые на фоне чрескожной СБН выявлено сниже-
ние ИМТ, суточной калорийности рациона и потребления количе-

ства общего жира, пищевого холестерина и общих углеводов в ди-
намике у лиц с ожирением 1 ст.
Ключевые слова: ожирение, чрескожная стимуляция блуждаю-
щего нерва, нутриентный профиль, макронутриенты, фактическое 
питание.
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Weight loss and diet changes in obese patients receiving low-frequency transcutaneous vagal nerve 
stimulation: results of a randomized placebo- controlled study
Rogozhkina E. A.1, Karamnova N. S.1, Shvabskaya O. B.1, Dzhioeva O. N.1,2, Drapkina O. M.1,2

1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Russian University of Medicine. Moscow, Russia

Aim. To assess the changes of body mass index (BMI) and diet in pa-
tients with class 1 obesity receiving low-frequency transcutaneous 
vagal nerve stimulation (tVNS).
Material and methods. This randomized, placebo- controlled study inclu-
ded 88 patients with class 1 obesity and no noncommunicable diseases. 
The subjects were divided into 2 comparable groups using a random 

number generator. The patients underwent a comprehensive nutritional 
analysis using a 24-hour dietary recall and BMI assessment at visit 1 and at 
a control visit after 6 months of stimulation. Six patients dropped out during 
the study, and 82 subjects were analyzed over a follow-up period. 
Results. In the tVNS group, a significant decrease in BMI was found 
after 6 months — 33,1 vs 31,6 kg/m2 (p<0,001) compared to placebo — 
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БН — блуждающий нерв, ИМТ — индекс массы тела, НЖК — насыщенные жирные кислоты, ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты, РЭ — ретиноловый эквивалент, СБН — стимуляция блуждающего 
нерва.

Ключевые моменты

Что известно о предмете исследования?
•  За последние десятилетия распространенность 

ожирения увеличилась практически вдвое, и на 
сегодняшний день ожирением и  избыточным 
весом страдает 1/3 населения Земли;

•  Начальные степени ожирения зачастую не при-
знаются патологией, поскольку не ассоцииру-
ются с  коморбидными заболеваниями. Однако 
увеличение индекса массы тела (ИМТ) обуслав-
ливает повышение кардиоваскулярных рисков, 
в связи с чем требуется активная профилактика 
и новые методы лечения ожирения.

•  Стимуляция блуждающего нерва (СБН) способ-
ствует снижению ИМТ. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Впервые проведена оценка фактического пита-

ния пациентов с  ожирением на фоне низкоча-
стотной чрескожной СБН.

•  ИМТ, среднесуточная энергетическая ценность 
рациона, общее количества жира, пищевого хо-
лестерина и общих углеводов на фоне СБН до-
стоверно снизились в сравнении с плацебо- сти-
муляцией.

Key messages

What is already known about the subject?
•  The prevalence of obesity has almost doubled in 

recent decades, and today 1/3 of the world's po-
pulation has obesity and overweight.

•  Initial classes of obesity are often not recognized 
as pathology, since they are not associated with co-
mor bidities. However, an increase in body mass 
in dex (BMI) causes an increase in cardiovascular 
risks, which requires active prevention and novel 
treatment methods for obesity.

•  Vagal nerve stimulation (VNS) helps reduce BMI.

What might this study add?
•  For the first time, an assessment of the actual diet 

of patients with obesity was carried out against the 
background of low-frequency transcutaneous VNS.

•  BMI, average daily value of the diet, total fat, di-
eta ry cholesterol and total carbohydrates in pa tients 
receiving VNS significantly decreased in compa-
rison with placebo stimulation.

Введение
При сравнении с  данными 1980г распростра-

ненность ожирения в  мире в  2015г увеличилась 
пра ктически вдвое, и на сегодняшний день ожире-
нием и избыточным весом страдает 1/3 всего насе-
ления Земли. Согласно отчету Всемирного атласа 
по ожирению 2023г, 38% мирового населения в на-

стоящее время имеют избыточный вес или страда-
ют ожирением. По прогнозам к  2035г глобальная 
распространенность данной патологии достигнет 
51% [1]. Ожирение является хроническим мульти-
факторным заболеванием, проявляющимся из-
бытком жировой ткани, прогрессирующим при 
естественном течении и  ассоциированным с  со-

31,5 vs 31,8 kg/m2 (p<0,819). There was a decrease in the average 
daily value in the tVNS group after 6 months — 2536,0 vs 1854,0 
g/day (p<0,001). The median indicators of total fat, cholesterol and 
carbohydrates significantly decreased in the tVNS group — 100,8 
vs 85,9 g/day (p=0,009), 322,4 vs 195,5 mg/day (p=0,005), 274,4 vs 
213,5 mg/day (p=0,001), respectively, compared to placebo — 116,2 
vs 91,2 g/day (p=0,791), 357,0 vs 249,5 mg/day (p=0,110), 250,8 
vs 196,3 mg/day (p=0,129), respectively.
Conclusion. For the first time, against the background of tVNS, a de-
crease in BMI, daily calorie intake and consumption of total fat, di etary 
cholesterol and total carbohydrates was revealed in individuals with 
class 1 obesity.
Keywords: obesity, transcutaneous vagal nerve stimulation, nutrient 
pro file, macronutrients, actual nutrition.
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ваний на животных, которые продемонстрировали, 
что неинвазивная СБН, как и  инвазивный метод, 
приводит к  значительному снижению общего веса 
и содержания висцеральной жировой ткани у крыс 
с ожирением [6-8].

До настоящего времени проспективных иссле-
дований, оценивающих эффективность чрескожной 
СБН у  лиц с  ожирением в  снижении потребления 
макронутриентов и общей калорийности, не прово-
дилось. К тому же, первая степень ожирения не вос-
принимается пациентами, и даже врачами, как диа-
гноз, поскольку на ранней стадии не ассоциирована 
с  хроническими заболеваниями и  их симптомами. 
Однако увеличение индекса массы тела (ИМТ) обу-
славливает повышение кардиоваскулярного риска, 
в связи с чем требуется активная профилактика из-
быточной массы тела и ожирения, в т.ч. с помощью 
коррекции пищевого поведения.

Цель работы  — оценить динамку массы тела 
и  фактическое питание пациентов с  ожирением 
1 ст. на фоне низкочастотной чрескожной СБН.

Материал и методы
В  исследование включены 88 человек с  ожирением 

1 ст., не имеющих хронических неинфекционных забо-
леваний, которые проходили профилактический осмотр 
в  ФГБУ "НМИЦ терапии и  профилактической медици-
ны" Минздрава России.

путствующими заболеваниями. Наиболее частой 
причиной повышенной массы тела является избы-
точная калорийность пищи, которая со временем 
может приводить к развитию первичного (экзоген-
но-конституционального) ожирения. В  связи с  та-
кой распространенностью заболевания и  высокой 
долей алиментарного ожирения поиск дополни-
тельных способов коррекции нарушенного пище-
вого поведения является актуальной нерешенной 
задачей.

Основным связующим элементом между голов-
ным мозгом и пищеварительной системой является 
блуждающий нерв (БН), который регулирует пи-
щевое поведение и обмен веществ [2]. При приеме 
пищи афферентные волокна БН, иннервирующие 
желудочно- кишечный тракт, регулируют насыще-
ние и  пищевое поведение, а  эфферентные нейро-
ны вместе с  гормональными молекулами лептина, 
грелина, холецистокинина и  глюкагоноподобного 
пептида определяют скорость всасывания, депони-
рования и  катаболизма питательных веществ [3]. 
Впервые эффективность стимуляции БН (СБН) бы-
ла показана в исследованиях пациентов с депресси-
ей и фармакорезистентной эпилепсией, где помимо 
антидепрессивного и противосудорожного действия 
на фоне инвазивной СБН отмечалось снижение веса 
[4, 5]. Результаты этих работ послужили предпосыл-
кой для дальнейших экспериментальных исследо-

Рис. 1    А — стимуляция зоны козелка (место прохождения волокон БН) в группе истинной стимуляции; В — стимуляция мочки уха (интакт-
ной зоны) в плацебо-стимуляции.

А В
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Настоящая статья является субанализом исследо-
вания "Auricular Vagus Stimulation in Obesity". Это сле-
пое рандомизированное плацебо- контролируемое кли-
ническое исследование, которое было начато в  2022г 
и  продолжается в  настоящее время (ClinicalTrials.gov 
Identifier: NCT05230628). Работа выполнена в  соответ-
ствии со стандартами Надлежащей клинической практи-
ки и  принципами Хельсинкской декларации. Протокол 
исследования одобрен локальным этическим комитетом 
ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России.

Пациентам, включенным в исследование, проводил-
ся комплексный анализ питания методом суточного вос-
произведения рациона по стандартной методике. Оцен-
ка объема потребленной пищи выполнялась с  помощью 
атласа порций пищевых продуктов и  блюд [9]. Расчет 
энергетической и  пищевой ценности проводился с  ис-
пользованием справочной информации о  химическом 
составе российских пищевых продуктов [10, 11] в специ-
ально разработанной компьютерной программе1. В  ана-
лиз включали содержание в рационе основных нутриен-
тов в абсолютных значениях. 

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы StatTech v. 4.2.7 (разработчик — ООО "Стат-
тех", Россия). В случае отсутствия нормального распреде-
ления количественные данные описывались с  помощью 
медианы (Me) и  интерквартильного размаха [Q25-Q75]. 
Сравнение двух групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормального, вы-
полнялось с  помощью U-критерия Манна- Уитни. При 
сравнении количественных показателей, распределение 
которых отличалось от нормального, в  двух связанных 
группах, использовался критерий Уилкоксона. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

1 Карамнова Н. С., Портнов Н. М., Измайлова О. В. и др. Оценка 
характера питания методом суточного воспроизведения для 
проведения индивидуального консультирования. Свидетельство 
о регистрации программы для ЭВМ RU 2017616675, 09.06.2017. 
Дата публикации: 09.06.2017.

Методом рандомизации с помощью генератора слу-
чайных цифр пациенты были разделены на 2 сопоста-
вимые группы. В  первой группе для неинвазивной СБН 
устройство с  ушным зажимом прикреплялось к  козелку 
правого уха (который иннервируется ушной ветвью БН) 
на частоте 25 Гц, длиной импульса 200 μс при токе чуть 
ниже порога дискомфорта (рисунок 1 А). Вторую группу 
составили пациенты, стимуляция ушной раковины ко-
торых осуществлялась в  зоне, интактной от парасимпа-
тических волокон (плацебо стимуляция) (рисунок 1  В). 
Стимуляцию было рекомендовано проводить в  течение 
10 мин за полчаса до приема пищи вне зависимости от их 
количества, не меняя привычный рацион питания. Мы 
использовали устройство для стимуляции: "Меркурий". 
Производитель: Shenzhen Dongdixin Technology Co., Ltd, 
China по заказу "СТЛ" Россия, Москва. Режим — чрес-
кожная электронейростимуляция, низкочастотная сти-
муляция биполярными (двухфазными) импульсами элек-
трического тока прямоугольной формы.

После включения в исследование и проведения пер-
вичной оценки фактического питания исследуемым да-
валась подробная инструкция по применению прибора 
в устной форме и наглядные материалы, в которых обо-
значались частота и  кратность использования прибора 
в домашних условиях.

Через 6 мес. пациентам, явившимся на визит, по-
вторно измеряли антропометрические показатели и ана-
лизировали питание методом суточного воспроизведения 
рациона.

Критерии включения в  исследование: подписан-
ное пациентом информированное согласие, возраст 
 25-50  лет, ИМТ 30-34,9  кг/м2. Критерии невключения: 
ИМТ <30 и  >35  кг/м2, ожидаемые технические сложно-
сти в  использовании устройства со стороны пациента, 
любые острые и хронические заболевания в стадии обо-
стрения и/или декомпенсации, прием медикаментозной 
и немедикаментозной терапии, потенциально влияющей 
на функцию вегетативной нервной системы, пищевое 
поведение, а также углеводный и жировой обмен.

Таблица 1
Общая характеристика и нутриентный профиль рациона пациентов с ожирением 1 ст. (исходно)

Характеристика СБН Плацебо-стимуляция p
Количество пациентов, n 43 45
Возраст, лет 46,0 [34,0-49,0] 46,0 [39,0-49,0] 0,337
Мужской пол, n, % 12 (32,4) 14 (31,1) 0,898
ИМТ, кг/м2 31,5 [30,2-34,6] 33,1 [30,9-34,6] 0,215
Суточная калорийность, ккал, 2506,0 [1955,3,0-2761,3] 2239,0 [1960,0-2696,0] 0,503
Общий белок, г/сут. 84,1 [66,1-99,5] 93,1 [70,4-122,7] 0,350
Общий жир, г/сут. 104,7 [83,8-126,9] 111,2 [77,6-134,1] 0,937
НЖК, % от ккал 32,2 [21,4-44,3] 32,7 [22,8-40,6] 0,953
ПНЖК, % от ккал 3,5 [1,0-8,4] 3,6 [1,2-12,9] 0,615
Холестерин, мг/сут. 340,6 [180,7-439,0] 318,9 [192,5-496,3] 0,616
Общие углеводы, г/сут. 274,6 [195,1-328,5] 222,6 [178,1-275,8] 0,063
Пищевые волокна, г 16,3 [10,2-21,6] 15,1 [8,5-17,0] 0,164
β-каротин, мкг 2997,9 [1624,9-4854,5] 2150,0 [1038,0-3334,4] 0,100
Ретиноловый эквивалент, мкг 1058,9 [628,6-1399,1] 732,7 [535,4-1196,6] 0,171
Витамин Е 8,5 [3,2-12,1] 5,2 [2,8-10,6] 0,361

Примечание: ИМТ  — индекс массы тела, НЖК  — насыщенные жирные кислоты, ПНЖК  — полиненасыщенные жирные кислоты, 
Me [Q25-Q75]) — медиана [интерквартильный размах].
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пах в характере питания пациентов существовал вы-
раженный дисбаланс. Так, доля общего жира превы-
шала рекомендуемое [12] в рамках рациона здорово-
го питания (30%) в обеих группах и составила 44,7% 
в  группе плацебо контроля и  37,3% в  группе СБН. 
Доля насыщенных жирных кислот (НЖК) в рацио-
не также превышала рекомендуемую (10%) в обеих 
группах пациентов, а доля полиненасыщенных жир-
ных кислот была практически в 3 раза ниже нормы 
(10%) [12]. При этом доля общих углеводов была зна-
чительно ниже рекомендуемого показателя: 39,8% 
в группе плацебо и 43,7% в группе СБН. 

Потребление пищевых волокон, β-каротина 
и  витамина Е также было ниже нормы, несмотря 
на то что жировая доля рациона превышала реко-
мендуемую (таблица 1) [12]. Однако суммарный 
показатель в  виде ретинолового эквивалента (РЭ) 
был на уровне физиологической потребности, но 
только в группе СБН. Полученные результаты сви-
детельствуют о  нарушениях структуры в  жировом 
компоненте рациона вследствие неоптимального 
выбора пищевых источников жиров. Дополнитель-
но в рационе пациентов обеих групп выявлено низ-
кое потребление растительных источников пищи 
и,  как следствие, низкое потребление углеводов, 
в целом, и пищевых волокон, в частности.

Повторный визит состоялся у  39 исследуемых 
из группы СБН и 43 пациентов из группы плацебо- 
стимуляции. 6 человек выбыли по причинам, вли-
яющим на результаты исследования: впервые диа-
гностированная бронхиальная астма на терапии 
глюкокортикостероидами, впервые возникшая фи-
брилляция предсердий, беременность, технические 
сложности с использованием прибора. 

В группе СБН выявлено достоверное снижение 
ИМТ в динамике (33,1 [30,9;34,6] vs 31,6 [29,9;32,9] 
кг/м2 через 6 мес., р<0,001) в  сравнении с  плацебо 
(31,5 [30,2;34,6] vs 31,8 [30,4;33,9] кг/м2 через 6 мес., 
р=0,819) (рисунок 2). К  тому же, согласно класси-
фикации ожирения, 29 пациентов соответствовали 
ожирению 1 ст., 9 пациентов за счет уменьшения ве-
са перешли в группу избыточной массы тела и 1 па-
циент, увеличив ИМТ, — в группу ожирения 2 ст. 33 
исследуемых группы плацебо- стимуляции, как и при 
первом посещении, находились в значениях ожире-
ния 1 ст., 7 лиц соответствовали избытку массы тела 
и 3 пациента перешли в диапазон ожирения 2 ст.

При анализе фактического питания через 6 мес. 
отмечается снижение среднесуточной ценности ра-
циона. Однако статистически значимое уменьшение 
общей калорийности в динамике было зарегистри-
ровано только в группе СБН — 2536,0 [1715,0;2734,5] 
vs 1854,0 [1425,5;2235,5] г/сут. через 6 мес. (р<0,001). 
При плацебо- стимуляции изменения калорийности 
не достигли статистической значимости  — 2475,0 
[1996,3;2757,3] vs 1992,5 [1879,5;2444,3] г/сут. через 
6 мес. (р=0,266) (рисунок 3).

Результаты
Методом рандомизации с  помощью генерато-

ра случайных цифр 88 исследуемых было разделено 
на 2 сопоставимые группы, в  зависимости от типа 
стимуляции волокон БН. Первую группу состави-
ли 43 человека (32,4% мужчин) со СБН на ушном 
козелке, Мe возраста которых 46 [34,0;49,0] лет. Во 
вторую группу вошли лица с плацебо стимуляцией 
на мочке уха — 45 пациентов (31,1% мужчин) с  Me 
возраста 46,0 [39,0;49,0] лет. 

При анализе антропометрии, суточной кало-
рийности и  нутриентного профиля статистически 
значимых различий между группами выявлено не 
было (таблица 1). Стоит отметить, что в обеих груп-
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Рис. 2    Анализ динамики ИМТ в зависимости от типа стимуляции.
Примечание: ИМТ — индекс массы тела.

Рис. 3     Анализ динамики суточной калорийности в зависимости от 
типа стимуляции.
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Жировая часть рациона обеспечивает пациен-
ту быстрое насыщение и его сохранение длительное 
время, но ввиду высокой калорийности модифици-
руется до рекомендуемых значений в  первую оче-
редь. В  исследовании среди участников наблюда-
лось комфортное уменьшение жировой части раци-
она в течение достаточно длительного периода, что 
свидетельствует о формировании устойчивых изме-
нений в  характере питания. В  потреблении жиро-
растворимых витаминов статистически значимые 
изменения отмечены только в  группе СБН в  виде 
снижения потребления β-каротина и по суммарно-
му показателю РЭ, однако, стоит отметить, что этот 
показатель все равно остался на уровне, близком 
к норме (900 мкг/сут. для мужчин и 800 мкг/сут. для 
женщин) [12]. При чрескожной стимуляции участ-
ники выбирали менее жирные пищевые источни-
ки для своего рациона, формируя тем самым более 
здоровые пищевые привычки. 

Снижение общей энергетической ценности ра-
циона при чрескожной СБН отмечено в  аналогич-
ных работах. Так, в  исследовании 2023г при срав-
нении трех групп крыс: часть из них была на диете 
с высоким содержанием жира и имплантированным 

Оценка динамики содержания общего  белка 
в  ра ционе в  обеих группах не продемонстриро-
вала достоверных различий  — 84,0 [63,3;96,7] до 
СБН vs 75,6 [49,6;109,7] г/сут. после (p=0,915); 83,5 
[70,3;112,8] г/сут. до плацебо- стимуляции vs 88,5 
[64,5;97,4] г/сут. после (p=0,339), соответственно.

Суточное потребление общего жира в  группе 
пла цебо-стимуляции имело тенденцию к  сниже-
нию, однако статистически незначимую (p=0,791), 
в то время как в группе истинной стимуляции отме-
чались статистически значимые изменения (p=0,009) 
(таблица 2).

Доля насыщенных (НЖК) и  полиненасыщен-
ных жирных кислот существенно не изменилась 
ни при СБН, ни при плацебо- стимуляции. Досто-
верных различий в потреблении холестерина изна-
чально и через 6 мес. в группах также не выявлено. 
Однако Ме потребления холестерина на фоне СБН 
была <200 мг/сут. и составила 195,5 мг/сут.

Содержание общих углеводов в  рационе на 
втором визите было меньшим, чем при первичном 
анализе. В  ходе оценки в  группе СБН выявлены 
статистически значимые изменения (p=0,001), при 
плацебо- стимуляции различия не были достовер-
ными (p=0,129) (рисунок 4).

У исследуемых пациентов с ожирением был от-
мечен дефицит пищевых волокон в рационе на всех 
этапах анализа, через 6 мес. различий не обнаруже-
но ни в одной группе.

Обсуждение
Впервые проведено проспективное рандоми-

зированное сравнительное исследование, оценива-
ющее эффективность чрескожной СБН вследствие 
изменения характера питания и  снижения энерге-
тической и  пищевой ценности рациона у  пациен-
тов с ожирением 1 ст.

В  рационе участников со СБН отмечено зна-
чимое снижение калорийности рациона за счет 
редукции доли общего жира и  доли общих угле-
водов, при отсутствии отрицательной динамики 
в  потреблении пищевых волокон, что очень важ-
но. Стоит подчеркнуть, что уменьшение калорий-
ности произошло за счет самой энергоемкой части 
рациона — общего жира, вследствие редукции до-
ли НЖК. 

Таблица 2
 Динамика потребления общего жира в зависимости от типа стимуляции

Стимуляция Этапы наблюдения p
Общий жир, г/сут., исходно Общий жир, г/сут., через 6 мес.
Me Q25-Q75 Me Q25-Q75

Плацебо 116,2 84,0-140,0 81,2 72,8-132,4 0,791
СБН 100,8 82,6-124,2 85,9 61,4-119,0 0,009
p 0,484 0,605 –

Примечание: Me [Q25-Q75]) — медиана [интерквартильный размах].
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Рис. 4     Анализ динамики общих углеводов в зависимости от типа 
стимуляции.
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Ожирение

устройством для СБН, часть имела высокожиро-
вой рацион без использования стимуляции и третья 
группа крыс находилась на стандартном питании. 
Животные, получавшие СБН на диете с  высоким 
содержанием жира, достигли такого же веса, что 
и крысы на стандартном питании, главным образом, 
за счет снижения потребления калорий [13].

Помимо уменьшения общей калорийности в те-
кущем исследовании впервые на фоне использования 
СБН было выявлено одновременное снижение по-
требления и количества общего жира и доли общих 
углеводов у  лиц с  ожирением. Несмотря на различ-
ный дизайн исследований, можно найти точки пере-
сечения наших результатов с работой Loper H, et al., 
где продемонстрировано, что диета с высоким содер-
жанием жира и/или углеводов ухудшает активность 
БН [14]. Вероятно, стимуляция его эфферентных во-
локон с помощью неинвазивного устройства способ-
ствовала повышению парасимпатических влияний, 
и как следствие, регулированию пищевого поведения. 

Потеря веса при СБН у животных была доказа-
на и в более ранних работах [15]. Использование дли-
тельной прерывистой СБН приводило к  значитель-
ной потере веса у собак с нормальным весом. Собаки 
ели медленнее и  прекращали прием пищи раньше, 
чем обычно [16]. Также Val- Laillet D, et al., в своем ис-
следовании продемонстрировали, что взрослые кар-
ликовые свинки с ожирением на фоне воздействия на 
БН ели на 18% меньше, чем до имплантации устрой-
ства для СБН, в то время как в группе контроля сни-
жения потребления пищи не наблюдалось [17]. 

Работы, изучающие влияние СБН на сниже-
ние массы тела у людей, единичны и их результаты 
неоднозначны. В  исследовании американских уче-
ных оценивалась связь между ИМТ, настройками 
устройства для воздействия на БН и потреблением 
калорий во время сеансов стимуляции у 16 пациен-
тов с  эпилепсией или депрессией [18]. Результаты 
продемонстрировали, что ИМТ связан с влиянием 
СБН на потребление калорий у людей с эпилепси-
ей или депрессией. Лица с  нормальным ИМТ по-
требляли меньше калорий, когда устройство было 
включено, чем при выключенном состоянии. Одна-
ко участники с избыточный массой тела или ожире-
нием потребляли такое же количество калорий при 
включенном приборе по сравнению с  тем, когда 
устройство было выключено. 

В  настоящем исследовании достоверное сни-
жение массы тела было получено при использова-
нии зажима в  области козелка. В  настоящее время 
четких рекомендаций относительно оптимального 
расположения зажима в ухе для экспериментальных 
и клинических исследований нет. Так, в рамках од-
ной работы 14 участников получали СБН в 4-х мес-
тах (ушная раковина, козелок, мочка уха или козе-
лок и ушная раковина) в разные дни [19]. На каждом 
сеансе участникам предлагалось выпить шоколадное 

молоко. Отмечалось, что СБН в cymba conchae сни-
жает вариабельность сердечного ритма и  желание 
продолжать пить напиток. Эти предварительные на-
блюдения позволяют предположить, что воздействие 
на cymba conchae может влиять на афферентную ве-
гетативную систему и БН (и лишь умеренно на ме-
таболическую активность) аналогично тому, как это 
происходит при потреблении пищи.

С учетом ограниченных возможностей лечения 
ожирения представляется перспективным расши-
рение знаний о потенциальных возможностях вли-
яния на БН, участвующий в  регуляции пищеваре-
ния, пищевого поведения и  формировании более 
здоровых привычек питания. На основании опи-
санных данных можно предположить, что исполь-
зование чрескожной СБН будет способствовать 
снижению массы тела у пациентов с ожирением.

В  то же время стоит отметить, что имеющие-
ся нарушения в  характере питания исходно паци-
енты не смогли купировать самостоятельно в  ходе 
исследования и  дисбаланс структуры рациона, как 
и  уровни потребления отдельных нутриентов не 
были сбалансированы. Все это указывает на необ-
ходимость в  консультативной компетентной под-
держке врачом- диетологом таких пациентов на 
протяжении исследования, что, возможно, прине-
сет и  дополнительные положительные результаты.

Ограничения исследования. Одним из основных 
ограничений исследования является относительно 
небольшой объем участников. Изучение питания 
проводилось методом оценки фактического пита-
ния, при котором регистрируется потребление пи-
щи за предшествующие сутки, позволяя получить 
лишь средние показатели потребления нутриентов. 
Другим ограничением является анализ эффектив-
ности низкочастотной чрескожной СБН в  группе 
лиц с  ожирением только 1 ст. без учета пациентов 
большего веса. Данное ограничение обусловлено 
повышением количества сопутствующих заболева-
ний при ИМТ >35 кг/м2 и потенциального влияния 
на результаты стимуляции принимаемой медика-
ментозной терапии.

Заключение
Впервые на фоне чрескожной СБН выявлено 

снижение ИМТ, суточной калорийности рациона 
и  потребления количества общего жира, пищево-
го холестерина и общих углеводов в динамике у лиц 
с ожирением 1 ст.

Отношения и деятельность. Работа проведена 
в рамках госзадания № 122031500407-5 (2022-2024гг) 
ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России на тему 
"Эф фективность низкочастотной чрескожной элек-
тростимуляции блуждающего нерва в снижении веса 
и улучшении качества жизни у пациентов с ожире-
нием".
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Психоэмоциональный стресс у лиц с хроническими 
неинфекционными заболеваниями: данные ЭССЕ-РФ 
и ЭССЕ-РФ2
Гоманова Л. И.1, Баланова Ю. А.1, Шальнова С. А.1, Ивлев О. Е.1,2, Куценко В. А.1, 
Евстифеева С. Е.1, Имаева А. Э.1, Капустина А. В.1, Карамнова Н. С.1, Котова М. Б.1, 
Максимов С. А.1, Муромцева Г. А.1, Швабская О. Б.1, Яровая Е. Б.1,2, Концевая А. В.1, 
Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ФГБОУ ВО "Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова". Москва, Россия

Цель. Определить уровень и распространенность психоэмоцио-
нального стресса (ПЭС) у лиц с хроническими неинфекционными 
заболеваниями (ХНИЗ).
Материал и методы. Включены репрезентативные выборки на-
селения 25-64 лет 17 регионов РФ (n=27950), обследованные 
в рамках исследования "Эпидемиология сердечно- сосудистых 
заболеваний в регионах Российской Федерации" (ЭССЕ-РФ 
и  ЭССЕ-РФ2). Для оценки ПЭС применяли шкалу Perceived Stress 
Scale-10. Уровни ПЭС определены как: "низкий" — 0-11 баллов, 
"средний" — 12-19 баллов, "высокий" — 20-40 баллов. Наличие 
заболеваний регистрировалось по положительному ответу на во-
прос: "Говорил ли Вам когда- нибудь врач, что у Вас имеются/име-
лись следующие заболевания?". Артериальная гипертония опре-
делялась при уровне систолического артериального давления 
≥140 мм рт.ст., и/или диастолического артериального давления 
≥90 мм рт.ст., и/или при приеме антигипертензивных препаратов. 
Ожирению соответствовал индекс массы тела ≥30,0 кг/м2, абдоми-
нальному ожирению — окружность талии у мужчин ≥102 см, у жен-
щин ≥88 см. Биохимические показатели крови включали определе-
ние липидного профиля. 
Результаты. Уровень ПЭС у всей выборки варьируется от 15,0 
баллов (наличие инфаркта миокарда) до 16,6 баллов (наличие рев-
матоидного артрита). При анализе по полу самый высокий балл 
ПЭС у женщин отмечался при наличии ишемической болезни серд-
ца — 17,6 баллов, у мужчин — при наличии ревматоидного артри-
та (15,1 баллов), острого нарушения мозгового кровообращения 
(15,1 баллов). Более четверти мужчин с ишемической болезнью 
сердца (25,8%), острым нарушением мозгового кровообраще-
ния в анамнезе (26,4%) испытывали высокий уровень ПЭС, среди 
женщин с данными заболеваниями — 40,6%. Среди всей выборки 
наличие каждого ХНИЗ, кроме инфаркта миокарда, характеризо-

валось значимо более высоким уровнем ПЭС в сравнении с участ-
никами без соответствующего заболевания. 
Заключение. В российской популяции для лиц с ХНИЗ характерны 
более высокие показатели ПЭС в сравнении с лицами без соответ-
ствующего заболевания, при среди женщин как уровень, так и рас-
пространенность ПЭС выше, а перечень заболеваний, влияющих 
на состояние психологического благополучия, шире в сравнении 
с мужчинами. 
Ключевые слова: психоэмоциональный стресс, хронические не-
инфекционные заболевания, факторы риска, профилактика.
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Stress in individuals with noncommunicable diseases: ESSE-RF and ESSE-RF2 data
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Kotova M. B.1, Maksimov S. A.1, Muromtseva G. A.1, Shvabskaya O. B.1, Yarovaya E. B.1,2, Kontsevaya A. V.1, Drapkina O. M.1
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Для цитирования: Гоманова Л. И., Баланова Ю. А., Шальнова С. А., 
Ив лев О. Е., Куценко В. А., Евстифеева С. Е., Имаева А. Э., Капус-
тина А. В., Карамнова Н. С., Котова М. Б., Максимов С. А., Муром-
це ва Г. А., Швабская О. Б., Яровая Е. Б., Концевая А. В., Драпки-

на О. М. Психоэмоциональный стресс у лиц с хроническими 
не инфекционными заболеваниями: данные ЭССЕ-РФ и ЭССЕ-РФ2. 
Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23(10):4168. 
doi: 10.15829/1728-8800-2024-4168. EDN PYXTGZ

Aim. To determine the level and prevalence of stress in individuals with 
noncommunicable diseases (NCDs).
Material and methods. Representative samples of the population aged 
25-64 years from 17 regions of the Russian Federation (n=27950) were 
included, examined within the ESSE-RF and ESSE-RF2 studies. To assess 
stress, the Perceived Stress Scale-10 was used. Stress levels were defined 
as follows: low — 0-11, moderate — 12-19, high —  20-40. The presence of 
diseases was recorded by a positive answer to the question: "Has a doctor 
ever told you that you have/had the following diseases?". Hypertension 
was defined as systolic blood pressure (BP) ≥140 mm Hg, and/or diastolic 
BP ≥90 mm Hg, and/or taking antihypertensive drugs. Obesity was defined 
as a body mass index ≥30,0 kg/m2, while abdominal obesity — as a waist 
circumference ≥102 cm in men and ≥88 cm in women. Blood biochemical 
tests included lipid profile assessment.
Results. The stress level in the entire sample varied from 15,0 (myo-
cardial infarction) to 16,6 (rheumatoid arthritis). When analyzing by sex, the 
highest stress score in women was observed in coronary artery disease — 
17,6, while in men — in rheumatoid arthritis (15,1), cerebrovascular 
accident (15,1). More than a quarter of men with coronary artery disease 
(25,8%), prior cerebrovascular accidents (26,4%) had a high level of 
stress, while women with these diseases — 40,6%. Among the entire 
sample, the presence of each NCD, except for myocardial infarction, 
was characterized by a significantly higher stress level compared to 
participants without the corresponding disease.
Conclusion. In the Russian population, individuals with NCDs are cha-
racterized by higher stress rates compared to individuals without the 
corresponding disease. Among women, both the level and prevalence of 
stress are higher, and the list of diseases affecting the mental well-being is 
wider compared to men. 
Keywords: stress, noncommunicable diseases, risk factors, pre vention.
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АГ — артериальная гипертония, АО — абдоминальное ожирение, БА — бронхиальная астма, ЗНО — злокачественные новообразования, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, Ож — 
ожирение, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ПЭС — психоэмоциональный стресс, РА — ревматоидный артрит, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ТГ — 
триглицериды, ФР — фактор(-ы) риска, ХБ — хронический бронхит, ХС — холестерин, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ХС ЛВП — ХС липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — ХС 
липопротеинов низкой плотности, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно- сосудистых заболеваний в регионах Российской Федерации, PSS-10 — Perceived Stress Scale-10.

Введение
Хронические неинфекционные заболевания 

(ХНИЗ), несмотря на усилия специалистов в облас-
ти профилактики, занимают лидирующие позиции 
по уровню смертности в РФ1,2. Специалисты подчер-
1 Демографический ежегодник России. 2023: Стат.сб./Росстат. 

M., 2023. 256 c.
2 Noncommunicable diseases progress monitor 2022. Geneva: World 

Health Organization; 2022. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

кивают значение отягощенного анамнеза для про-
гноза и обращают внимание на комплексный под-
ход к решению проблемы преждевременной смерти 
для лиц с несколькими ХНИЗ в анамнезе [1]. В част-
ности, нарушение психологического благополучия 
у  лиц с  ХНИЗ повышает риск худшего прогноза, 
что еще больше поддерживает психоэмоциональ-
ное напряжение. В  отечественном исследовании 
 КООРДИНАТА (Клинико- эпидемиолОгическая 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Психоэмоциональный стресс (ПЭС) демон-
стрирует связь с  хроническими неинфекцион-
ными заболеваниями (ХНИЗ).

•  Оценка в  популяции России уровня и  распро-
страненности ПЭС у  лиц с  разными группами 
ХНИЗ остается малоизученной проблемой. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Уровень ПЭС у  всей выборки варьируется от 

15,0 баллов (наличие инфаркта миокарда) до 16,6 
баллов (наличие ревматоидного артрита).

•  Более четверти мужчин с  ишемической бо-
лезнью сердца (25,8%), острым нарушением моз-
гового кровообращения в анамнезе (26,4%) ис-
пы тывали высокий уровень ПЭС, среди женщин 
с данными заболеваниями — 40,6%. 

•  В российской популяции для лиц с ХНИЗ харак-
терны более высокие показатели ПЭС в  срав-
нении с  лицами без соответствующего заболе-
вания, при этом для женщин как уровень, так 
и распространенность ПЭС выше, а перечень за-
болеваний, влияющих на состояние психологи-
ческого благополучия, шире в сравнении с муж-
чинами.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Stress demonstrates an association with noncom-
municable diseases (NCDs).

•  Assessment of the level and prevalence of stress in 
the Russian population in individuals with different 
groups of NCDs remains a poorly studied problem.

What might this study add?
•  The stress level in the entire sample varies from 

15,0 (myocardial infarction) to 16,6 (rheumatoid 
arthritis).

•  More than a  quarter of men with coronary artery 
di sease (25,8%), prior cerebrovascular accidents 
(26,4%) experienced a  high level of stress, while 
wo men with these diseases — 40,6%.

•  In the Russian population, people with NCDs di-
seases are characterized by higher stress rates com-
pared to people without the corresponding disease; 
for women, both the level and prevalence of stress 
are higher, and the list of diseases affecting the 
men tal well-being is wider compared to men.

прО грам ма изучения депРессии в  карДиологиче-
ской практИке: у больНых Артериальной гиперТо-
нией и ишемической болезнью сердцА), охватившем 
пациентов с сердечно- сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ) из >30 регионов РФ, была выявлена негатив-
ная роль тревожных и/или депрессивных состояний 
у больных артериальной гипертонией (АГ)/ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) в  ухудшении про-
гноза [2]. Аналогичные результаты были получены 
и в российском исследовании КОМЕТА (Клинико- 
эпидемиОлогическая програМма изучЕния психо-
социальных факТоров рискА в  кардиологической 
практике у  больных артериальной гипертонией 
и ишемической болезнью сердца), схожем по свое-
му дизайну [3]. В отношении психоэмоционально-
го стресса (ПЭС), значимого фактора риска (ФР) 
ХНИЗ, результаты современных исследований под-
черкивают его значение в  риске развития как ССЗ 
[4, 5], так и  злокачественных новообразований 
(ЗНО), сахарного диабета (СД) 2 типа и хронических 
болезней органов дыхания [6]. В  то же время ПЭС 
оказывает существенный вклад в риск развития не-
благоприятных исходов у лиц с мультиморбид ностью 
[7]. Для совершенствования профилактических 
стратегий необходимо оценить на популяционном 
уровне психологическое состояние лиц с отягощён-
ным анамнезом, в  частности, с  имеющимися раз-
личными неинфекционными заболеваниями. Не-

смотря на то, что ПЭС изучается специалистами 
давно, его анализ у лиц с разными ХНИЗ на популя-
ционном уровне в России остается малоизученной 
проблемой. 

Цель исследования — определить уровень и рас-
пространенность ПЭС у лиц с ХНИЗ.

Материал и методы
В  анализ вошли данные обследования представи-

тельных выборок населения 25-64  лет 17 регионов РФ 
(Волгоградская, Вологодская, Воронежская, Иванов-
ская, Кемеровская области; Краснодарский, Краснояр-
ский края; республика Карелия; Омская, Оренбургская 
области; Приморский край; республика Северная Осе-
тия  — Алания; Рязанская, Самарская области; Санкт- 
Петербург; Томская, Тюменская области), выполнен-
ного в  2012-2014гг и  2017г в  рамках одномоментных ис-
следований ЭССЕ-РФ (2012-2014гг) и ЭССЕ-РФ2 (2017г) 
(Эпидемиология сердечно- сосудистых заболеваний в ре-
гионах Российской Федерации) и  при организационно- 
методической поддержке ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Мин-
здрава России. Отклик в  исследовании превысил 70%. 
Исследование получило одобрение Независимого эти-
ческого комитета ФГБУ "ГНИЦ ПМ" (в настоящее вре-
мя  — ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России). Каж-
дый участник подписал информированное согласие на 
участие в  обследовании. Исследовательские команды из 
каждого региона были обучены правилам заполнения 
вопросника, проведению инструментальных измерений 
и  процессингу биоматериала. Каждый регион- участник 
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Для настоящей работы использовались сведения 
о наличии/отсутствии ХНИЗ у участников исследования. 
Наличие заболеваний регистрировалось по положитель-
ному ответу на вопрос: "Говорил ли Вам когда- нибудь 
врач, что у  Вас имеются/имелись следующие заболева-
ния?". АГ определялась при уровне систолического ар-
териального давления ≥140  мм рт.ст. и/или диастоличе-
ского артериального давления ≥90  мм рт.ст., и/или если 
участник исследования сообщал о приеме антигипертен-
зивных препаратов. Ожирению (Ож) соответствовал ин-

был обеспечен идентичным набором инструментария, 
оборудования и  расходных материалов. Репрезента-
тивная выборка была сформирована на базе лечебно- 
профилактических учреждений по территориальному 
принципу по методу Киша, особенности формирования 
выборки были детально описаны ранее [8, 9]. Итоговая 
выборка составила 27 950 человек. Для исследования был 
разработан единый стандартный вопросник, сформиро-
ванный по модульному принципу, детально описанный 
в Протоколе исследования [8]. 

Таблица 1 
Средние значения ПЭС (M±SD) в российской популяции  

в зависимости от ХНИЗ в регионах-участниках ЭССЕ-РФ и ЭССЕ-РФ2 
Показатель Вся выборка Мужчины Женщины p-значение 

для сравнения 
по полу

Мужчины, n Женщины, n

АГ
Да 15,1±6,4 13,8±6,2 16,0±6,4 <0,001 5504 7828
Нет 14,9±6,3* 13,7±6,1 15,6±6,3† <0,001 5658 8845

ИМ
Да 15,0±6,3 14,0±6,2 17,0±6,1 <0,001 456 201
Нет 14,9±6,4 13,7±6,2 15,7±6,3* <0,001 10754 16534

ИБС
Да 16,5±6,5 14,7±6,4 17,6±6,2 <0,001 1035 1760
Нет 14,8±6,3† 13,6±6,1† 15,5±6,3† <0,001 10175 14973

ОНМК
Да 16,3±6,6 15,1±6,5 17,2±6,6 <0,001 250 320
Нет 14,9±6,3† 13,7±6,2† 15,7±6,3† <0,001 10960 16415

Нарушение сердечного ритма (аритмия)
Да 16,3±6,4 14,6±6,3 17,0±6,3 <0,001 1686 3848
Нет 14,6±6,3† 13,6±6,1† 15,4±6,3† <0,001 9524 12888

СД 2 типа
Да 15,8±6,7 14,1±6,3 16,7±6,7 <0,001 454 919
Нет 14,9±6,3† 13,7±6,2 15,7±6,3† <0,001 10750 15806

ЗНО
Да 16,5±6,4 14,4±6,2 17,0±6,4 <0,001 184 785
Нет 14,9±6,3† 13,7±6,2 15,7±6,3† <0,001 11026 15950

БА
Да 15,5±6,3 14,6±6,2 16,0±6,3 <0,001 358 626
Нет 14,9±6,4* 13,7±6,2* 15,7±6,3 <0,001 10851 16109

ХБ
Да 15,9±6,4 14,4±6,3 16,8±6,4 <0,001 1501 2554
Нет 14,8±6,3† 13,6±6,1† 15,6±6,3† <0,001 9708 14180

Ож
Да 15,2±6,3 13,8±6,2 16,0±6,3 <0,001 3071 5879
Нет 14,8±6,3† 13,7±6,1 15,6±6,4* <0,001 8052 10731

АО
Да 15,4±6,4 13,7±6,3 16,0±6,4 <0,001 2822 7296
Нет 14,7±6,3† 13,8±6,1 15,6±6,3† <0,001 8349 9360

РА
Да 16,6±6,6 15,1±6,4 17,1±6,6 <0,001 407 1337
Нет 14,8±6,3† 13,7±6,1† 15,6±6,3† <0,001 10803 15398

Примечание: *  — p<0,05 при сравнении групп внутри данной категории; †  — p<0,001 при сравнении групп внутри данной категории; 
АГ — артериальная гипертония, АО — абдоминальное ожирение, БА — бронхиальная астма, ЗНО — злокачественные новообразования, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, Ож — ожирение, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, 
ПЭС — психоэмоциональный стресс, РА — ревматоидный артрит, СД — сахарный диабет, ХБ — хронический бронхит, ХНИЗ — хрониче-
ские неинфекционные заболевания.
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Манна- Уитни, для дискретных  — при помощи точного 
теста Фишера. Значимость различий для всех проверяе-
мых гипотез устанавливали на уровне р<0,05.

Работа выполнена в  рамках государственных зада-
ний: "Факторы риска ХНИЗ, их значение для прогноза 
здоровья населения различных возрастных групп лет 
в  некоторых регионах РФ. Оценка влияния на заболе-
ваемость и  смертность (популяционное исследование)" 
(Регистрационный номер: АААА-А20-120013090086-0) 
и  "Моделирование риска хронических неинфекционных 
заболеваний/сердечно- сосудистых заболеваний на осно-
ве российских проспективных популяционных исследо-
ваний" (Регистрационный номер: 124013100902-3). 

Результаты
Характеристика уровня ПЭС в зависимости от 

особенностей респондентов представлена в  табли-
це 1. Уровень ПЭС в  РФ варьируется от 15,1 бал-
лов при наличии ИМ в анамнезе до 16,6 баллов при 
наличии РА. В  общей выборке у  лиц с  АГ, ИБС, 
ОНМК, аритмией, СД 2 типа, ЗНО, БА и ХБ, а так-
же Ож, АО и РА в анамнезе был характерен стати-
стически значимо больший уровень ПЭС в сравне-
нии с  лицами без соответствующего заболевания. 
В  отношении липидного профиля только у  лиц 
с  повышенным уровнем общего ХС и  сниженным 
уровнем ХС ЛВП отмечалось большее психоэмоцио-
нальное напряжение (таблица 2). 

При оценке гендерных особенностей отмече-
ны следующие закономерности. Среди мужчин бо-
лее высокий уровень ПЭС выявлен при наличии 
в  анамнезе ИБС, ОНМК, аритмии, БА, ХБ и  РА. 
Для женщин наличие в  анамнезе любого ХНИЗ за 
исключением БА, а  также наличие нарушений ли-
пидного профиля (снижение содержания в  крови 

декс массы тела ≥30,0 кг/м2, абдоминальному Ож (АО) — 
окружность талии у  мужчин ≥102  см, у  женщин ≥88  см. 
Перечень включенных ХНИЗ: АГ, инфаркт миокарда 
(ИМ), ИБС, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК), нарушение сердечного ритма (аритмия), 
СД 2 типа, ЗНО, бронхиальная астма (БА), хронический 
бронхит (ХБ), Ож, АО, ревматоидный артрит (РА). Для 
настоящей работы в  анализ также включен липидный 
профиль с  определением уровня общего холестерина 
(ХС), ХС липопротеинов низкой плотности (ЛНП), ХС 
липопротеинов высокой плотности (ЛВП), триглице-
ридов (ТГ). Взятие крови выполнено из локтевой вены 
натощак после 12 ч голодания. Биохимические показа-
тели определяли на автоанализаторе Abbott Architect 
c8000 с  использованием диагностических наборов фир-
мы "Abbott Diagnostic" (США). Психоэмоциональный 
стресс (ПЭС) оценивался по "Шкале воспринимаемого 
стресса-10" (Perceived Stress Scale-10, PSS-10) — междуна-
родной шкале, состоящей из 10 вопросов, позволяющих 
оценить за последний месяц (30 дней) восприятие пси-
хоэмоционального напряжения и  противостояние ему 
[10]. Максимальное количество баллов — 40, минималь-
ное  — 0. Уровни ПЭС выбраны как: низкий уровень  — 
0-11 баллов, средний уровень  — 12-19 баллов, высокий 
уровень  — 20-40 баллов. Отрезные значения "12" и  "20" 
соответствовали 30-му и 74-му перцентилю в  общей по-
пуляции. Высокий уровень (20-40 баллов) соответствовал 
верхнему квартилю в общей популяции. В исследовании 
Tavolacci MP, et al. в качестве отрезного значения для вы-
сокого уровня ПЭС тоже выбран верхний квартиль изу-
чаемой выборки [11]. 

Статистический анализ. Выполнен с помощью языка 
статистического программирования R (версия 4.2). Ко-
личественные переменные описаны средним и стандарт-
ным отклонением (M±SD). Качественные показатели 
описаны относительными частотами в процентах. Оцен-
ка различий между независимыми группами для непре-
рывных показателей проводилась при помощи критерия 

Таблица 2 
Средние значения ПЭС (M±SD) в российской популяции в зависимости  

от биохимических показателей в регионах-участниках ЭССЕ-РФ и ЭССЕ-РФ2 
Показатель Вся выборка Мужчины Женщины p-значение 

для сравнения 
по полу

Мужчины, n Женщины, n

Уровень общего ХС
≥5,0 ммоль/л 15,0±6,4 13,8±6,2 15,8±6,4 <0,001 6191 10320
<5,0 ммоль/л 14,9±6,3* 13,6±6,2 15,8±6,3 <0,001 4565 6096

Уровень ХС ЛНП
≥3,0 ммоль/л 14,9±6,4 13,8±6,2 15,7±6,4 <0,001 6531 10127
<3,0 ммоль/л 15,0±6,3 13,7±6,1 15,9±6,3 <0,001 4159 6235

Уровень ХС ЛВП
≥1,0/1,2 ммоль/л 14,9±6,4 13,7±6,2 15,7±6,4 <0,001 9047 13168
<1,0/1,2 ммоль/л 15,4±6,3† 13,8±6,2 16,2±6,2† <0,001 1708 3248

Уровень ТГ
≥1,7 ммоль/л 15,0±6,4 13,8±6,3 16,0±6,3 <0,001 3245 3910
<1,7 ммоль/л 14,9±6,4 13,7±6,1 15,7±6,4* <0,001 7511 12505

Примечание: * — p<0,05 при сравнении групп внутри данной категории; † — p<0,001 при сравнении групп внутри данной категории; ХС 
ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ПЭС — психоэмоцио-
нальный стресс, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин.
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ИБС, ОНМК, аритмия, БА, ХБ, РА и  мужчин без 
соответствующего ХНИЗ в каждой группе. В осталь-
ных случаях значимых различий по частоте высоко-
го уровня ПЭС не выявлено. В отношении женщин 
обнаружены значимые различия при сравнении ча-
стоты высокого уровня ПЭС у участниц с АГ, ИБС, 
ИМ, ОНМК, аритмией, СД 2  типа, ЗНО, ХБ, РА, 
а также с Ож, АО, сниженным уровнем ХС ЛВП, но 
повышенным уровнем ТГ в анамнезе. Примечатель-
но, что при наличии ИБС, ОНМК в  анамнезе как 
у мужчин, так и у женщин отмечается наиболее вы-
сокая распространенность ПЭС. При этом для жен-
щин характерна более высокая распространенность 
ПЭС (%) в сравнении с мужчинами для каждой ка-
тегории заболевания. 

ХС ЛВП, повышение содержания ТГ) ассоциирова-
но со статистически значимым повышением уров-
ня ПЭС. При этом для женщин характерны более 
высокие показатели ПЭС в  каждой изучаемой ка-
тегории. 

На рисунках 1 и 2 представлена распространен-
ность высокого уровня ПЭС (%) в подвыборках лиц 
с ХНИЗ, показатели распространенности располо-
жены в порядке убывания. Оценка распространен-
ности (%) высокого уровня ПЭС позволила выявить 
аналогичные абсолютным значениям (баллы) ПЭС 
тенденции как среди мужчин (рисунок 1), так и сре-
ди женщин (рисунок 2). Обращают на себя внима-
ние значимые различия в частоте высокого уровня 
ПЭС среди мужчин с  заболеваниями в  категориях 
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Рис. 1     Распространенность (%) высокого уровня ПЭС у мужчин в зависимости от анамнеза в российской популяции по данным ЭССЕ-
РФ и ЭССЕ-РФ2.

Примечание: *  — p<0,05 при сравнении групп внутри данной категории; †  — p<0,001 при сравнении групп внутри данной категории; 
АГ — артериальная гипертония, АО — абдоминальное ожирение, БА — бронхиальная астма, ЗНО — злокачественные новообразования, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, Ож — ожирение, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, 
ОХС — общий холестерин, ПЭС — психоэмоциональный стресс, РА — ревматоидный артрит, СД — сахарный диабет, ТГ — триглицериды, 
ХБ  — хронический бронхит, ХС ЛВП  — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП  — холестерин липопротеинов низкой 
плотности.
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России, были выявлены несколько иные тенден-
ции. Так, ПЭС для России значимо ассоциировал-
ся с СД, БА, хронической обструктивной болезнью 
легких, исключая АГ, стенокардию, ОНМК, Ож, 
РА. При этом АГ и  Ож оказались несвязанными 
с ПЭС ни в одной из анализируемых стран [13]. 

Обращает на себя внимание тот факт, что са-
мая большая распространенность ПЭС в нашем ис-
следовании наблюдалась среди лиц с ИБС, ОНМК 
в  анамнезе. Подобные результаты характерны как 
для мужчин (25,8 и 26,4%), так и для женщин (40,6 
и 40,6%). ИБС и ОНМК — ССЗ, играющие важную 
роль в  нарушении психоэмоционального благопо-
лучия. 

Несмотря на актуальность детекции ПЭС на по-
пуляционном уровне, проведение эпидемиологи-
ческих исследований сопряжено со значительными 
финансовыми и трудовыми затратами, поэтому такие 
работы в масштабах страны единичны. Большинство 

Обсуждение
Проведенное нами исследование позволило 

выявить значимо худшее психологическое состоя-
ние у лиц с отдельными ХНИЗ, включая ССЗ, ЗНО, 
СД 2 типа, ХБ, БА, РА, Ож, АО. Подобная тенден-
ция обнаружена как среди мужчин, так и  среди 
женщин. Аналогичные результаты были получены 
и при анализе распространенности высокого уров-
ня ПЭС в зависимости от анамнеза участников ис-
следования. Полученные нами данные согласуются 
с  результатами исследования World Health Survey 
(2002-2004), охватившего >200  тыс. участников из 
44 стран, включая Россию. Так, в  объединенном 
анализе было выявлено худшее психологическое 
состояние среди лиц со стенокардией, СД, БА, 
РА [12]. В  другом крупном исследовании Study on 
Global Ageing and Adult Health, включившем в себя 
участников >50  лет из Китая, Ганы, Индии, Мек-
сики, Южно- Африканской Республики, а также из 
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Заболевание есть/ОХС ≥5,0 ммоль/л/ХС ЛНП ≥3,0 ммоль/л/ХС ЛВП <1,2 ммоль/л/ТГ ≥1,7 ммоль/л
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Рис. 2     Распространенность (%) высокого уровня ПЭС у женщин в зависимости от анамнеза в российской популяции по данным ЭССЕ-
РФ и ЭССЕ-РФ2.

Примечание: *  — p<0,05 при сравнении групп внутри данной категории; †  — p<0,001 при сравнении групп внутри данной категории; 
АГ — артериальная гипертония, АО — абдоминальное ожирение, БА — бронхиальная астма, ЗНО — злокачественные новообразования, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, Ож — ожирение, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, 
ОХС — общий холестерин, ПЭС — психоэмоциональный стресс, РА — ревматоидный артрит, СД — сахарный диабет, ТГ — триглицериды, 
ХБ  — хронический бронхит, ХС ЛВП  — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП  — холестерин липопротеинов низкой 
плотности.



60

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

того, играет роль и восприятие стрессоров в повсе-
дневной жизни. Так, в  исследовании Головей Л. А. 
и др. самое большое число стрессоров у женщин бы-
ло обнаружено в сфере самочувствия [25]. В китай-
ском исследовании среди лиц >60 лет наличие забо-
леваний в анамнезе сильнее ассоциировалось с ПЭС 
(оценка по шкале DASS-21 (Depression, Anxiety, and 
Stress Scale-21) именно у  женщин [26]. Тем не ме-
нее, проблема связи психологического и соматиче-
ского здоровья в аспекте половых различий сложна 
и  неоднозначна, важно учитывать адаптационные 
возможности организма, что требует дальнейшего 
всестороннего изучения [27]. При анализе других 
состояний и заболеваний, обнаружено, что в отли-
чие от мужчин, для психологического благополучия 
женщин значимую роль играет и  наличие Ож/АО 
в  анамнезе. В  соответствии с  современными дан-
ными, Ож и АО — состояния, которые требуют ком-
плексного клинико- психологического подхода [28], 
поскольку неудовлетворенность своей внешностью 
и  общественная стигматизация формируют нега-
тивную самооценку, что в конечном итоге приводит 
к ПЭС, тревожным и депрессивным расстройствам 
[29]. Для женщин данная проблема стоит особенно 
остро, поскольку Ож негативно влияет на их репро-
дуктивное здоровье, что дополнительно приводит 
к нарушению психологического статуса [28]. Обра-
щаясь к биохимическим параметрам крови, мы об-
наружили, что более высокая распространенность 
ПЭС при нарушении липидного профиля была ха-
рактерна для женщин. Имеется ряд исследований, 
демонстрирующих связь ПЭС и изменений уровня 
липидов в составе липопротеинов [30], тем не менее 
необходимо продолжить изучение данной проблемы 
с учетом широкого перечня ФР ХНИЗ. 

Важно отметить, что "расширение практики 
выявления ФР и их коррекция, а также пропаганда 
здорового образа жизни медицинскими работника-
ми" — одно из направлений решения задач "Страте-
гии формирования здорового образа жизни населе-
ния, профилактики и  контроля неинфекционных 
заболеваний на период до 2025 года", утвержденной 
Приказом Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 15 января 2020г № 83. В до-
кументе подчеркивается, что на современном этапе 
"…Широкое распространение среди населения при-
обретают психосоматические заболевания, в  раз-
витии и течении которых существенная роль также 
принадлежит психологическим факторам, недоста-
точной стрессоустойчивости, длительному психоэ-
моциональному напряжению", поэтому "разработка 
и реализация мер по укреплению психического здо-
3 Приказ Минздрава России от 15 января 2020г № 8 "Об утверж-

дении Стратегии формирования здорового образа жизни насе-
ления, профилактики и контроля неинфекционных заболеваний 
на период до 2025 года". Ссылка активна на 09.08.2024. https://
docs.cntd.ru/document/564215449/titles/6540IN.

исследований, оценивающих влияние ХНИЗ на пси-
хологический статус, проводятся в  ограниченных 
группах пациентов амбулаторного или стационар-
ного профиля. Так, в  обзорной работе Великано-
ва А. А. и др., охватившей результаты современных 
исследований психоэмоциональной сферы паци-
ентов с ИБС, подчеркивается, что наличие ИБС — 
психотравмирующий фактор, связанный с  риском 
ухудшения состояния, снижением качества жизни, 
риском наступления жизнеугрожающего "коро-
нарного события". При этом для женщин с  ИБС 
характерна бóльшая подверженность нарушениям 
психоэмоциональной сферы, включая депрессив-
ные и  тревожные состояния [14]. В  систематиче-
ском обзоре Zhang S, et al., направленном на изуче-
ние психологических особенностей лиц с  ОНМК, 
также подчеркивается психологическая уязвимость 
лиц после перенесенного события [15]. Наличие ХБ 
в  анамнезе также было сопряжено с  худшим пси-
хоэмоциональным состоянием как у  мужчин, так 
и у женщин. Ряд исследований подчеркивают лич-
ностную тревожность пациентов с ХБ [16], а также 
бóльшую распространенность среди них психоэмо-
циональных нарушений (тревога, депрессия) [17]. 
РА  — другое хроническое рецидивирующее забо-
левание, которое существенно влияет на психоло-
гическое здоровье, что связано со снижением фи-
зической активности и  ограничением социальной 
роли в обществе, наличием болевого синдрома [18]. 
Настоящий анализ также показал больший уровень 
и частоту ПЭС при наличии РА как у женщин, так 
и  у  мужчин. Рядом авторов подчеркивается связь 
ПЭС и иных ССЗ, включая АГ, перенесенный ИМ 
и аритмию. В метаанализе Liu MY, et al. было опре-
делено, что ПЭС был связан с  повышенным рис-
ком развития АГ (отношение шансов (OR  — odds 
ratio) =2,40, 95% ДИ: 1,65-3,49), а у пациентов с АГ 
психоэмоциональное напряжение встречалось ча-
ще, чем у  пациентов с  нормальным артериальным 
давлением (OR=2,69, 95% ДИ: 2,32-3,11) [19]. Ис-
следователи также обращают внимание медицин-
ских специалистов на проблему психологического 
статуса лиц после перенесенного ИМ [20, 21] и лиц 
с нарушением сердечного ритма [22]. Примечатель-
но, что в настоящем исследовании у женщин с АГ, 
ИМ в  анамнезе в  отличие от мужчин отмечался 
значимо больший уровень ПЭС и бóльшая его рас-
пространенность (%) в  сравнении с  участницами 
без данных заболеваний. Аналогичные результаты 
получены и в отношении других ХНИЗ — СД 2 типа 
и ЗНО. В литературе подчеркиваются особенности 
психофизиологических реакций женского организ-
ма [23], а  также бóльшая уязвимость в социальном 
плане именно женщин с  учетом большей распро-
страненности ФР ХНИЗ и самих ХНИЗ [24], что мо-
жет влиять на снижение качества жизни и объяснять 
ухудшение их психологического состояния. Более 
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исследования ЭССЕ-РФ и  ЭССЕ-РФ2) с  исклю-
чением лиц, ведущих асоциальный образ жизни, 
а  также тяжелых больных/нетранспортабельных, 
т.к. сбор данных на дому не был предусмотрен. 
Анамнез ХНИЗ, за исключением АГ, Ож и АО, со-
бирался со слов респондентов и  не валидировался 
подтверждением медицинской документации либо 
обследованием, что могло повлечь за собой вероят-
ность возникновения ошибки. В настоящей работе 
при анализе ПЭС у лиц с ХНИЗ не учитывались ФР 
ХНИЗ (социально- демографические, поведенче-
ские и  биологические), кроме пола. Одномомент-
ный дизайн исследования не позволяет определить 
направление причинно- следственной связи.

Заключение
Проведенное популяционное исследование 

ЭССЕ-РФ и  ЭССЕ-РФ2 позволило определить 
особенности ПЭС у лиц с разными ХНИЗ. Наличие 
каждого ХНИЗ в  анамнезе, кроме ИМ, характери-
зовалось более высоким уровнем ПЭС в сравнении 
с  отсутствием соответствующего заболевания. Для 
женщин уровень и  распространенность ПЭС вы-
ше в  сравнении с  мужчинами, а  перечень заболе-
ваний, влияющих на состояние психологического 
благополучия, шире. В дальнейшем мы рекоменду-
ем обратить внимание медицинского сообщества 
на проблему ПЭС и  активно включать его оценку 
и коррекцию в систему популяционных профилак-
тических мероприятий, а также в этапы диагности-
ки и лечения лиц с отдельными ХНИЗ, что повысит 
приверженность терапии и  будет способствовать 
улучшению качества жизни населения. 

Благодарности. Выражаем благодарность руко-
водителям и ответственным исполнителям в регио-
нах России, без которых невозможно было бы про-
ведение исследования.
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сов, требующего раскрытия в данной статье. Работа 
выполнена в рамках госзаданий: 1) Факторы риска 
ХНИЗ, их значение для прогноза здоровья населе-
ния различных возрастных групп лет в  некоторых 
регионах РФ. Оценка влияния на заболеваемость 
и  смертность (популяционное исследование); 
№  госрегистрации: АААА-А20-120013090086-0; 
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124013100902-3.

ровья…", "повышение доступности психологической 
и психотерапевтической помощи", а также "улучше-
ние выявляемости и  профилактики депрессивных, 
тревожных и постстрессовых расстройств" — ключе-
вые направления профилактики и контроля ХНИЗ. 
Можно отметить, что включение психометрической 
оценки ПЭС с точки зрения организации медицин-
ской помощи населению на всех звеньях здравоох-
ранения с последующей психологической поддерж-
кой при необходимости у медицинских психологов 
и  врачей- психотерапевтов  — перспективный шаг, 
открывающий возможности для продления трудо-
способной жизни, минимизации рецидивов заболе-
ваний и повышения качества жизни [31]. Психоме-
трическая диагностика — удобный и простой способ 
выявления отклонений в  состоянии психологиче-
ского благополучия. Широкое использование вали-
дированного вопросника "Шкала воспринимаемого 
стресса" (Perceived Stress Scale-10, PSS-10) в странах 
Азии, Европы и  США демонстрирует универсаль-
ность и  доступность метода оценки психоэмоцио-
нального напряжения [32-35], а  валидация русско-
язычной версии PSS-10 подчеркивает ее достаточ-
ные психометрические свой ства [36]. 

Обращаясь к  проблеме профилактики ПЭС, 
к сожалению, мы отмечаем отсутствие универсаль-
ных алгоритмов скрининга данного ФР для россий-
ского населения. Несмотря на то, что негативное 
влияние ПЭС признается многими отечественны-
ми авторами, и ранее были подготовлены Методи-
ческие рекомендации для терапевтов в  отношении 
внедрения оценки психоэмоциональных ФР, вклю-
чая ПЭС, и  психологической помощи населению 
в первичном амбулаторном звене здравоохранения 
[37], его диагностика в  рамках профилактических 
мероприятий на законодательном уровне пропи-
сана недостаточно4 и в большей степени относится 
к  работе Центров здоровья и  Центров обществен-
ного здоровья и медицинской профилактики5. 

Ограничения исследования. Включение в  ана-
лиз лиц 17 субъектов РФ (одномоментный дизайн 

4 Приказ Минздрава России от 27 апреля 2021г № 404н "Об ут-
верждении Порядка проведения профилактического медицин-
ского осмотра и диспансеризации определенных групп взросло-
го населения". Ссылка активна на 09.08.2024. https://docs.cntd.
ru/document/607124051.

5 Приказ Минздрава России от 29 октября 2020г № 1177н "Об ут-
верждении Порядка организации и осуществления профилак-
тики неинфекционных заболеваний и проведения мероприятий 
по формированию здорового образа жизни в медицинских ор-
ганизациях". Ссылка активна на 09.08.2024. https://docs.cntd.ru/
document/566406903.
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Оценка реализации вторичной профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний 
на амбулаторном уровне здравоохранения в странах 
Содружества Независимых Государств
Мамедов М. Н.1, Куценко В. А.1, Сейсембеков Т. З.2, Мехдиев С. Х.3, Якубова Л. В.4, 
Кежун Л. В.4, Муркамилов И. Т.5,6, Кауызбай Ж. А.7, Жолдин Б.8, Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия; 2НАО "Медицинский университет Астана". Астана, Казахстан; 3Азербайджанский государственный 
институт усовершенствования врачей им. А. Алиева. Баку, Азербайджан; 4УО "Гродненский государственный медицинский 
университет". Гродно, Беларусь; 5Кыргызская государственная медицинская академия им. И. К. Ахунбаева. Бишкек, Кыргызстан; 
6ГОУВПО "Кыргызско- Российский Славянский университет им. первого Президента Российской Федерации Б. Н. Ельцина". 
Бишкек, Кыргызстан; 7АО "Южно- Казахстанская медицинская академия". Шымкент, Республика Казахстан; 8НАО "Западно- 
Казахстанский медицинский университет им. Марата Оспанова". Актобе, Республика Казахстан

Цель. Проведение медико- социологического опроса среди врачей 
в 4 странах Содружества Независимых Государств (СНГ) для оценки 
эффективности реализации вторичной профилактики хронических не-
инфекционных заболеваний в амбулаторном звене здравоохранения. 
Материал и методы. В одномоментном исследовании принимали 
участие врачи амбулаторного звена здравоохранения из 6 городов 4 
стран ближнего зарубежья. Всего в опросе приняли участие 210 врачей 
терапевтического профиля: Бишкек (Кыргызстан) — 42 врача, Минск 
(Беларусь) — 37 врачей, Астана, Шымкент, Актобе (Казахстан) — 55, 
30, 10 врачей, соответственно, Баку (Азербайджан) — 36 врачей. Опрос 
был осуществлен по ранее подготовленной в ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России анкете, которая состояла из 11 блоков вопросов. На 
каждый вопрос предлагались ответы в нескольких градациях. 
Результаты. В 3-х странах среди мужчин, обратившихся в первич-
ное звено лечебно- профилактических учреждений, преобладали па-
циенты в возрастном диапазоне 50-59 лет, тогда как в Азербайджане 
доминирующими оказались мужчины в возрасте 60-65 лет. В странах 
СНГ наиболее часто пациенты обращаются в поликлинику по поводу 
хронических форм ишемической болезни сердца. В Азербайджане, 
Казахстане и Беларуси число обращаемости с сахарным диабетом 
2 типа с наличием или без осложнений составляет >20%. Врачи 
в крупных городах стран СНГ до 10% случаев не рекомендуют не-
медикаментозные методы лечения. Льготное лекарственное обе-
спечение несколько различается между анализируемыми городами. 
В Казахстане и Беларуси 70% врачей отмечают достижения 75%-го 
уровня целевых показателей. В Кыргызстане и Азербайджане анало-
гичный уровень достигается в 2-3 раза реже. В Казахстане, Беларуси 
и Кыргызстане, отмечается относительно высокая частота (удовле-
творенность в 75% случаев), в то же время азербайджанские врачи 
утверждают, что в 52% не удовлетворены и в 44% случаев частично 
удовлетворены взаимодействием с профильными врачами стацио-
наров. В Азербайджане и Беларуси преобладает 75%-я укомплекто-
ванность врачами амбулаторного звена лечебно- профилактических 
учреждений. В Кыргызстане в 84% случаев выявляется 100%-я 

укомплектованность. В то же время в Казахстане 50%-я и 75%-я 
укомплектованность имеет сопоставимую частоту. В этих странах 
аналогичная картина отслеживается и по обеспечению средним мед-
персоналом на поликлиническом уровне. 
Заключение. Среди больных хроническими неинфекционными за-
болеваниями, наблюдающихся в поликлиниках, преобладают паци-
енты с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2 ти-
па. Приверженность к терапии в каждом втором случае находится 
на недостаточном уровне. Охват льготными препаратами и дости-
жение целевых уровней основных факторов риска среди больных 
составляет в среднем 60% случаев. В 3-х из анализируемых 4-х 
стран СНГ наблюдаются проблемы с кадровым обеспечением вра-
чами и медперсоналом.
Ключевые слова: вторичная профилактика, хронические неин-
фекционные заболевания, медико- социологический опрос, врачи, 
страны ближнего зарубежья.
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Evaluation of secondary prevention of noncommunicable diseases at the outpatient healthcare level 
in the Commonwealth of Independent States countries 
Mamedov M. N.1, Kutsenko V. A.1, Seisembekov T. Z.2, Mekhdiev S. Kh.3, Yakubova L. V.4, Kezhun L. V.4, Murkamilov I. T.5,6, Kauzbay Zh. A.7, Zholdin B.8, 
Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia; 2Astana Medical University. Astana, Kazakhstan; 
3Aliyev Azerbaijan State Advanced Training Institute. Baku, Azerbaijan; 4Grodno State Medical University. Grodno, Belarus; 5Akhunbaev Kyrgyz 
State Medical Academy. Bishkek, Kyrgyzstan; 6Kyrgyz- Russian Slavic University. Bishkek, Kyrgyzstan; 7South Kazakhstan Medical Academy. 
Shymkent, Republic of Kazakhstan; 8Marat Ospanov West Kazakhstan Medical University. Aktobe, Republic of Kazakhstan

ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛПУ — лечебно- профилактические учреждения, СД — сахарный диабет, СНГ — Содружество Независимых Государств, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФР — 
факторы риска, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Aim. To conduct a survey among doctors in 4 countries of the Com-
mon wealth of Independent States (CIS) to assess the effectiveness 
of se condary prevention of noncommunicable diseases in outpatient 
health care.
Material and methods. Outpatient healthcare physicians from 6 cities in 
4 neighboring countries participated in the cross- sectional study. A total 
of 210 physicians of the internal medicine profile took part in the survey: 
Bishkek (Kyrgyzstan) — 42 physicians, Minsk (Belarus) — 37 physicians, 
Astana, Shymkent, Aktobe (Kazakhstan) — 55, 30, 10 physicians, 
respectively, Baku (Azerbaijan) — 36 physicians. The survey was carried 
out using an original questionnaire of the National Medical Research 
Center for Therapy and Preventive Medicine, which consisted of 11 
blocks of questions. Answers in several gradations were offered for each 
question.
Results. In 3 countries, among men who sought primary care in health 
care institutions, patients in the age range of 50-59 years prevailed, while 
in Azerbaijan, men aged 60-65 years dominated. In the CIS countries, 
patients most often seek medical attention at a outpatient clinic due to 
chronic coronary artery disease. In Azerbaijan, Kazakhstan and Belarus, 
the number of patients with type 2 diabetes with or without complications 
is >20%. Doctors in large cities of the CIS countries do not recommend 
non-drug treatment methods in up to 10% of cases. Subsidized 
pharmaceutical provision varies slightly between the analyzed cities. In 
Kazakhstan and Belarus, 70% of doctors note reaching 75% of the target 
indicators. In Kyrgyzstan and Azerbaijan, a similar level is achieved 2-3 
times less often. In Kazakhstan, Belarus and Kyrgyzstan, a relatively 
high frequency is noted (satisfaction in 75% of cases), while Azerbaijani 
doctors claim that 52% are dissatisfied and 44% are partially satisfied 
with the interaction with specialized hospital- based doctors. In Azerbaijan 
and Belarus, 75% staffing of outpatient doctors in medical and preventive 
institutions prevails. In Kyrgyzstan, 100% staffing is detected in 84% 
of cases. At the same time, in Kazakhstan, 50% and 75% staffing has 
a comparable frequency. In these countries, a similar picture is observed 
in terms of provision of mid-level outpatient health workers.

Conclusion. Among patients with noncommunicable diseases ob-
served in outpatient clinics, patients with coronary heart disease and 
type 2 diabetes predominate. Adherence to therapy in every second 
case is at an insufficient level. Coverage of subsidized drugs and 
achievement of target levels of the main risk factors among patients is 
on average 60% of cases. In 3 of the 4 analyzed CIS countries, there are 
problems with staffing with doctors and medical staff.
Keywords: secondary prevention, noncommunicable diseases, medi-
cal-sociological survey, doctors, neighboring countries.
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Введение
Хронические неинфекционные заболевания 

(ХНИЗ) имеют высокое распространение среди 
взрослых во всех регионах и  странах. Каждый год 
от ХНИЗ умирает 41  млн человек, что составля-
ет 74% всех случаев смерти в  мире, из них 17  млн 
человек, не достигших 70  лет. 86% таких прежде-
временных случаев смерти происходят в  странах 
с низким и средним уровнем дохода. На долю стран 
с  низким и  средним уровнем дохода приходит-
ся 77% всех случаев смерти от ХНИЗ. В  структуре 
смертности от ХНИЗ наибольшая доля приходит-
ся на сердечно- сосудистые заболевания (ССЗ), от 
которых каждый год умирают 17,9 млн человек и за 

которыми следуют онкологические заболевания 
(9,3  млн случаев), хронические респираторные за-
болевания (4,1 млн) и сахарный диабет (СД) 2 типа 
(2,0  млн, включая обусловленные им заболевания 
почек). Эти 4 группы заболеваний вызывают 80% 
всех случаев преждевременной смерти от ХНИЗ1. 

В глобальном масштабе наибольшее снижение 
смертности в период с 2000 по 2019гг наблюдалось от 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 

1 Global Burden of Disease Collaborative Network, Global Burden of 
Disease Study 2019 (GBD 2019) Results (2020, Institute for Health 
Metrics and Evaluation — IHME) https://vizhub.healthdata.org/gbd-
results/.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Вторичная профилактика хронических неин-
фекционных заболеваний является актуальной 
медицинской и социальной проблемой, которая 
подразумевает реализацию комплексных мер. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Согласно данным опроса врачей привержен-

ность каждого второго пациента к  терапии на-
ходится на недостаточном уровне. 

•  Охват льготными препаратами и  достижение 
целевых уровней основных факторов риска со-
ставляет в среднем 60% случаев. В 3-х из анали-
зируемых 4-х стран Содружества Независимых 
Государств выявлены проблемы кадрового обе-
спечения врачами и медперсоналом.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Secondary prevention of noncommunicable di-
seases is a  pressing medical and social problem 
that involves the implementation of comprehensive 
measures.

What might this study add?
•  According to the survey of doctors, the medication 

adherence of every second patient is insufficient.
•  Coverage of subsidized pharmaceutical provision 

and achievement of target levels of the main risk 
fac tors is on average 60%. In 3 of the 4 analyzed 
count ries of the Commonwealth of Independent 
States, problems with medical staffing were de-
tected.

(снижение стандартизированных по возрасту пока-
зателей на 37%), ССЗ (27%) и онкологических забо-
леваний (16%). Смертность от СД 2 типа за этот же 
период увеличилась незначительно — на 3%. 

Увеличение абсолютного числа смертей от ХНИЗ 
связано с  увеличением численности населения 
и  его старением [1]. Согласно обновленным демо-
графическим показателям, за последние десятиле-
тия продолжительность жизни увеличилась. Если 
в  2000г средняя продолжительность жизни в  мире 
составляла <67 лет, то в 2019г этот показатель вырос 
на 6 лет и достиг >73 лет. Из этих дополнительных 
лет жизни только 5 лет люди живут с хорошим здо-
ровьем. Этому свидетельствует и  рост показателей 
инвалидности. В  значительной степени заболева-
ния и патологии, вызывающие наибольшую смерт-
ность, также являются причиной наибольшего 
числа утраченных лет здоровой жизни. В 2019г в со-
вокупности заболевания сердца, СД, инсульт, рак 
легких и ХОБЛ служили причиной утраты ~100 млн 
дополнительных лет здоровой жизни по сравнению 
с данными от 2000г.

Риск смерти от ХНИЗ повышают такие фак-
торы, как низкий уровень физической активности, 
избыточное употребление алкоголя, нездоровое 
питание и  загрязнение воздуха. Развитию этих за-
болеваний также способствуют такие тенденции, 
как быстрая и  неупорядоченная урбанизация, гло-
бальное распространение нездорового образа жиз-
ни и  старение населения. Основные направления 
борьбы с  ХНИЗ включают выявление, скрининг, 
лечение и профилактику ХНИЗ [1]. 

Вторичная профилактика ХНИЗ занимает важ-
ное значение в снижении осложнений и улучшении 
качества жизни пациентов с  различными заболе-
ваниями. Комплексные меры в  этом направлении 
включают создание школ здоровья, достижение 

целевых показателей при различных ХНИЗ, уве-
личение приверженности пациентов к  лечению 
и  профилактике, доступность медикаментозной 
и  высокотехнологических видов помощи, своевре-
менная стационарная помощь, в  т.ч. при развитии 
острых инцидентов, укомплектованность персона-
лом лечебно- профилактических учреждений (ЛПУ) 
оборудованием и  медперсоналом, оказание каче-
ственной медицинской помощи амбулаторным зве-
ном здравоохранения [2]. 

Проведение медико- социологического опро-
са среди врачей позволяет оценить возможности 
и ограничения реализации вторичной профилакти-
ки ХНИЗ в условиях первичного звена здравоохра-
нения, в частности в поликлиниках. 

Материал и методы
В  одномоментном исследовании приняли участие 

врачи амбулаторного звена здравоохранения из 6 городов 
4-х стран ближнего зарубежья. Всего в  опросе приняли 
участие 210 врачей терапевтического профиля: Бишкек 
(Кыргызстан) — 42 врача, Минск (Беларусь) — 37 врачей, 
Астана, Шымкент, Актобе (Казахстан) — 55, 30, 10 вра-
чей, соответственно, Баку (Азербайджан) — 36 врачей. 

Опрос был осуществлен по ранее подготовленной 
в ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России анкете, кото-
рая состояла из 11 вопросов:

1. Частота обращаемости пациентов в  зависимости 
от пола и возрастного диапазона. 

2. Частота обращаемости по следующим ХНИЗ: 
хронические формы ишемической болезни сердца (ИБС), 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), СД 2 ти-
па, ХОБЛ и онкологические заболевания. 

3. Оценка приверженности к  немедикаментозным 
и медикаментозным видам терапии. 

4. Место немедикаментозной терапии в тактике ле-
чения различных соматических заболеваний.

5. Охват пациентов льготным лекарственным обе-
спечением. 
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в воз растном диапазоне 50-59 лет, тогда как в Азер-
байджане доминирующими оказались мужчины 
в  возрасте 60-65  лет (р<0,009 по сравнению с  Ка-
захстаном). Среди мужчин, наблюдающихся в  по-
ликлиниках, до 20% относятся к возрастной катего-
рии 65+ лет (таблица 1). Мужчины двух возрастных 
групп (40-49  лет и  60-65  лет) составляют сопоста-
вимую частоту, а именно до 20% по обращаемости 
в 3-х странах ближнего зарубежья, кроме Казахста-
на. Во всех 4-х странах число мужчин в возрасте 30-
40 лет составляет не >5%. 

В  отличие от мужчин частота различных воз-
растных диапазонов среди женщин, обративших-
ся в  ЛПУ, в  странах ближнего зарубежья не имеет 
общих тенденций. В Кыргызстане женщины в воз-
расте ≥65 лет составляют 50%, три возрастные кате-
гории имеют сопоставимую частоту (15-19%). В Бе-
ларуси обращаемость в ЛПУ в трех возрастных ка-
тегориях (50-59, 60-65 и >65 лет) была сопоставима, 
реже в  поликлинику обращаются женщины в  воз-
расте 30-50 лет. В Казахстане по частоте обращений 
в  поликлинику преобладают женщины в  возрасте 
50-59 лет. В то же время женщины старших и млад-
ших возрастных категорий посещают поликлиники 
с одинаковой частотой (23,5 и 25,5%, соответствен-
но). В  Азербайджане треть посещаемости прихо-
дится на долю женщин в возрасте 60-65 лет, анало-
гичная картина отслеживается в  возрастной кате-
гории 50-59 лет. В то же время женщины старшего 
и младших возрастных категорий реже обращаются 

6. Достижение целевых уровней основных факторов 
риска (ФР).

7. Удовлетворенность взаимодействием с  профиль-
ными врачами стационаров. 

8. Проблемы со своевременной госпитализацией.
9. Консультативная помощь врачей стационаров 

в поликлиниках.
10. Укомплектованность штатного расписания вра-

чами для осуществления вторичной профилактики в ЛПУ.
11. Укомплектованность штатного расписания сред-

ним медперсоналом для осуществления вторичной про-
филактики в ЛПУ. 

На каждый вопрос предлагались ответы в  несколь-
ких градациях. 

Данные были введены в  заранее подготовленную 
единую форму сотрудниками ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Мин-
здрава России для дальнейшей статистической обработки. 

Статистический анализ. Статистический анализ про-
веден в среде анализа данных R 4.1. Качественные пока-
затели описаны относительными частотами в процентах. 
Оценка различий между двумя независимыми группами 
для непрерывных параметров проводилась при помощи 
точного критерия Фишера. Для попарных сравнений 
между группами проведена поправка Холма на множе-
ственные сравнения. Различия считались значимыми 
при p<0,05.

Результаты
Гендерная и возрастная характеристика пациен-

тов, наблюдающихся в поликлиниках
В  3-х странах среди мужчин, обратившихся 

в  пер вичное звено ЛПУ, преобладали пациенты 

Таблица 1
 Распределение по возрасту пациентов-мужчин, n (%)

Страна 30-39 лет 40-49 лет 50-59 лет 60-65 лет 65+ лет 
Мужчины

Кыргызстан 0 (0) 2 (11,8) 10 (58,8) 2 (11,8) 3 (17,6)
Беларусь 2 (4,9) 8 (19,5) 18 (43,9) 7 (17,1) 6 (14,6)
Казахстан 2 (2) 21 (20,8) 59 (58,4) 15 (14,9) 4 (4,0)
Азербайджан 2 (4) 8 (16,0) 13 (26,0) 20 (40,0) 7 (14,0)

Женщины
Кыргызстан 0 (0) 4 (15,4) 5 (19,2) 4 (15,4) 13 (50,0)
Беларусь 2 (5,6) 6 (16,7) 11 (30,6) 9 (25,0) 8 (22,2)
Казахстан 3 (2,9) 26 (25,5) 43 (42,2) 24 (23,5) 6 (5,9)
Азербайджан 3 (6) 10 (20,0) 15 (30,0) 16 (32,0) 6 (12,0)

Таблица 2 
Частота обращаемости по ХНИЗ, n (%)

Страна Хронические 
формы ИБС

ХСН СД 2 типа ХОБЛ Онкологические 
заболевания

Кыргызстан 26 (61,9) 2 (4,8) 13 (31,0) 1 (2,4) 0 (0,0)
Беларусь 40 (66,7) 2 (3,3) 16 (26,7) 2 (3,3) 0 (0,0)
Казахстан 102 (44,2) 18 (7,8) 53 (22,9) 31 (13,4) 27 (11,7)
Азербайджан 78 (34,8) 29 (12,9) 60 (26,8) 57 (25,4) 0 (0,0)

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, СД — сахарный диабет, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХНИЗ — 
хронические неинфекционные заболевания, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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Оценка назначения немедикаментозной терапии 
(диета, физическая активность, борьба с вредными 
привычками) 

Врачи в  крупных городах стран СНГ до 10% 
случаев не рекомендуют немедикаментозные мето-
ды лечения (таблица 3). В Беларуси во всех случаях 
назначается немедикаментозная терапия. При этом 
соотношение применений немедикаментозных ме-
тодов лечения как основных, так и второстепенных 
линий терапии во всех 4-х странах сопоставимо. 

Охват льготным лекарственным обеспечением 
Льготное лекарственное обеспечение несколь-

ко различается между анализируемыми странами 
(таблица 4). В  Кыргызстане 1/4 врачей заявили об 
отсутствии льготного обеспечения, похожие дан-
ные получены в  Азербайджане и  Казахстане, в  то 
же время в Беларуси ни один врач не заявил об от-
сутствии льготного обеспечения. В  целом, в  Бела-
руси в 27% случаев наблюдается 100% обеспечение 
льготными препаратами, в  каждом третьем случае 
пациенты имеют 50-75% обеспечение лекарствен-
ными средствами по показаниям. Такая же карти-
на отслеживается по Казахстану. А в Азербайджане 
80% льготной категории пациентов получают ле-
карственные препараты в  50-75% случаев (досто-
верность различия по сравнению с другими страна-
ми р<0,001). 

в  поликлинику в  1,5-3 раза. Статистически значи-
мые различия выявлены по частоте обращаемости 
женщин 65+ лет между Кыргызстаном, с одной сто-
роны, Казахстаном и Азербайджаном, с другой сто-
роны (р<0,001 и p<0,005, соответственно). 

Структура обращаемости по заболеваниям 
Согласно анкетированию врачей из 4-х стран 

СНГ, наиболее часто пациенты обращаются в поли-
клинику по поводу хронических форм ИБС (табли-
ца 2). Это более выражено в Беларуси и Киргизии, 
а в Казахстане и Азербайджане частота обращений 
по хроническим формам ИБС оказалась мень-
ше на 50% (р<0,01). В  Азербайджане, Казахстане 
и  Беларуси число обращаемости лиц с  СД 2  типа 
с  наличием или без осложнений составляет >20%. 
В Азербай джане ХОБЛ также занимает 1/4 в струк-
туре заболеваний по амбулаторной обращаемости, 
в  других странах частота обращаемости по ХОБЛ 
оказалась меньше в  2-4 раза (p<0,003, p<0,001 
и  p<0,009, соответственно). По онкозаболеваниям 
пациенты практически не обращаются в  поликли-
нику, за исключением Казахстана, где число паци-
ентов составило ~12%. ХСН является причиной об-
ращаемости в поликлинику в разных странах СНГ 
до 13%, при этом наблюдаемые различия между ни-
ми составляют 1,5-3 раза без статистической значи-
мости. 

Таблица 3 
Место немедикаментозной терапии в лечении пациентов, n (%)

Страна Основное Второстепенное Не назначаю
Кыргызстан 28 (48,3) 25 (43,1) 5 (8,6)
Беларусь 19 (59,4) 13 (40,6) 0 (0,0)
Казахстан 76 (49,4) 66 (42,9) 12 (7,8)
Азербайджан 28 (56,0) 18 (36,0) 4 (8,0)

Таблица 4 
Охват льготным лекарственным обеспечением, n (%)

Страна Не обеспечиваются <50% пациентов 50-75% пациентов 100% пациентов
Кыргызстан 10 (23,8) 0 (0,0) 15 (35,7) 17 (40,5)
Беларусь 0 (0,0) 15 (40,5) 12 (32,4) 10 (27,0)
Казахстан 15 (15,8) 22 (23,2) 29 (30,5) 29 (30,5)
Азербайджан 7 (19,4) 0 (0,0) 29 (80,6) 0 (0,0)

Таблица 5
Приверженность к немедикаментозной и медикаментозной терапии, n (%)

Страна Немедикаментозная терапия Медикаментозная терапия
Частичная  
привержен- 
ность

Частичная 
непривержен-
ность 

Полная  
непривержен- 
ность

Частичная 
привержен-
ность 

Частичная 
непривержен-
ность 

Полная 
непривержен-
ность

Кыргызстан 45 (38,8) 12 (10,3) 1 (0,9) 44 (37,9) 13 (11,2) 1 (0,9)
Беларусь 22 (26,2) 15 (17,9) 5 (6,0) 16 (19,0) 25 (29,8) 1 (1,2)
Казахстан 103 (33,0) 44 (14,1) 8 (2,6) 93 (29,8) 60 (19,2) 4 (1,3)
Азербайджан 25 (24,5) 23 (22,5) 2 (2,0) 5 (4,9) 45 (44,1) 2 (2,0)
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клинику (р<0,002 по сравнению с  Кыргызстаном 
и  Азербайджаном). Обращает на себя внимание, 
что в Азербайджане каждый третий пациент дости-
гает 25%-го уровня целевых показателей (р<0,002 
и  р<0,001 достоверность различия по сравнению 
с Беларусью и Казахстаном, соответственно). 

Консультативная помощь врачей стационаров в по-
ликлиниках

Врачи амбулаторного звена здравоохранения, 
отвечая на вопрос о консультативной помощи вра-
чей стационаров в  поликлиниках утверждают, что 
получают ее в каждом втором случае. В Казахстане, 
Беларуси и  Кыргызстане до 35% случаев также от-
мечается до 75% удовлетворенности консультатив-
ной помощью. В этих странах преобладает консуль-
тативная помощь в <50% случаев и показатели ока-
зались сопоставимыми. В  Азербайджане в  каждом 
втором случае консультативная помощь со стороны 
стационарных врачей не оказывается или оказыва-
ется менее чем в  50% случаев (р<0,001 по сравне-
нию с другими странами). 

Удовлетворенность взаимодействием с профиль-
ными врачами стационаров 

Азербайджанские врачи, участвующие в опросе, 
утверждают, что в 52% не удовлетворены (р<0,0001 
по сравнению с  тремя другими странами) и  в  44% 
случаев частично удовлетворены взаимодействи-
ем с  профильными врачами стационаров (р<0,01 
по сравнению с  Кыргызстаном и  Казахстаном) 
(таблица 7). В Казахстане, Беларуси и Кыргызста-
не, наоборот, отмечается относительно высокая 
частота (удовлетворенность в  75% случаев) взаи-
модействия с  профильными врачами стациона-
ров (р<0,0001 по сравнению с  Азербайджаном). 
100%-е взаимодействие в Беларуси отмечает каж-
дый пятый, а  Кыргызстане каждый второй врач 
амбулаторного звена (р<0,001 по сравнению с Ка-
захстаном). 

Оценка приверженности к немедикаментозной 
и ме  дикаментозной терапии

Согласно мнению врачей, в Кыргызстане боль-
шинство пациентов привержены к  медикаментоз-
ной и  немедикаментозной коррекции (таблица 5). 
При этом частичная приверженность к  обоим ви-
дам лечения составляет ~40% случаев. Такая же, но 
менее выраженная картина, отслеживается в  Ка-
захстане. В  каждом пятом случае врачи заявляют 
о частичной неприверженности пациентов к назна-
ченной терапии. В Беларуси число лиц с частичной 
приверженностью и  неприверженностью к  прово-
димой терапии сопоставима и  в  совокупности со-
ставляет до 50% случаев. В Азербайджане же ситу-
ация несколько иная, в  каждом втором случае, по 
мнению врачей, пациенты частично или полностью 
не привержены к  медикаментозной коррекции 
(достоверность различия по сравнению с  другими 
странами p<0,001), ситуация по немедикаментоз-
ной коррекции несколько лучше (таблица 5). В це-
лом, полное отсутствие приверженности к немеди-
каментозным и  медикаментозным видам терапии 
составляет до 10% случаев в  разных странах СНГ, 
принявших участие в опросе. 

Достижение целевых показателей ФР 
О 100%-м достижении целевых уровней не за-

явлено практически ни в  одном из городов СНГ, 
включенных в  исследование. В  Казахстане и  Бе-
ларуси врачи отмечают ~70% случаев достижения 
75%-го уровня целевых показателей (таблица 6). 
В  Кыргызстане и  Азербайджане аналогичный уро-
вень достигается в 2-3 раза реже (р<0,0001 по срав-
нению с  Казахстаном и  Беларусью), в  то же время 
в  этих странах в  каждом втором случае отмечается 
50%-е достижение целевых уровней основных ФР 
среди пациентов. В  Беларуси и  Казахстане 50%-е 
достижение целевых уровней наблюдается у  каж-
дого пятого пациента, обратившегося в  поли-

Таблица 6 
Оценка достижения целевых показателей ФР, n (%)

Страна 25% 50% 75% 100%
Кыргызстан 12 (20,7) 26 (44,8) 20 (34,5) 0 (0,0)
Беларусь 1 (2,4) 9 (21,4) 32 (76,2) 0 (0,0)
Казахстан 2 (1,3) 36 (23,2) 107 (69,0) 10 (6,5)
Азербайджан 16 (32,0) 29 (58,0) 5 (10,0) 0 (0,0)

Примечание: ФР — факторы риска.

Таблица 7 
Оценка взаимодействия с профильными врачами стационаров, n (%)

Страна Не удовлетворен Удовлетворен  
в <50% случаев

Удовлетворен  
в 75% случаев

Удовлетворен  
в 100% случаев

Кыргызстан 1 (2,4) 1 (2,4) 20 (47,6) 20 (47,6)
Беларусь 2 (4,9) 10 (24,4) 20 (48,8) 9 (22)
Казахстан 7 (7,4) 17 (18,1) 58 (61,7) 12 (12,8)
Азербайджан 25 (52,1) 21 (43,8) 2 (4,2) 0 (0)
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Схожая картина наблюдается и по укомплекто-
ванности средним медперсоналом в разных городах 
4-х стран СНГ. В Азербайджане и Беларуси в поли-
клиниках преобладает 75%-я укомплектованность 
средним медперсоналом (р<0,001 по сравнению 
с Кыргызстаном и р<0,05 по сравнению с Казахста-
ном). В Кыргызстане доминирует 100%-я укомплек-
тованность средним медперсоналом. В  Казахстане 
50%-я и  75%-я укомплектованность средним мед-
персоналом имеет сопоставимую частоту и составля-
ет по 40% (р<0,008 и р<0,05 по сравнению с Кыргыз-
станом), а  100%-я укомплектованность выявляется 
в каждом пятом случае (таблица 9). 

Обсуждение
Исследование посвящено оценке важных со-

ставляющих вторичной профилактики ХНИЗ в  ам-
булаторном звене здравоохранения. По статистике, 
до 80% клинических случаев рассматривается и  ре-
шается в  учреждениях первичного звена здравоох-
ранения, в  частности в  поликлиниках. Реализация 
вторичной профилактики ХНИЗ является одним из 
важных направлений оказания медицинской помощи 
в поликлинических условиях. Страны СНГ, включая 
Россию, относятся к группе высокого риска развития 
ряда ХНИЗ, в первую очередь ССЗ, ХОБЛ и СД 2 типа 
[1]. Перед здравоохранением стоит задача не только 
по снижению заболеваемости среди взрослого на-
селения, но и профилактики осложнений среди лиц 
с диагностированными заболеваниями. 

Проблемы с госпитализацией 
В  Кыргызстане врачи амбулаторного звена 

в каж дом втором случае заявляют об отсутствии про-
блем со своевременной госпитализацией пациентов 
(таблица 8). В Беларуси и Казахстане об отсутствии 
проблем с госпитализацией заявляют до 30% врачей. 
В то время в Азер байджане этот показатель оказал-
ся наименьшим и составил 6% (p<0,009 и p<0,001 по 
сравнению с Кыргызстаном и Казахстаном, соответ-
ственно). В остальных случаях азербайджанские вра-
чи заявляют о наличии незначительных проблем со 
своевременной госпитализацией пациентов. В Бела-
руси и Казахстане в ~70% случаев также наблюдаются 
незначительные проблемы со своевременной госпи-
тализацией, в Кыргызстане этот показатель составил 
45%. Различия показателей по сравнению с Азербай-
джаном оказались достоверными (p<0,001 и p<0,002 
по сравнению с Кыргызстаном и Казахстаном, соот-
ветственно). Во всех 4-х странах серьезные трудности 
с госпитализацией встречались до 6% случаев. 

Укомплектованность штатного расписания вра-
чами и средним медперсоналом

В Азербайджане и Беларуси преобладает 75%-я 
укомплектованность врачами амбулаторного зве-
на ЛПУ (р<0,001 по сравнению с  Кыргызстаном 
и р<0,01 по сравнению с Казахстаном). В Кыргыз-
стане 100%-я укомплектованность выявляется в 84% 
случаев. В то же время в Казахстане в 50% случаев 
укомплектованность в 75% имеет сопоставимую ча-
стоту (таблица 9). 

Таблица 8 
Анализ проблем госпитализации, n (%)

Страна Никогда не испытывал  
проблем

Имеются незначительные 
 проблемы

Всегда трудно госпитализировать 
пациентов

Кыргызстан 22 (55,0) 18 (45,0) 0 (0)
Беларусь 8 (21,1) 28 (73,7) 2 (5,3)
Казахстан 27 (29,3) 61 (66,3) 4 (4,3)
Азербайджан 3 (6,2) 45 (93,8) 0 (0)

Таблица 9 
Укомплектованность штатного расписания врачами и средним медперсоналом  

для осуществления вторичной профилактики в ЛПУ, n (%)
Страна 50%-я укомплектованность 75%-я укомплектованность 100%-я укомплектованность

Врачи
Кыргызстан 0 (0) 3 (15,8) 16 (84,2)
Беларусь 4 (25,0) 11 (68,8) 1 (6,2)
Казахстан 54 (41,2) 59 (45,0) 18 (13,7)
Азербайджан 0 (0) 36 (92,3) 3 (7,7)

Средний медперсонал
Кыргызстан 0 (0) 1 (6,2) 15 (93,8)
Беларусь 3 (20,0) 11 (73,3) 1 (6,7)
Казахстан 42 (39,6) 43 (40,6) 21 (19,8)
Азербайджан 0 (0) 36 (92,3) 3 (7,7)

Примечание: ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение.
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ние среди них женщин, а также лиц пожилого воз-
раста [4].

Роль немедикаментозных методов лечения яв-
ляется неотъемлемой частью вторичной профилак-
тики большинства ХНИЗ. Назначение немедика-
ментозной терапии в  качестве основной и  второ-
степенной линии имеет сопоставимую частоту во 
всех 4-х странах. Врачи заявляют, что в каждом вто-
ром случае имеются проблемы различной степени 
с  приверженностью пациентов к  немедикаментоз-
ной коррекции. Необходимо отметить, что привер-
женность к медикаментозной терапии имеет такую 
же закономерность. В  исследовании, проведенном 
в  Восточном Казахстане, с  участием 2346 пациен-
тов в  возрасте 55,2±1,1  лет с  артериальной гипер-
тензией было выявлено, что полная приверженность 
к медикаментозной терапии определена в 41,1% слу-
чаев, отсутствие приверженности — в 26,9% случаев. 
При наличии сопутствующих ИБС, СД и  их соче-
таний полная приверженность наблюдалась значи-
мо чаще, чем при отсутствии данных заболеваний. 
Также значимое превышение показателя полной 
приверженности было выявлено у  лиц с  высоким 
и удовлетворительным экономическим статусом по 
сравнению с подгруппой с низким экономическим 
статусом [5].

Анкетированием 450 посетителей аптек по оп-
роснику Мориски- Грин в  Витебске определено, 
что степень приверженности терапии зависит от 
возраста (пациенты в  возрасте ≥60  лет склонны 
к  более тщательному соблюдению врачебных на-
значений, чем респонденты в  возрасте до 60  лет, 
p=0,01); социального положения (у неработающих 
граждан более высокий уровень комплаентности, 
р=0,002) и пола (мужчины менее привержены лече-
нию, p=0,017). Установлено, что 63,85% респонден-
тов в возрасте до 60 лет и 52,32% в возрасте ≥60 лет 
являются некомплаентными к назначенной врачом 
терапии [6]. Можно предположить, что увеличение 
приверженности к терапии должно рассматривать-
ся как важное звено улучшения вторичной про-
филактики ХНИЗ. Обеспечение льготными лекар-
ственными препаратами занимает значимую долю 
в  медикаментозной коррекции некоторых ХНИЗ. 
Лекарственное возмещение (страхование)  — это 
обеспечение бесплатными или льготными лекар-
ствами всех, кто нуждается в  лечении в  амбула-
торном звене. Подобные системы давно и  успеш-
но работают во многих странах мира, обеспечивая 
эффективность лечения, прежде всего хронических 
заболеваний. Если доступность препаратов при 
амбулаторном лечении снижена, то фактически 
страдает качество медицинской помощи в  целом. 
Если есть разница в  платежеспособности населе-
ния, то устанавливают разные размеры сооплат, 
дифференцируют социальные и  возрастные груп-
пы и  сами препараты, применяющиеся при жиз-

Проведение медико- социологического опроса 
среди врачей и  анализ полученных данных могут 
быть использованы для дальнейшего улучшения 
вторичной профилактики ХНИЗ. Сравнительный 
анализ между странами, имеющими общие тради-
ции системы здравоохранения, позволит системно 
оценивать позитивные моменты и  ограничения, 
что в  совокупности можно использовать для оп-
тимизации улучшения вторичной профилактики 
в первичном звене здравоохранения этих стран. 

По оценке врачей, среди пациентов с  различ-
ными ХНИЗ, наблюдающихся в  поликлиниках, 
преобладают мужчины в  возрасте 50-59  лет, а  сре-
ди женщин возрастной диапазон шире — от 50 до 
65  лет. В  анализируемых странах имеются некото-
рые различия. Так, в  Азербайджане преобладают 
мужчины 60-65  лет, а  в  Кыргызстане каждая вто-
рая женщина с ХНИЗ находится в возрасте ≥65 лет. 
С одной стороны, можно предположить, что имеет-
ся тенденция к омоложению хронических заболева-
ний, с другой стороны, своевременные меры в рам-
ках вторичной профилактики могут внести суще-
ственный вклад в  снижение частоты осложнений. 

В  структуре заболеваний в  амбулаторном зве-
не здравоохранения во всех 4-х странах преоблада-
ет ИБС. При этом страны различаются по частоте 
ИБС. В  Кыргызстане и  Беларуси по поводу ИБС 
пациенты обращаются на 50% чаще по сравнению 
с Казахстаном и Азербайджаном. Следует отметить, 
что в  структуре смертности взрослых лиц в  пере-
счете на 100  тыс. человек ИБС составляет в  Азер-
байджане 388 случаев (2 место в  мировом рейтин-
ге), в Беларуси 282 случая (10 место), в Кыргызста-
не 246 случаев (16 место) и в Казахстане 181 случай 
(35 место)1. Обращает на себя внимание то, что до 
30% случаев в  структуре ХНИЗ на амбулаторном 
уровне составляет СД 2  типа, что свидетельству-
ет о  значительном его приросте и  улучшении его 
скрининга в странах СНГ. 

В  проспективном исследовании Интерэпид 
было выявлено, что курение у  мужчин, ожирение 
у  женщин и  артериальная гипертензия у  лиц обо-
их полов были ассоциированы с увеличением риска 
смерти среди жителей сельской местности России 
и  Кыргызстана. Различия выявлены только в  от-
ношении низкой физической активности и  пище-
вых привычек, что требует дифференцированных 
лечебно- профилактических мер с  учетом особен-
ностей ФР и их влияния на прогноз жизни [3]. 

Одним из подходов вторичной профилактики 
является обучение пациентов в  школах здо ровья, 
целью которых становится снижение частоты воз-
никновения и  прогрессирования осложнений 
ХНИЗ, а  также риска смерти и  увеличение про-
должительности жизни населения. Обращают на 
себя внимание высокая посещаемость занятий за-
писавшихся пациентов и значительное преоблада-
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альным статистическим данным Росстата, в  2018г 
РФ заняла лидирующую позицию среди государств 
"постсоветского" пространства (стран- членов СНГ 
и  Украины) по показателю обеспеченности врача-
ми (на 100  тыс. населения). Помимо РФ высокие 
показатели обеспеченности в  Армении, Беларуси, 
Украине. Наименьший показатель зарегистрирован 
в  Таджикистане, Киргизии и  Узбекистане, в  то же 
время Азербайджан и  Казахстан относятся к  стра-
нам со средними показателями обеспеченности 
врачами [8].

Среди 4-стран укомплектованность врачами 
и средним медперсоналом оказалась высокой толь-
ко в Кыргызстане. В Беларуси и Азербайджане пре-
обладает 75%-я укомплектованность медперсона-
лом, тогда как в Казахстане выявляется недостаток 
кадрового обеспечения. 

Ограничения исследования. Опрос проводился 
среди врачей, в  некоторых случаях отслеживался 
субъективный анализ реальной ситуации в системе 
здравоохранения.

Заключение
Таким образом, проанализировав несколько 

вопросов, влияющих на реализацию и  эффектив-
ность вторичной профилактики ХНИЗ в  странах 
СНГ, можно сделать следующие выводы. Средний 
возраст лиц с  ХНИЗ, наблюдающихся в  поликли-
никах крупных городов 4-х стран СНГ, состав-
ляет 50-59  лет, среди них преобладают пациенты 
с ИБС и СД 2 типа. Приверженность к терапии на 
недостаточном уровне выявлена в  каждом втором 
случае. Охват льготными препаратами и достиже-
ние целевых уровней основных ФР среди больных 
ХНИЗ составляет в среднем 60%. В 3-х из анализи-
руемых 4-х стран СНГ имеются проблемы кадро-
вого обеспечения врачами и медперсоналом. В це-
лом, решение проблем, выявленных в  ходе опро-
са, может оптимизировать качество медицинской 
помощи и  реализации вторичной профилактики 
ХНИЗ на амбулаторном уровне здравоохранения 
в странах СНГ. 

 
Отношения и деятельность: все авторы заявляют 

об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.

неугрожающих состояниях или улучшающие каче-
ство жизни. Но, как правило, при онкологических 
и  сердечно- сосудистых, орфанных заболеваниях, 
СД и  некоторых других обеспечивается практиче-
ски стопроцентное покрытие. В  разных странах 
перечень льготных препаратов может различаться, 
хотя стандарты ведения пациентов разрабатывают-
ся на основании международных рекомендаций2.

По мнению врачей, охват льготными препара-
тами в  анализируемых странах составляет ~60% от 
должного уровня. Нельзя исключать и  субъектив-
ность оценки врачей. Достижение целевых показа-
телей основных ФР является важным индикатором 
эффективности вторичной профилактики ХНИЗ. 
Анализ анкетирования врачей свидетельствует, что 
в  2-х странах, а  именно, в  Беларуси и  Казахстане, 
целевые уровни основных ФР достигаются в  75% 
случаев, в  других 2-х странах этот показатель до-
стигается в  50% случаев. Конечно же эти данные 
носят сводный характер, достижение целевых уров-
ней каждого отельного фактора существенно раз-
личается во многих странах мира. По данным Азер-
байджанского исследования сердца среди больных 
артериальной гипертензией (760 человек, средний 
возраст 53±1,15 лет) до 60% не принимают или при-
нимают неадекватную гипотензивную терапию. СД 
и  очень высокий сердечно- сосудистый риск были 
обнаружены у каждого шестого и третьего пациен-
та, соответственно [7]. 

Своевременная госпитализация во время обо-
стрений и острых инцидентов могут влиять на про-
гноз пациентов с  ХНИЗ. Согласно настоящему 
опросу, в большинстве случаев врачи отмечают не-
значительные трудности с госпитализацией. За ис-
ключением Азербайджана в  3-х странах СНГ вза-
имодействие с врачами стационаров отмечается на 
среднем уровне. 

Кадровое обеспечение врачами и средним мед-
персоналом в амбулаторном звене здравоохранения 
напрямую влияет на качество оказания медицин-
ской помощи, включая эффективную реализацию 
вторичной профилактики ХНИЗ. Согласно офици-

2 Хабриев Р. Доступность лекарств остается самой острой про-
блемой здравоохранения. https://rg.ru/2020/03/23/dostupnost-
lekarstv-ostaetsia-samoj-ostroj-problemoj-zdra voohraneniia.html.
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Ассоциации уровней биохимических маркеров 
хронического и острого воспаления, абдоминального 
ожирения и постковидного синдрома  
у реконвалесцентов COVID-19
Карасева А. А., Афанасьева А. Д., Гарбузова Е. В., Каштанова Е. В., Полонская Я. В., 
Шрамко В. С., Логвиненко И. И., Рагино Ю. И.
Научно- исследовательский институт терапии и профилактической медицины — филиал ФГБНУ "Федеральный исследовательский 
центр Институт цитологии и генетики Сибирского отделения Российской академии наук" (НИИТПМ — филиал ИЦиГ СО РАН). 
Новосибирск, Россия

Цель. Изучить ассоциации абдоминального ожирения (АО), уров-
ней биохимических маркеров хронического и острого воспаления 
и постковидного синдрома (ПКС) у реконвалесцентов COVID-19 
(COronaVIrus Disease 2019). 
Материал и методы. В одномоментное обсервационное иссле-
дование включены 166 человек в возрасте 18-84 (44,6% мужчин), 
являющихся реконвалесцентами COVID-19. У всех пациентов оце-
нивали данные анамнеза, определяли антропометрические па-
раметры. АО определяли при окружности талии >80 см у женщин 
и >94 см у мужчин. В сыворотке крови методом иммунофермент-
ного анализа определяли концентрации биохимических маркеров 
хронического и острого воспаления: интерферона альфа, интер-
лейкинов (ИЛ) 1бета (ИЛ-1β), ИЛ-6, ИЛ-8, моноцитарного хемотак-
сического фактора 1 (MCP-1), инсулина, С-пептида, С-реактивного 
белка, определенного высокочувствительным методом (вчСРБ). 
Результаты. Реконвалесценты COVID-19 c ПКС и АО имели значи-
мо более высокие уровни ИЛ-6 (3,13 [2,26;4,98] и 1,74 [1,10;3,04] 
пг/мл, p<0,0001, соответственно) и вчСРБ (3,83 [2,42;10,16] и 2,34 
[0,70;5,79] мг/л, p=0,028, соответственно), чем без АО. Инсулин 
и С-пептид продемонстрировали значимость различий у реконва-
лесцентов COVID-19 c АО независимо от ПКС. Результаты много-
факторного логистического регрессионного анализа показали, 
что шанс наличия АО у реконвалесцентов COVID-19 с ПКС увели-
чивается в 1,6 раза при повышении в крови ИЛ-6 на 1 пг/мл (odds 
ratio (OR) 1,581, 95% доверительный интервал (ДИ): 1,001-2,416; 
p=0,047) и в 1,2 раза при повышении в крови инсулина на 1 пг/мл 
(OR 1,168, 95% ДИ: 1,015-1,343; p=0,030). Наличие АО у мужчин 
с ПКС ассоциировано с концентрацией в крови ИЛ-6 (OR 1,943, 
95% ДИ: 1,018-3,709; p=0,044) и ИЛ-1β (OR 0,591, 95% ДИ: 
0,362-0,967; p=0,036). Наличие ПКС у женщин с АО и сердечно- 
сосудистыми заболеваниями ассоциировано с уровнем MCP-1 (OR 
0,991, 95% ДИ: 0,983-0,999; p=0,035).

Заключение. У реконвалесцентов COVID-19 c ПКС шанс наличия 
АО ассоциирован с повышением в крови ИЛ-6 и инсулина. У муж-
чин шанс наличия АО ассоциирован с повышением ИЛ-6 и сниже-
нием ИЛ-1β. У женщин с АО и с сердечно- сосудистыми заболева-
ниями в анамнезе наличие ПКС ассоциировано с уровнем MCP-1 
в крови. 
Ключевые слова: постковидный синдром, реконвалесценты 
COVID-19, абдоминальное ожирение, инсулин, интерлейкин-6, ин-
терлейкин-1бета, МСР-1.
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Associations of levels of biochemical markers of chronic and acute inflammation, abdominal obesity  
and post- COVID syndrome in COVID-19 convalescents
Karaseva A. A., Afanasyeva A. D., Garbuzova E. V., Kashtanova E. V., Polonskaya Ya. V., Shramko V. S., Logvinenko I. I., Ragino Yu. I.
Research Institute for Therapy and Preventive Medicine — branch of the Federal Research Center Institute of Cytology and Genetics.  
Novosibirsk, Russia

АО — абдоминальное ожирение, ИЛ — интерлейкин, ИЛ-1β — интерлейкин 1бета, ИФН — интерферон, ПКС — постковидный синдром, вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствитель-
ным методом, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция, COronaVIrus Disease 2019, MCP-1 — Monocyte Chemotactic Protein 1 (моноцитарный хемотаксиче-
ский фактор 1), OR — odds ratio, SARS-CoV-2 — Severe Acute Respiratory Syndrome- related CoronaVirus 2. 

Aim. To study the associations of abdominal obesity (AO), levels of 
bio chemical markers of chronic and acute inflammation, and post- 
COVID syndrome (PCS) in coronavirus disease 2019 (COVID-19) con-
valescents.
Material and methods. The cross- sectional observational study 
included 166 people aged 18-84 (44,6% men) who were COVID-19 
convalescents. In all patients, medical history and anthropometric 
data were collected. AO was defined as waist circumference >80 cm in 
women and >94 cm in men. In the blood serum, the concentrations of 
following biochemical markers of chronic and acute inflammation were 
determined by the enzyme immunoassay method: interferon alpha, in-
terleukins (IL) 1 beta (IL-1β), IL-6, IL-8, monocyte chemoattractant pro-
tein-1 (MCP-1), insulin, C-peptide, high-sensitivity C-reactive protein 
(hsCRP).
Results. COVID-19 convalescents with PCS and AO had significantly 
higher levels of IL-6 (3,13 [2,26;4,98] and 1,74 [1,10;3,04] pg/ml, 
p<0,0001, respectively) and hsCRP (3,83 [2,42;10,16] and 2,34 
[0,70;5,79] mg/l, p=0,028, respectively) than without AO. Insulin 
and C-peptide demonstrated significant differences in COVID-19 
convalescents with AO regardless of PCS. Multivariate logistic regression 
analysis showed that the odds of having AO in COVID-19 convalescents 
with PCS increased by 1,6 times with an increase in blood IL-6 by 1 
pg/ml (odds ratio (OR) 1,581, 95% confidence interval (CI): 1,001-
2,416; p=0,047) and by 1,2 times with an increase in blood insulin by 1 
pg/ml (OR 1,168, 95% CI: 1,015-1,343; p=0,030). AO in men with PCS 
is associated with the concentration of IL-6 (OR 1,943, 95% CI: 1,018-
3,709; p=0,044) and IL-1β (OR 0,591, 95% CI: 0,362-0,967; p=0,036). 
PCS in women with AO and cardiovascular diseases is associated with 
the level of MCP-1 (OR 0,991, 95% CI: 0,983-0,999; p=0,035). 
Conclusion. In COVID-19 convalescents with PCS, the AO probability 
is associated with an increase in blood IL-6 and insulin. In men, the 
AO probability is associated with an increase in IL-6 and a decrease in 

 IL-1β. In women with AO and a history of cardiovascular diseases, PCS 
is associated with the level of MCP-1 in the blood.
Keywords: post- COVID syndrome, COVID-19 convalescents, abdo-
minal obesity, insulin, interleukin-6, interleukin-1beta, MCP-1.
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Введение
На сегодняшний день доказано, что жировая 

ткань, кроме способности накапливать энергию 
в  виде триацилглицеролов, является и  самостоя-
тельным эндокринным органом, секретирующим 
многочисленные соединения с  биологической ак-
тивностью, включая адипоцитокины. Адипоци-
токины представляют собой вещества, которые 
синтезируются вследствие взаимодействия между 
самими адипоцитами и  иммунными клетками 
и  играют важную роль в  энергетическом балансе 
и гомеостазе [1]. К ним относится широкий спектр 
различных биомолекул, таких как гормоны (адипо-
нектин, резистин, лептин, висфатин), провоспали-
тельные цитокины — интерлейкины (ИЛ) — ИЛ-1β, 
ИЛ-6, ИЛ-8, моноцитарный хемоаттрактантный 
белок 1-го типа (MCP-1, Monocyte Chemotactic 
Pro tein 1), фактор некроза опухоли- альфа, липока-

лин-2, оментин-1; молекулы системы комплемен-
та (адипсин) и  сосудистого гемостаза (ингибитор 
активатора плазминогена 1-го типа) и  др. [2]. На-
личие абдоминального ожирения (АО) вызывает 
хроническую системную воспалительную реакцию 
слабой степени выраженности, возникающую в ре-
зультате сочетания повышенной резистентности 
к  инсулину и  повышенной продукции медиаторов 
воспаления за счет увеличения количества висце-
ральных/абдоминальных адипоцитов [3, 4]. 

В  настоящее время известно, что одним из 
осложнений новой коронавирусной инфекции 
(Co ro navirus Disease 2019 (COVID-19)) является 
развитие постковидного синдрома (ПКС), кото-
рый характеризуется возникновением различных 
симптомов после перенесенной острой инфек-
ции и  которые, по определению Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), не могут быть 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Постковидный синдром (ПКС) — наиболее рас-
пространенное осложнение перенесенной ко ро-
навирусной инфекции.

•  Во всем мире отмечается высокая частота абдо-
минального ожирения (АО), что усугубляет раз-
витие сердечно- сосудистых заболеваний, осо-
бенно в постковидный период. 

Что добавляют результаты исследования?
•  АО  и  концентрации биохимических маркеров 

хронического и острого воспаления могут высту-
пать как связующее звено между ПКС и тяжелым 
течением сердечно-сосудистой патологии у  ре-
конвалесцентов COVID-19 (COronaVIrus Di sease 
2019).

•  АО у лиц с ПКС ассоциировано с концентраци-
ей в крови интерлейкина-6 и инсулина. У жен-
щин с АО и сердечно- сосудистыми заболевани-
ями в  анамнезе наличие ПКС ассоциировано 
с уровнем в крови моноцитарного хемотаксиче-
ского фактора 1. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Post- COVID syndrome (PCS) is the most common 
COVID-19 complication. 

•  There is a  high incidence of abdominal obesity 
(AO) worldwide, which exacerbates the develop-
ment of cardiovascular diseases, especially in the 
post-COVID period.

What might this study add?
•  AO and concentrations of biochemical markers of 

chronic and acute inf lammation can act as a  link 
between PCS and severe cardiovascular pathology 
in COVID-19 convalescents.

•  AO in individuals with PCS is associated with 
blood concentrations of interleukin-6 and insulin. 
In women with AO and a history of cardiovascular 
diseases, PCS is associated with the blood level 
of mo nocyte chemoattractant protein-1.

объяснены другими причинами [5, 6]. Патогене-
тические механизмы развития ПКС в  настоящее 
время все еще остаются предметом научного ме-
дицинского познания. Интерес представляет изу-
чение иммунного ответа, возникающего при ин-
фицировании вирусом SARSCoV-2 (Severe Acute 
Respiratory Syndrome-re lated CoronaVirus 2), и  его 
участия в  развитии пост инфекционных состоя-
ний. Реакция иммунной системы после COVID-19 
отличается от иммунного ответа, наблюдаемого 
в  ее остром периоде [7]. В  соответствии с  данны-
ми проведенных исследований, в  основе пато-
физиологических механизмов развития тяжелых 
форм COVID-19 в  остром периоде, различных 
осложнений и  летального исхода при данном за-
болевании лежат ассоциированные с  ожирением 
нарушения метаболических процессов и  иммун-
ных реакций, состояние хронического систем-
ного воспалительного ответа вследствие гипер-
секреции провоспалительных цитокинов, изме-
нения дыхательных объемов, скопление вируса 
SARSCoV-2 в  жировой ткани в  связи с  более вы-
соким уровнем экспрессии адипоцитами рецепто-
ров [8, 9]. Vojdani  A, et al. в  своем исследовании 
показали, что триггерами развития ПКС являются 
нарушение иммунной регуляции, активация ин-
терферонов (ИФН), ожирение, нарушение микро-
сосудистой регуляции и др. [10]. 

Актуальность исследований биохимических 
маркеров хронического и острого воспаления и их 
связи с  наличием АО, крайне высока, поскольку 

АО  оказывает существенное влияние на развитие 
сердечно- сосудистых (ССЗ) и многих других неин-
фекционных заболеваний, что, в свою очередь, мо-
жет влиять на течение резвившихся состояний и их 
прогноз в постковидном периоде.

Цель исследования — изучить ассоциации АО, 
уровней биохимических маркеров хронического 
и  острого воспаления и  ПКС у  реконвалесцентов 
COVID-19. 

Материал и методы
Дизайн исследования  — одномоментное обсерва-

ционное исследование. Исследование проводилось на 
базе НИИТПМ — филиала ИЦГ СО РАН в  2020-2021гг. 
В исследование было включено 166 человек (44,6% муж-
чин) в  возрасте 18-84  лет (53,17±13,19  года), являющих-
ся реконвалесцентами COVID-19. Критерии включения 
в  исследование: наличие COVID-19, подтвержденное 
положительным анализом — рибонуклеиновой кислоты 
(РНК)-коронавируса SARS-CoV-2 методом полимераз-
ной цепной реакции во время заболевания и/или нали-
чие антител IgG к коронавирусу SARS-CoV-2; истечение 
2-х мес. после реконвалесценции.

Все пациенты дали свое информированное согла-
сие на участие в исследовании. Исследование выполнено 
в  рамках бюджетной темы, рег. № 122031700115-7 и  бы-
ло одобрено Этическим комитетом НИИТПМ — филиал 
ИЦиГ СО РАН, г. Новосибирска.

Все пациенты были распределены в  2 группы в  со-
ответствии с  наличием/отсутствием ПКС, а  далее на 
подгруппы в  зависимости от наличия или отсутствия 
АО (рисунок 1). АО констатировали при окружности та-
лии >80 см у женщин и >94 см у мужчин.
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(p<0,001), вчСРБ > в 1,6 раза (p=0,028), чем у лиц без 
АО. В свою очередь, лица, страдающие АО, незави-
симо от наличия ПКС имели более высокие уровни 
инсулина и С-пептида, чем без АО.

Среди мужчин с ПКС и АО уровень ИЛ-6 был 
> в  1,9 раза (p<0,05), уровень С-пептида > в  2,5 
раза (p=0,028), а ИЛ-1β < в 1,7 раза (p=0,018) (ри-
сунок 2), чем у лиц без АО. Не было получено раз-
личий по уровням ИФН-α, ИЛ-8, MСР-1, инсули-
на и вчСРБ. Для мужчин без ПКС было показано, 
что при АО  уровень инсулина > в  2,9 раза (8,25 
[2,43;9,68] vs 2,86 [0,81;5,10] мМЕ/л, p=0,012), а уро-
вень С-пептида > в  2,4 раза (299,81 [209,62;655,17] 
vs 123,08 [51,06;193,88] пмоль/л, p=0,010), чем у лиц 
без АО. 

В  сыворотке крови методом иммуноферментно-
го анализа с  использованием наборов АО  "Вектор- Бест" 
(Россия) были определены уровни биохимических мар-
керов хронического и  острого воспаления  — ИФН-α, 
ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, MCP-1, инсулина, С-пептида, С-ре-
активного белка, определенного высокочувствитель-
ным методом (вчСРБ). Анализ проводился с  помощью 
микропланшетного ридера (Multiscan EX, Thermo, Фин-
ляндия), вошера (Thermo, Финляндия) в  полуавтомати-
ческом режиме при использовании стандартного про-
граммного обеспечения, прилагаемого к анализатору. 

Статистическая обработка результатов выполнялась 
с  использованием пакета программ SPSS. Статистиче-
ские оценки включали дескриптивный анализ число-
вых характеристик признаков. При распределении ко-
личественных показателей, отличном от нормального, 
данные были представлены как медиана (Ме) и  интер-
квартильный размах [Q25;Q75]. Использовали стандарт-
ные критерии оценки статистических гипотез: крите-
рий Манна- Уитни для сравнения групп, однофакторный 
и многофакторный логистический регрессионный анализ 
для оценки отношения шансов (odds ratio — OR). Срав-
нение групп по частотам выполнялось с по мощью таблиц 
сопряжённости с  использованием критерия χ2 Пирсона. 
За критический уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез принимали р<0,05. 

Результаты
Сравнительный анализ концентрации исследуе-

мых биохимических маркеров хронического и остро-
го воспаления у пациентов с ПКС и без ПКС, в за-
висимости от наличия АО, представлен в таблице 1. 
У  лиц с  ПКС и  АО  уровни ИЛ-6 были > в  1,8 раза 

Реконвалесценты COVID-19
166 человек – 74 мужчины (44,6%),

92 женщины 

С ПКС
n=124 (74,7%)

Мужчины – 50 (40,3%)
Женщины – 74 (59,7%)

Лица с АО
n=104 (83,9%)
Мужчины – 40
Женщины – 64

Лица без АО
n=20

Мужчины – 10
Женщины – 10

Лица с АО
n=24 (57,1%)

Мужчины – 15
Женщины – 18

Лица без АО
n=18 

Мужчины – 9
Женщины – 9

Без ПКС
n=42 (25,3%)

Мужчины – 24 (57,1%)
Женщины – 18 (42,9%)

Рис. 1    Блок-схема дизайна исследования.
Примечание: АО  — абдоминальное ожирение, ПКС  — постко-
видный синдром, COVID-19  — новая коронавирусная инфекция, 
COrona VIrus Disease 2019.

Нет АО
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Рис. 2     Уровни биохимических маркеров хронического и острого 
воспаления у мужчин с ПКС на фоне АО и без него.

Примечание: АО — абдоминальное ожирение, ИЛ-1β — интерлей-
кин 1бета, ИЛ-6 — интерлейкин 6, ПКС — постковидный синдром.
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Среди женщин с  ПКС и  АО  уровень ИЛ-6 
был > в  1,8 раза (p=0,012), уровень MCP-1 > в  1,5 
раза (p=0,008), уровень С-пептида > в  2,4 раза 

(p=0,038), уровень инсулина > в 6,5 раза (p=0,002) 
чем у  женщин без АО  (рисунок 3). Различий по 
уровням ИФН-α, ИЛ-1β, ИЛ-8, вчСРБ получено 

Таблица 1 
Уровень биохимических маркеров хронического и острого воспаления  

у реконвалесцентов COVID-19 в зависимости от наличия ПКС  
на фоне АО или без него, Ме [Q25;Q75]

Параметр Нет ПКС, n=42 (25,3%) р Есть ПКС, n=124 (74,7%) р
АО,  
n=24 (57,1%)

Нет АО,  
n=18 (42,9%)

АО,  
n=104 (83,9%)

Нет АО,  
n=20 (16,1%)

ИФН-α, пг/мл 1,82 [0,53;4,69] 3,68 [1,31;11,25] 0,096 2,34 [0,70;5,79] 3,00 [0,85;4,90] 0,778
ИЛ-1β, пг/мл 2,50 [1,97;3,91] 2,11 [1,57;4,56] 0,980 2,42 [1,70;3,52] 2,60 [1,75;4,10] 0,654
ИЛ-6, пг/мл 2,81 [1,70;4,89] 2,84 [1,46;5,30] 0,722 3,13 [2,26;4,98] 1,74 [1,10;3,04] <0,001
ИЛ-8, пг/мл 8,80 [6,54;12,86] 7,65 [4,98;10,64] 0,297 8,98 [5,81;12,26] 8,42 [5,08;10,08] 0,461
MСР-1, пг/мл 350,31 

[258,19;461,94]
341,52 
[226,16;426,08]

0,675 339,80 
[260,96;437,27]

299,01 
[195,60;379,91]

0,071

Инсулин, мМЕ/л 7,71 [1,90;9,57] 2,43 [0,38;5,75] 0,005 5,29 [1,52;11,46] 1,83 [0,26;6,71] 0,004
С-пептид, пмоль/л 221,94 

[88,97;572,10]
73,43  
[50,00;153,76]

0,003 209,62 
[62,49;561,08]

86,10 
[32,40;206,34]

0,004

вчСРБ, мг/л 4,85 [2,21;10,27] 7,71 [1,90;9,57] 0,084 3,83 [2,42;10,16] 2,34 [0,70;5,79] 0,028

Примечание: вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом, ИФН-α — интерферон-альфа, ИЛ-1β — интер-
лейкин 1бета, ИЛ-6 — интерлейкин 6, ИЛ-8 — интерлейкин 8, Ме [Q25;Q75] — медиана [интерквартильный размах], ПКС — постковидный 
синдром, АО — абдоминальное ожирение, MСР-1 — моноцитарный хемотаксический фактор 1, COVID-19 — COrona VIrus Disease 2019.

Таблица 2 
Многофакторный логистический регрессионный анализ ассоциаций АО  

с биохимическими маркерами хронического и острого воспаления у реконвалесцентов COVID-19  
с наличием ПКС (со стандартизацией по полу и возрасту)

Показатель Все обследованные Мужчины Женщины
OR (95% ДИ) р OR (95% ДИ) р OR (95% ДИ) p

Возраст, на 1 год 1,015 (0,969-1,063) 0,528 0,982 (0,920-1,049) 0,593 1,053 (0,973-1,140) 0,197
ИЛ-1β, на 1 пг/мл 0,889 (0,749-1,054) 0,176 0,591 (0,362-0,967) 0,036 1,273 (0,554-2,925) 0,569
ИЛ-6, на 1 пг/мл 1,581 (1,001-2,416) 0,047 1,943 (1,018-3,709) 0,044 1,152 (0,619-2,143) 0,655
MСР-1, на 1 пг/мл 1,004 (0,999-1,009) 0,130 0,998 (0,989-1,007) 0,634 1,006 (0,998-1,014) 0,127
Инсулин, на 1 мМЕ/л 1,168 (1,015-1,343) 0,030 1,151 (0,931-1,424) 0,194 1,210 (0,863-1,698) 0,269
вчСРБ, на 1 мг/л 1,032 (0,944-1,129) 0,484 0,996 (0,883-1,124) 0,951 1,043 (0,917-1,186) 0,520

Примечание: ДИ — доверительный интервал, вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом, ИЛ-1β — ин-
терлейкин 1бета, ИЛ-6 — интерлейкин 6, ИЛ-8 — интерлейкин 8, MCP-1 — моноцитарный хемотаксический фактор 1, ПКС — постковид-
ный синдром, COVID-19 — COrona VIrus Disease 2019, OR — odds ratio (отношение шансов).

Таблица 3
Многофакторный логистический регрессионный анализ ассоциаций ПКС  

у лиц с ССЗ на фоне АО с биохимическими маркерами хронического  
и острого воспаления (со стандартизацией по возрасту)

Показатель                            Мужчины Женщины
OR (95% ДИ) р OR (95% ДИ) p

Возраст, на 1 год 1,018 (0,967-1,071) 0,507 1,007 (0,901-1,125) 0,901
ИЛ-1β, на 1 пг/мл 1,090 (0,674-1,762) 0,725 0,806 (0,525-1,239) 0,806
ИЛ-6, на 1 пг/мл 1,047 (0,636-1,724) 0,857 1,204 (0,645-2,247) 0,560
MСР-1, на 1 пг/мл 0,997 (0,990-1,004) 0,355 0,991 (0,983-0,999) 0,035
Инсулин, на 1 мМЕ/л 1,016 (0,913-1,131) 0,772 0,936 (0,843-1,039) 0,216
вчСРБ, на 1 мг/л 1,055 (0,943-1,179) 0,349 0,977 (0,893-1,068) 0,608

Примечание: ДИ — доверительный интервал, вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом, ИЛ-1β — ин-
терлейкин 1бета, ИЛ-6 — интерлейкин 6, ИЛ-8 — интерлейкин 8, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, MCP — моноцитарный хемо-
таксический фактор 1, OR — odds ratio (отношение шансов).
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у  лиц с  ПКС, чем у  тех, у  кого ПКС не было [15], 
что согласуется с данными, полученными нами. 

Однако мы выявили значимое повышение уров-
ня ИЛ-6 и снижение ИЛ-1β только среди лиц муж-
ского пола с  ПКС, страдающих АО, что вызывает 

не было. Для женщин без ПКС и  АО  различий по 
уровню исследуемых биохимических маркеров хро-
нического и острого воспаления получено не было. 

Проведенный далее пошаговый многофактор-
ный логистический регрессионный анализ у рекон-
валесцентов COVID-19 с  ПКС продемонстрировал 
ассоциации исследованных биомолекул с наличием 
АО  (таблица 2). Так, АО  у  лиц с  ПКС ассоцииро-
вано с  концентрацией в  крови ИЛ-6 и  инсулина. 
У  мужчин с  ПКС шанс наличия АО  повышается 
в  ~2 раза с  увеличением уровня ИЛ-6 на 1 пг/мл 
и снижается на 50% при увеличении уровня ИЛ-1β. 

На следующем этапе статистического анализа 
исследуемые биомолекулы были включены в другую 
модель логистического регрессионного анализа, где 
в качестве зависимой переменной использовали на-
личие ПКС, а в качестве независимых переменных — 
возраст и все исследуемые в данной работе биохими-
ческие маркеры хронического и острого воспаления, 
показавшие статистически значимую разницу между 
подгруппами (таблица 3). Целью данного анализа бы-
ло определение ассоциаций ПКС у лиц с ССЗ на фоне 
АО и исследуемых биохимических маркеров хрони-
ческого и  острого воспаления. Было выявлено, что 
у женщин с АО и ССЗ в анамнезе наличие ПКС ассо-
циировано с уровнем MCP-1 в крови. 

Обсуждение
Согласно данным настоящего исследования, 

лица с ПКС и наличием/отсутствием АО значитель-
но различаются по содержанию биохимических 
маркеров хронического и острого воспаления: у лиц 
с  АО  и  наличием ПКС уровни ИЛ-6 и  вчСРБ вы-
ше, чем у лиц без АО. Большинство исследований, 
посвященных анализу провоспалительных цитоки-
нов, демонстрируют связь между продукцией ИЛ-6 
висцеральной жировой тканью и секрецией вчСРБ, 
высокая концентрация которого, в  свою очередь, 
приводит к  атеровоспалительным процессам [11]. 
Известно, что повышенный уровень ИЛ-6 ассоци-
ируется с  развитием эндотелиальной дисфункции, 
усилением агрегации тромбоцитов, увеличением 
артериального давления, нарушением соотноше-
ния атерогенных и антиатерогенных липопротеинов 
и, как итог, — с неблагоприятными кардиоваскуляр-
ными исходами [12, 13]. Мы считаем, что эти данные 
могут вносить свой вклад в развитие и течение пост-
ковидных осложнений, в частности ПКС.

Выраженная иммунная дисрегуляция, возни-
кающая во время острого периода COVID-19, про-
должается и  при ПКС, в  частности, в  литературе 
описано персистирующее повышение биомаркеров 
(ИЛ-6, ИЛ-18 и  др.) [14]. В  проведенном крупном 
метаанализе, посвященном изучению биомаркеров 
воспаления в  сыворотке крови у  выживших после 
COVID-19 с  ПКС и  без него, было выявлено, что 
более высокие уровни вчСРБ и  ИЛ-6 обнаружены 
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Рис. 3     Уровни биохимических маркеров хронического и острого 
воспаления у женщин с ПКС на фоне АО и без него.

Примечание: АО  — абдоминальное ожирение, ИЛ-6  — интерлей-
кин 6, ПКС  — постковидный синдром, MCP-1  — моноцитарный 
хемотаксический фактор 1.
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особый интерес. Известно, что различия в иммунном 
ответе по признаку пола варьируются на протяжении 
всего жизненного цикла. Эти эффекты могут быть 
обусловлены половыми гормонами: эстрадиолом, 
прогестероном и андрогенами [16]. У мужчин в пожи-
лом возрасте в связи со снижением выработки тесто-
стерона растет продукция воспалительных цитокинов 
[17]. В ряде исследований выявлено наличие связей 
между уровнем тестостерона и ИЛ-6. Так, Маggio M, 
et al. продемонстрировали статистически значимую 
отрицательную корреляцию между уровнем цитокина 
и содержанием как общего, так свободного тестосте-
рона [18]. Вероятно, с этим связано повышение уров-
ня ИЛ-6 у мужчин с АО и ПКС, т.к. в настоящем ис-
следовании на долю мужчин >60 лет приходится 30% 
от всех лиц мужского пола.

Полученные нами данные в отношении  ИЛ-1β 
носят противоречивый характер. Известно, что 
 ИЛ-1β является цитокином с  широким спектром 
действия, который играет важную роль в первичной 
иммунной ответной реакции организма на воздей-
ствие патогенов [19]. Мы выявили, что у  мужчин 
с ПКС концентрация ИЛ-1β в сыворотке крови сни-
жается при АО (3,93 [2,61;4,64]) vs 2,37 [0,96;3,69] пг/
мл, p=0,19). Однако в литературе описано повыше-
ние уровня данного цитокина при ожирении [20]. 
Вероятнее всего, на уровень ИЛ-1β ПКС влияет 
в большей степени, т.к. у лиц с АО тяжелее проте-
кает острая стадия COVID-19. Данные, представлен-
ные Fawzy S, et al., показывают, что тяжелое течение 
COVID-19 и,  как следствие, выраженная иммуно-
супрессия, ассоциировано со сниженным уровнем 
данного цитокина в крови [21]. Полученные резуль-
таты требуют дополнительного изучения.

MCP-1 является цитокином из семейства хе-
мокинов и  вызывает миграцию лейкоцитов в  зо-
ну воспаления. Он играет важную роль в развитии 
целого ряда заболеваний, для которых характерна 
инфильтрация мононуклеарных клеток, включая 
атеросклероз [22]. Piemonti L, et al. установили, что 
у лиц с избыточной массой тела и ожирением уро-
вень MCP-1 в  крови был независимо ассоцииро-
ван с  риском смерти от ССЗ [23]. Также показана 
его роль в  развитии инсулинорезистентости [24]. 
Данные мировой литературы демонстрируют ассо-
циации уровня MCP-1 в  крови с  тяжелым течени-
ем острого периода COVID-19, и  данная молекула 
рассматривается как потенциальный биомаркер тя-
желой стадии заболевания [25]. Полученные нами 
результаты в  отношении MCP-1 не противоречат 
данным приведенных исследований, однако стоит 

отметить, что для оценки роли MCP-1 в  развитии 
ПКС требуется большее количество исследований. 

Пациенты с  АО  входят в  группу повышенного 
риска развития сердечно- сосудистых осложнений 
за счет биологической активности висцеральной 
жировой ткани [26]. Полученные в ходе исследова-
ния данные демонстрируют специфические изме-
нения цитокинового профиля у  пациентов с  ПКС 
и  АО, что свидетельствует о  необходимости разра-
ботки персонифицированных профилактических 
мероприятий у данной категории пациентов.

К ограничениям исследования можно отне-
сти относительно небольшой размер исследуе-
мых под групп и  использование в  качестве мето да 
оценки уровня биохимических маркеров хрони-
ческого и острого воспаления иммуноферментно-
го  анализа.

Заключение
Результаты проведенного исследования пока-

зывают, что уровни некоторых биохимических мар-
керов хронического и  острого воспаления значи-
тельно различаются в зависимости от наличия АО. 
Так, у лиц с ПКС и АО были выявлены более высо-
кие уровни ИЛ-6 и  вчСРБ. Однако вне зависимо-
сти от наличия ПКС у лиц с АО были более высо-
кими уровни инсулина и С-пептида. Примечатель-
но, что у  лиц мужского пола с  ПКС и  АО  данная 
ассоциация сохранялась только в отношении ИЛ-6, 
а  уровень ИЛ-1β был ниже, что, вероятно, может 
быть объяснено тяжелым течением острого периода 
COVID-19. У женщин с АО и ССЗ в анамнезе нали-
чие ПКС ассоциировано с уровнем MCP-1 в крови. 

Полученные данные демонстрируют сложные 
патогенетические ассоциации между активностью 
жировой ткани и развитием осложнений после пе-
ренесенной COVID-19. Можно предположить, что 
сочетание ПКС с  кардиометаболическими факто-
рами риска приводит к  более тяжелому течению 
сердечно- сосудистой патологии у  реконвалесцен-
тов COVID-19.

Отношения и деятельность. Исследование вы-
полнено в рамках бюджетной темы "Формирование 
когорт детского, подросткового, молодого населе-
ния для изучения механизмов и особенностей жиз-
ненного цикла человека в российской популяции", 
госрегистрация № 122031700115-7, при поддерж-
ке стипендии Президента РФ № СП-2974.2022.4 
и  гранта правительства Новосибирской области 
ГР-24 от 18.06.2024г.
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Предоперационные факторы риска сердечно- сосудистых 
осложнений в некардиальной хирургии
Мурашко С. С.1,2, Бернс С. А.3, Пасечник И. Н.2
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Цель. Выявление предоперационных факторов, ассоциирован-
ных с любыми сердечно- сосудистыми осложнениями (Any Cardio- 
Vascular Events — AnyCVE), разработка на их основе индекса риска 
развития AnyCVE. 
Материал и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное 
когортное исследование базы данных пациентов, подвергшихся 
некардиальным хирургическим вмешательствам в 2018 и 2020гг. 
В зависимости от исходов выделены 2 группы пациентов с раз-
витием AnyCVE и без AnyCVE на госпитальном этапе после вне-
сердечных оперативных вмешательств. Проведен сравнительный 
анализ >60 предоперационных показателей (ПП), отражающих 
состояние пациента, и показателей, характеризующих планируе-
мое оперативное вмешательство; анализ ассоциативной связи ПП 
с вероятностью развития АnyCVE; построена прогностическая мо-
дель (ПМ), на основании которой разработан простой индекс риска 
AnyCVE. Проведено сравнение качества моделей, основанных на 
индексе риска AnyCVE (ПМ1) и индексе кардиального риска (ПМ2).
Результаты. Сравнительный анализ ПП пациентов с развитием 
AnyCVE (n=392) и без AnyCVE (n=2545) выявил статистически зна-
чимые различия по ряду показателей, которые проанализированы 
на наличие ассоциативных связей с вероятностью развития AnyCVE. 
Выявлены факторы, ассоциированные с AnyCVE: возраст ≥62 лет, 
уровень глюкозы ≥5,59 ммоль/л, уровень С-реактивного белка ≥2,08 
г/л, D-димера ≥0,640 мкг/мл, количество хронических неинфекци-
онных заболеваний, область операции, вид анестезиологического 
пособия, на основании которых разработана ПМ1. Сформирован 
простой индекс AnyCVE: прогностическая значимость каждого 
фактора оценена в баллах, сумму баллов ≥4 предложено расцени-

вать как высокий риск развития AnyCVЕ. В стратификации риска 
AnyCVЕ прогностическая ценность разработанной ПМ1 (площадь 
под кривой 0,862 с 95% доверительным интервалом 0,721-1,000, 
чувствительность 69,2%, специфичность 89,5%) превосходит ПМ2, 
основанную на критериях индекса кардиального риска (площадь 
под кривой 0,578 с 95% доверительным интервалом 0,546-0,609, 
p<0,001, чувствительность 25,0%, специфичность 90,4%). 
Заключение. Выделены предоперационные факторы, позволяю-
щие улучшить стратификацию риска AnyCVE в некардиальной хи-
рургии. Для практического применения предложен простой индекс 
риска AnyCVЕ. 
Ключевые слова: предоперационные факторы, любые сердечно- 
сосудистые осложнения, некардиальная хирургия.
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Preoperative risk factors for cardiovascular events in non-cardiac surgery
Murashko S. S.1,2, Berns S. A.3, Pasechnik I. N.2

1United Hospital and Polyclinic of the Administrative Directorate of the President of the Russian Federation. Moscow; 2Central State Medical 
Academy of the Administrative Directorate of the President of the Russian Federation. Moscow; 3National Medical Research Center for Therapy 
and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To identify preoperative factors associated with any cardiovas cular 
events (AnyCVE), and to develop an AnyCVE risk index based on them.
Material and methods. This single- center retrospective cohort study 
included patients who underwent non-cardiac surgery in 2018 and 
2020. Depending on the outcomes, 2 groups of patients with AnyCVE 
and without AnyCVE at the hospital stage after non-cardiac surgeries 
were identified. A comparative analysis of >60 preoperative factors 
reflecting the patient's condition and elective surgical intervention was 

performed. An analysis of the associative relationship of preoperative 
indicators with the probability of AnyCVE was carried out; a prognostic 
model (PM) was built, based on which a simple risk index of AnyCVE 
was developed. We compared the quality of models based on the 
AnyCVE risk index (PM1) and the cardiac risk index (PM2). 
Results. A comparative analysis of the preoperative indicators of pa-
tients with AnyCVE (n=392) and without AnyCVE (n=2545) revealed 
significant differences in a number of parameters that were analyzed 
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Факторы риска

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Используемые в  настоящее время прогности-
ческие факторы и  модели разрабатывались для 
предсказания вероятности развития MACE 
(Major Adverse Cardiac Events).

Что добавляют результаты исследования?
•  Впервые представлена сравнительная характе-

ристика предоперационных показателей у  па-
циентов, подвергшихся некардиальным опера-
тивным вмешательствам, в зависимости от раз-
вития в  послеоперационном периоде АnyCVE 
(Any Cardio- Vascular Events) и без AnyCVE.

•  Выделены предоперационные факторы, связан-
ные с  увеличением отношения шансов (OR  — 
Odds Ratio) развития AnyCVE, и имеющие про-
гностическую ценность в  предсказании разви-
тия AnyCVE.

•  Создана модель, включающая 7 предоперацион-
ных факторов и  обладающая хорошим прогно-
стическим качеством, на основе которой пред-
ложен простой индекс риска AnyCVЕ.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The currently used prognostic factors and models 
were developed to predict the probability of major 
adverse cardiac events.

What might this study add?
•  For the first time, a  comparative characteristic of 

pre operative parameters in patients who underwent 
non-cardiac surgeries was presented, depending 
on the development of any cardiovascular events 
(AnyCVE) in the postoperative period and without 
AnyCVE.

•  Preoperative factors associated with an increase in 
the odds ratio (OR) of AnyCVE and having pro-
gnostic value in predicting the AnyCVE were iden-
tified.

•  A  model was created that includes 7 preoperative 
factors and has good prognostic quality, on the basis 
of which a simple AnyCVE risk index was proposed.

for associations with the probability of AnyCVE. The following factors 
as sociated with AnyCVE were identified: age ≥62 years, glucose level 
≥5,59 mmol/l, C-reactive protein level ≥2,08 g/l, D-dimer ≥0,640 
μg/ml, some noncommunicable diseases, surgical area, type of ane-
sthe sia, on the basis of which PM1 was developed. A simple AnyCVE 
index was formed as follows: the prognostic significance of each factor 
was as ses sed in points; the sum ≥4 was proposed to be regarded as 
a high risk of AnyCVE. In AnyCVE risk stratification, the prognostic 
value of the develo ped PM1 (area under the curve of 0,862 with a 95% 
confidence interval of 0,721-1,000, sensitivity 69,2%, specificity 89,5%) 
exceeds PM2 based on the cardiac risk index criteria (area under the 
curve of 0,578 with a 95% confidence interval of 0,546-0,609, p<0,001, 
sensitivity 25,0%, specificity 90,4%).
Conclusion. Preoperative factors that improve AnyCVE risk stratifica-
tion in non-cardiac surgery are identified. A simple AnyCVE risk index is 
proposed for practical use.
Keywords: preoperative factors, any cardiovascular events, non-car-
diac surgery.
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АД — артериальное давление, АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспарагинаминотрансфераза, аЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время, ДИ — доверительный интервал, ИМ — 
инфаркт миокарда, КОА — комбинированная анестезия, КФС — колонофиброскопия, МНО — международное нормализованное отношение, ПМ — прогностическая модель, ПП — предоперационные показа-
тели, САД — систолическое АД, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СН — сердечная недостаточность, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, ССЗ — сердечно- сосудистые 
заболевания, ССО — сердечно- сосудистые осложнения, ССС — сердечно- сосудистая система, СРБ — С-реактивный белок, ТВА — тотальная внутривенная анестезия, ТЭО — тромбоэмболические осложне-
ния, ХМ-ЭКГ — холтеровское мониторирование электрокардиограммы, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма, ЭхоКГ — 
эхокардиография, AUC — Area Under the ROC Curve (площадь под ROC-кривой), AnyCVE — Any Cardio- Vascular Events, Нb — гемоглобин, Hct — гематокрит, МАСЕ — Major Adverse Cardiac Events, NT-proBNP — 
N-концевой промозговой натрийуретический пептид, RCRI — Revised Cardiac Risk Index.

Введение
Высокая значимость сердечно- сосудистых за-

болеваний (ССЗ) в  структуре заболеваемости, 
смерт ности, а  также в  оценке безопасности при 
про ведении хирургических вмешательств способ-
ствовала появлению термина MACE (Major Аdverse 
Сar diac Events), обозначающего "серьезные не-
благоприятные кардиальные события", которые 

включают сердечно- сосудистую смерть, острый ин-
фаркт миокарда (ИМ) и ишемический инсульт [1]. 
Исторически термин MACE начали использовать 
в середине 1990-х гг как комбинированную конеч-
ную точку внутрибольничных осложнений после 
чрескожных коронарных вмешательств. В  настоя-
щее время MACE широко используют для оценки 
сердечно- сосудистых осложнений (ССО) в различ-
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ведения дополнительных дорогостоящих исследо-
ваний. Ранее предложенные прогностические мо-
дели (ПМ) имеют преимущества и ограничения, но 
принципиальным является то, что они были разра-
ботаны и  применяются преимущественно с  целью 
стратификации МACE [9, 10]. Попытки использо-
вания рекомендованных для стратификации кар-
диального риска в  некардиальной хирургии шкал 
и индексов с целью предсказания вероятности раз-
вития AnyCVE не продемонстрировали их высокую 
прогностическую ценность [11].

Цель исследования  — выявление предопераци-
онных факторов, ассоциированных с  любыми сер-
дечно-сосудистыми осложнениями (AnyCVE), разра-
ботка на их основе индекса риска развития AnyCVE.

Материал и методы
Проведено одноцентровое ретроспективное когорт-

ное исследование. Выполнен сравнительный анализ ха-
рактеристик групп пациентов в зависимости от развития 
послеоперационных AnyCVE или без AnyCVE, определе-
на ассоциативная связь предоперационных показателей 
(ПП) с развитием АnyCV E. Разработана ПМ1 вероятно-
сти развития АnyCVE, на основании которой предложен 
простой индекс риска АnyCV E. Прогностическая зна-
чимость ПМ1 оценена в  сравнении с  прогностической 
значимостью ПМ2, основанной на определении вероят-
ности развития AnyCVЕ с использованием критериев ин-
декса RCRI (рисунок 1).

База данных включала стационарные истории бо-
лезни пациентов, которым были выполнены внесердеч-
ные оперативные вмешательства в 2018 и 2020гг. 

Критериями включения пациентов в группу с AnyCVE 
являлись любые отклонения деятельности сердечно-
сосу дистой системы (ССС) от нормальных значений 
в  послеоперационном периоде: MACE, динамика сег-
мента ST-T на электрокардиограмме (ЭКГ), острая или 
декомпенсация хронической СН, нарушения ритма 
и  проводимости сердца, включающие пароксизмы фи-
брилляции предсердий, суправентрикулярной тахикар-
дии, частой желудочковой экстрасистолии ≥3 класса по 
Лауну, впервые зарегистрированные нарушения прово-
димости или прогрессирование ранее имеющейся сте-
пени нарушений проводимости сердца, колебания ар-
териального давления (АД) в  виде эпизодов гипотонии 
(снижение систолического АД (САД) <90  мм рт.ст.) или 
гипертонии (повышение САД >160  мм рт.ст.), кровоте-
чения >500 мл, тромбоэмболические осложнения (ТЭО), 
послеоперационный делирий. 

Период наблюдения для регистрации развития по-
слеоперационных AnyCVE соответствовал периоду ста-
ционарного лечения. 

Критериями невключения в исследование были слу-
чаи оперативного вмешательства офтальмологического 
профиля в  связи с  узким спектром хирургического вме-
шательства и короткими сроками стационарного наблю-
дения (1-2 сут.) и эндокринологического профиля в связи 
с малым количеством оперативных вмешательств данно-
го профиля. 

Для сравнительной характеристики групп паци-
ентов с  развитием AnyCVE и  без AnyCVE и  выявления 

ных клинических исследованиях, в т.ч. для оценки 
послеоперационных ССО. Исследования, оценива-
ющие развитие ССО у пациентов, подвергающихся 
некардиальным хирургическим вмешательствам, 
свидетельствуют о снижении MACE с 3,9% в нача-
ле 2000-х гг [2] до 1,4-0,5% к концу второго десяти-
летия XXI века [3, 4]. Такая тенденция MACE при 
некардиальных вмешательствах стала возможной 
благодаря внедрению в  практическую врачебную 
деятельность рекомендаций, разработанных на ос-
новании результатов научных исследований с  ис-
пользованием принципов доказательной медици-
ны. Следует отметить, что во многих современных 
научных исследованиях для определения конеч-
ных точек сердечно- сосудистых событий в  после-
операционном периоде наряду с  ИМ, инсультом, 
сердечно- сосудистыми смертями, стали использо-
вать и другие события: нестабильную стенокардию, 
реваскуляризацию миокарда, сердечную недоста-
точность (СН), нарушения ритма сердца и  прово-
димости, тромбоэмболические события и  т.д. [5]. 
Любые осложнения, развившиеся в  послеопера-
ционном периоде, приводят к  экономическим за-
тратам, преимущественно за счет увеличения дли-
тельности госпитализации. Такое заключение было 
сделано на основании систематического обзора ре-
зультатов 38 научных исследований [6]. Анализ те-
чения послеоперационного периода при некарди-
альных хирургических вмешательствах отечествен-
ными исследователями показал, что любые ССО 
приводят к  достоверному увеличению длительно-
сти госпитализации и  сопровождаются ухудшени-
ем клинического состояния пациента. Клиниче-
ская и экономическая значимость вышеуказанного 
факта способствовала появлению нового термина 
для обозначения совокупности любых ССО в  по-
слеоперационном периоде — AnyCVE (Any Cardio- 
Vascular Events) [7]. Изучение факторов, не только 
снижающих риск смерти, но влияющих на качество 
и  экономическую эффективность лечения,  — это 
тренд, отражающий основные тенденции научных 
исследований настоящего времени [8]. 

Стратификации риска послеоперационных ССО 
начали уделять серьезное внимание с середины XXв. 
В  1977г Goldman Lee на основании ретроспектив-
ного анализа 1000 пациентов после некардиальных 
вмешательств предложил индекс кардиального рис-
ка, который в  последующем был неоднократно 
модифицирован и  в  виде пересмотренного индек-
са сердечного риска (RСRI — Revised Cardiac Risk 
Index) рекомендован и наиболее часто используется 
в  практической деятельности, несмотря на боль-
шие различия прогностической значимости данно-
го индекса в разных медицинских учреждениях [9]. 
Наряду с  RCRI рекомендованы к  использованию 
и  другие шкалы и  индексы, включающие различ-
ный перечень показателей, порой требующих про-
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вой фильтрации (СКФ) мл/мин/1,73 м2, общий белок г/л, 
аспарагинаминотрансфераза (АСТ) Ед/л, аланинамино-
трансфераза (АЛТ) Ед/л, С-реактивный белок (СРБ) г/л, 
микроскопия мочи — белок г/л, глюкоза ммоль/л, лейко-
циты в поле зрения, эритроциты в поле зрения;

— любые отклонения от референсных значений ре-
зультатов инструментальных исследований перед опе-
ративным вмешательством: ЭКГ, холтеровского мони-
торирования ЭКГ (ХМ-ЭКГ), эхокардиографического 
исследования (ЭхоКГ), цветового дуплексного скани-
рования сосудов (ЦДС), функции внешнего дыхания 
(ФВД), рентгенологического исследования органов груд-
ной клетки (R), мультиспиральной компьютерной томо-
графия (МСКТ), ультразвукового исследования (УЗИ), 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), колонофиброско-
пии (КФС);

— данные об оперативном вмешательстве: нали-
чие операций в  анамнезе, срочность оперативного вме-
шательства (планово, экстренно), профиль операции по 
области вмешательства (абдоминальная, гинекология, 
урология, травматология- ортопедия, нейрохирургия, ко-
лопроктология, эндоскопия, кожа и  подкожная клетчат-
ка, венозные сосуды), вид анестезиологического пособия 
(тотальная внутривенная анестезия (ТВА), местная ин-
фильтративная, региональная, комбинированная анесте-
зия (КОА), сочетанная). 

Для оценки RCRI использовали 6 предикторов рис-
ка серьезных ССО: хирургическое вмешательство высо-

предоперационных предикторов, связанных с развитием 
послеоперационных осложнений, был проведен анализ 
>60 ПП: 

— половозрастные и  антропометрические данные 
пациентов: возраст, вес (кг), рост (см), индекс массы тела 
(ИМТ) (кг/м2), пол — женский (Ж), мужской (М); 

— сопутствующие заболевания: хронические неин-
фекционные заболевания (ХНИЗ) — хронические забо-
левания системы кровообращения — ССЗ, хронические 
заболевания дыхательной системы (ДЗ), сахарный диабет 
(СД), новообразования и  другие сопутствующие заболе-
вания органов и  систем  — желудочно- кишечного трак-
та, урологические, гинекологические, неврологические, 
психиатрические, опорно- двигательной системы; 

— физикальные данные пациентов, характеризую-
щие деятельность ССС перед операцией — уровень САД 
и  диастолического АД (ДАД), частота сердечных сокра-
щений (ЧСС); 

— лабораторные данные перед оперативным вме-
шательством: гемоглобин (Нb) г/л, эритроциты ×1012/л, 
гематокрит (Hct)%, лейкоциты ×109/л, палочкоядерные 
нейтрофилы%, скорость оседания эритроцитов (СОЭ) 
мм/ч, тромбоциты ×109/л, активированное частичное 
тромбопластиновое время (аЧТВ) сек, фибриноген г/л, 
международное нормализованное отношение (МНО), 
D-димер мкг/мл, глюкоза ммоль/л, холестерин моль/л, 
калий ммоль/л, натрий ммоль/л, железо мкмоль/л, моче-
вина ммоль/л, креатинин мкмоль/л, скорость клубочко-

Критерии невключения —
не включены в исследование (п=123)

Включены в исследование (п=2937)
Есть AnyCVE (п=392)
Нет AnyCVE (п=2545)

Предоперационные показатели
Сравнительный анализ (>60 переменных)

Одномерный логистический регрессионный анализ

Предоперационные факторы RCRI

ПМ2
Сравнение качества

прогностических 
моделей 

Простой индекс 
риска AnyCVE

Многомерный логистический регрессионный анализ
Пошаговый отбор предоперационных факторов риска AnyCVE

ПМ1

Стационарные истории болезни, 
некардиальные оперативные вмешательства 

2018г и 2020г (п=3063)

Рис. 1    Дизайн исследования. 
Примечание: ПМ1 — прогностическая модель 1, ПМ2 — прогностическая модель 2, ПП — предоперационные показатели, AnyCVE — Any 
Cardio-Vascular Events, RCRI — Revised Cardiac Risk Index.
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Применяли одномерную логистическую регрессию 
для выбора переменных, впервые входящих в  регресси-
онную модель. Для количественных переменных разде-
ляющее значение в  точке cut-off определялось по значе-
нию индекса Юдена. Построение многофакторной ПМ1 
проведено с помощью многомерного логистического ре-
грессионного анализа с применением метода пошагового 
отбора предикторов AnyCVE. 

Каждой переменной ПМ1 с  учетом ее значимости 
присвоена балльная оценка для создания простого ин-
декса риска AnyCVE. 

С  помощью логистической регрессии создана ПМ2 
вероятности развития AnyCVE в зависимости от предик-
торов риска индекса RCRI. 

С  использованием ROC-анализа проведено срав-
нение прогностической значимости ПМ1 (на основании 
простого индекса риска AnyCVE) и  ПМ2 (на основании 
индекса RCRI) в стратификации риска AnyCVE. 

Качество ПМ оценивалось с помощью определения 
площади под ROC-кривой (AUС): AUС =0,50-0,59  — 
плохое качество модели, 0,60-0,69  — среднее качество, 
0,70-0,79  — удовлетворительная прогностическая цен-
ность модели, 0,80-0,89 — хорошая прогностическая цен-
ность, результат ≥0,9 — отличная прогностическая цен-
ность. Чувствительность определялась как доля истинно 
положительных результатов среди всех исследуемых слу-
чаев с развитием AnyCVE. Специфичность определялась 
как доля истинно отрицательных результатов среди всех 
оцениваемых случаев без AnyCVE.

Результаты
После применения критериев невключения 

были выделены две группы — с развитием AnyCVE 
(n=392) и  без развития AnyCVE (n=2545) в  после-
операционном периоде. Сравнительный анализ ПП 
данных групп выявил статистически значимые раз-
личия по следующим переменным: 

• возраст, рост;
• ХНИЗ, из них чаще ССЗ, СД, злокачествен-

ные новообразования, патология нервной системы 
(перенесенное ранее нарушение мозгового крово-
обращения или транзиторная ишемическая ата-
ка, дисциркуляторная энцефалопатия 2-3 стадии) 
и психические неэндогенные расстройства;

• уровень САД, ЧСС при поступлении;
• уровень Нb, эритроцитов, Нct, лейкоцитов, 

палочкоядерных нейтрофилов, СОЭ, фибриногена, 
МНО, D-димера, глюкозы, мочевины, СКФ, обще-
го белка, АЛТ, СРБ, белка в моче, глюкозы в моче, 
лейкоцитов в моче;

• отклонение от нормальных показателей ЭхоКГ, 
ХМ-ЭКГ, КФС;

• срочность оперативного вмешательства (пла-
ново, экстренно), область операции, планируемая 
ане стезия.

ПП, по которым различались исследуемые груп-
пы, были проанализированы на наличие статистиче-
ски значимых ассоциативных связей с AnyCVE (та-
блица 1).

кого риска, наличие в  анамнезе ишемической болезни 
сердца, СН, транзиторной ишемической атаки/инсульта, 
предоперационная инсулинотерапия, предоперацион-
ный уровень креатинина >176,8 мкмоль/л (2  мг/дл) или 
клиренса креатинина <30 мл/мин [10].

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы StatTech v. 4.1.2 (разработчик — ООО "Стат-
тех", Россия). Категориальные данные представлены 
с  указанием абсолютных значений и  процентных долей. 
Сравнение процентных долей при анализе многопольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помощью критерия 
χ2 Пирсона или точного критерия Фишера.

Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению. В случае рас-
пределения, отличного от нормального, количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и интер-
квартильного размаха (Q25-Q75). Сравнение двух групп 
по количественному показателю, распределение которо-
го отличалось от нормального, выполнялось с  помощью 
U-критерия Манна- Уитни. Сравнение ≥3 групп по коли-
чественному показателю, распределение которого отли-
чалось от нормального, выполнялось с  помощью крите-
рия Краскела- Уоллиса, апостериорные сравнения — с по-
мощью критерия Данна с  поправкой Холма. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.
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Рис. 2     ROC-кривая, ПМ1 (AUC 0,862 с 95% ДИ: 0,721-1,000, чув-
ствительность 69,2%, специфичность 89,5%).

Примечание: ДИ  — доверительный интервал, ПМ1  — прогности-
ческая модель 1, AUC  — Area Under the ROC Curve (площадь под 
ROC-кривой).
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Рис. 3     ROC-кривая, ПМ2 (AUC 0,578 с 95% ДИ: 0,546-0,609, 
p<0,001, чувствительность 25,0%, специфичность 90,4%).

Примечание: ДИ  — доверительный интервал, ПМ2  — прогности-
ческая модель 2, AUC  — Area Under the ROC Curve (площадь под 
ROC-кривой).
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Таблица 1
Значимость предоперационных показателей в прогнозировании послеоперационных AnyCVE 

Показатель AUC (95% ДИ) Точка 
 отсечения

Чувствительность, %/ 
специфичность, %

р OR (95% ДИ) p

Возраст, лет 0,633 (0,601-0,664) 62 62,0/58,3 <0,001 1,034 (1,026-1,043) <0,001
Рост, см 0,563 (0,534-0,593) 168 49,2/61,9 <0,001 0,988 (0,979-0,996) 0,004
ССЗ 0,599 (0,567-0,630) 0,184 62,0/57,8 <0,001 2,230 (1,791-2,776) <0,001
СД 0,541 (0,510-0,572) 0,215 18,6/89,5 <0,001 1,961 (1,476-2,606) <0,001
Онкологические 
 заболевания 

0,533 (0,502-0,564) 0,229 13,8/92,8 <0,001 2,074 (1,499-2,869) <0,001

Неврологические 
 заболевания

0,556 (0,524-0,587) 0,262 19,6/91,5 <0,001 2,622 (1,972-3,487) <0,001

Психиатрические 
 заболевания 

0,519 (0,488-0,550) 0,286 6,1/97,6 <0,001 2,701 (1,662-4,393) <0,001

Количество ХНИЗ, n 0,612 (0,580-0,643) 1 66,6/51,9 <0,001 1,565 (1,397-1,754) <0,001
Сопутствующие 
 заболевания, n 

0,580 (0,548-0,611) 3 55,4/60,3 <0,001 1,271 (1,162-1,391) <0,001

САД, мм рт.ст. 0,542 (0,511-0,573) 127 48,3/58,9 0,006 1,009 (1,002-1,015) 0,007
ЧСС, уд./мин 0,559 (0,528-0,591) 70 56,1/53,2 <0,001 –
Нb, г/л 0,589 (0,557-0,621) 136 57,1/55,8 <0,001 0,980 (0,973-0,987) <0,001
Эритроциты ×1012/л 0,581 (0,548-0,613) 4,4 51,3/62,6 <0,001 0,551 (0,438-0,692) <0,001
Hct, % 0,589 (0,556-0,622) 36,9 34,7/78,6 <0,001 0,922 (0,898-0,947) <0,001
Лейкоциты ×109/л 0,590 (0,555-0,625) 8,0 47,7/68,8 <0,001 1,115 (1,081-1,151) <0,001
Палочкоядерные 
 нейтрофилы, %

0,594 (0,557-0,630) 3,0 35,6/81,1 <0,001 1,118 (1,069-1,168) <0,001

СОЭ, мм/ч 0,590 (0,552-0,628) 16 43,4/70,6 <0,001 1,018 (1,011-1,024) <0,001
Фибриноген, г/л 0,561 (0,517-0,605) 3,67 46,0/66,0 <0,001 1,309 (1,138-1,505) <0,001
МНО 0,559 (0,520-0,599) 1,09 19,9/89,9 0,003 2,235 (1,141-4,375) 0,019
D-димер, мкг/мл 0,792 (0,676-0,908) 0,64 68,0/80,0 <0,001 2,634 (1,411-4,914) 0,002
Глюкоза, ммоль/л 0,608 (0,564-0,652) 5,59 66,0/54,8 <0,001 1,115 (1,025-1,213) 0,011
Мочевина, ммоль/л 0,591 (0,550-0,632) 6,2 49,8/66,9 <0,001 1,089 (1,044-1,137) <0,001
СКФ, мл/мин/1,73 м2 0,580 (0,543-0,617) 89,75 60,8/53,6 <0,001 0,993 (0,989-0,997) <0,001
Общий белок, г/л 0,583 (0,545-0,621) 68,4 39,9/74,2 <0,001 0,938 (0,915-0,963) <0,001
АЛТ, Ед/л 0,558 (0,564-0,719) 18,6 51,5/61,1 0,004 –
СРБ, г/л 0,642 (0,564-0,719) 2,08 45,6/81,5 <0,001 1,077 (1,031-1,125) 0,001
Белок в моче, г/л 0,551 (0,509-0,592) 0,124 24,9/85,5 0,005 –
Глюкоза в моче, ммоль/л 0,513 (0,471-0,554) 0,001 4,6/97,9 0,026 –
Лейкоциты в моче,  
в поле зрения

0,555 (0,513-0,597) 20 26,4/84,0 <0,001 1,006 (1,004-1,009) <0,001

ХМ-ЭКГ с патологическими 
отклонениями

0,604 (0,473-0,735) 0,391 89,3/31,6 0,037 3,846 (1,026-14,411) 0,046

ЭхоКГ с патологическими 
отклонениями

0,584 (0,505-0,664) 0,338 63,4/53,4 0,016 1,986 (1,133-3,480) 0,017

КФС с патологическими 
отклонениями 

0,555 (0,442-0,669) 0,250 17,2/93,8 0,032 0,317 (0,106-0,949) 0,040

Операции в анамнезе 0,545 (0,514-0,576) 0,158 51,0/58,0 <0,001 1,438 (1,162-1,781) 0,001
Срочность операции 0,525 (0,494-0,556) 0,207 12,0/92,9 <0,001 1,790 (1,274-2,517) 0,001
Область операции 0,621 (0,590-0,652) 0,142 71,4/47,9 <0,001 –
Абдоминальный профиль 0,527 (0,496-0,558) 0,182 17,3/88,0 0,003 1,536 (1,152-2,047) 0,003
Гинекологический профиль 0,536 (0,505-0,568) 0,144 89,3/18,0 <0,001 0,568 (0,411-0,784) <0,001
Урологический профиль – – – 1,094 (0,849-1,409) 0,489
Травматолого-
ортопедический профиль

0,551 (0,520-0,583) 0,204 25,8/84,5 <0,001 1,895 (1,475-2,434) <0,001

Нейрохирургический 
 профиль

0,536 (0,505-0,567) 0,143 91,6/15,6 <0,001 0,499 (0,344-0,724) <0,001

Колопроктологический 
профиль

– – – 0,393 (0,142-1,086) 0,062

Эндоскопический профиль 0,517 (0,486-0,547) 0,138 92,9/10,5 0,042 0,659 (0,440-0,988) 0,042
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индекс риска AnyCVE, в  котором каждому фак-
тору присвоена балльная оценка его прогности-
ческого веса: ХНИЗ по 1 баллу за каждое забо-
левание, возраст ≥62  года (1 балл), уровень глю-
козы ≥5,59  ммоль/л (1 балл), уровень СРБ ≥2,08 
г/л (1 балл), уровень D-димера ≥0,640 мкг/мл 
(1 балл), область операции абдоминальная (1 балл), 
травматология- ортопедия (1 балл), вид анестезии: 
регионарная (1 балл), комбинированная (1  балл), 
сочетанная (6 баллов). Вероятность развития 
AnyCVE оценивалась как высокая при индексе рис-
ка AnyCVE ≥4 балла. 

Построена ПМ2 вероятности развития AnyCVE 
в  зависимости от факторов риска индекса RCRI 
(AUC 0,578 с 95% ДИ: 0,546-0,609, p<0,001, чувстви-
тельность 25,0%, специфичность 90,4%), прогности-
ческая ценность которой уступает ПМ1 (рисунок 3).

Обсуждение
В  настоящем исследовании получены новые 

данные по проблеме послеоперационных ССО 
в некардиальной хирургии: впервые проанализиро-
ваны характеристики ПП групп пациентов в  зави-
симости от развития AnyCVE, оценены ассоциатив-
ные связи между вероятностью развития AnyCVE 
и ПП, построена ПМ и предложен к практическому 
применению простой индекс риска AnyCVE, про-
анализированы особенности и  общие тенденции 
с результатами работ по оценке рисков MACE. 

Действующие рекомендации Российского кар-
диологического общества и Европейского общества 
кардиологов демонстрируют поиск новых прогно-
стических инструментов для стратификации риска 
не только серьезных ССО, но и других периопераци-
онных сердечно- сосудистых состояний [9, 12]. Учет 
любых хирургических послеоперационных осложне-
ний согласно широко используемой классификации 

Шансы развития AnyCVE достоверно увеличи-
вались с возрастом, при наличии ХНИЗ, особенно 
ССЗ, СД, неврологических, психиатрических забо-
леваний, при более высоком уровне в  крови перед 
операцией маркеров воспаления, глюкозы, МНО, 
D-димера, при экстренном оперативном вмеша-
тельстве, при абдоминальной, травматологической 
операции, регионарной, комбинированной или со-
четанной анестезии, при наличии в  анамнезе ука-
зания на ранее перенесенное оперативное вмеша-
тельство.

Шансы развития AnyCVE были достоверно ни-
же у  пациентов более высокого роста, с  более вы-
соким уровнем Нb, эритроцитов, Hct, CКФ перед 
операцией, с  оперативным вмешательством гине-
кологического, нейрохирургического, колопрокто-
логического, эндоскопического профиля. 

Одномерный логистический регрессионный 
анализ выявил, что большинство показателей ха-
рактеризовалось неудовлетворительным качеством 
в предсказании AnyCVE. Среднее качество моделей 
выявлено со следующими переменными: возраст, 
наличие ≥1 ХНИЗ, уровень глюкозы, СРБ, выяв-
ление патологических изменений по данным ХМ-
ЭКГ, области операции, вида анестезиологического 
пособия. Хорошее качество показала прогности-
ческая модель вероятности развития AnyCVE с ис-
пользованием фактора риска D-димер.

В результате многомерного логистического ре-
грессионного анализа с пошаговым отбором из вы-
шеуказанных переменных были отобраны 7 ПП 
и получена ПМ1 хорошего качества (ROC-анализ): 
AUC 0,862 с 95% доверительным интервалом (ДИ): 
0,721-1,000, p<0,001, чувствительность 69,2%, специ-
фичность 89,5% (рисунок 2).

На основании ПМ1 для использования в прак-
тической деятельности нами предложен простой 

Показатель AUC (95% ДИ) Точка 
 отсечения

Чувствительность, %/ 
специфичность, %

р OR (95% ДИ) p

Кожа и подкожная клет-
чатка

– – – 0,954 (0,371-2,455) 0,922

Сосудистый профиль (вены) 0,511 (0,480-0,542) 0,206 5,4/96,8 0,029 1,722 (1,053-2,817) 0,029
Вид анестезии 0,657 (0,626-0,688) 0,164 80,4/45,2 <0,001 –
ТВА 0,610 (0,579-0,641) 0,171 86,2/35,8 <0,001 0,287 (0,213-0,387) <0,001
Местная анестезия 0,518 (0,487-0,549) 0,138 94,1/9,4 0,021 0,558 (0,359-0,867) 0,021
Регионарная анестезия 0,533 (0,502-0,564) 0,177 23,2/83,4 0,001 1,517 (1,173-1,960) <0,001
КОА 0,550 (0,519-0,581) 0,164 46,2/63,8 <0,001 1,513 (1,221-1,874) <0,001
Сочетанная анестезия 0,545 (0,514-0,576) 0,457 11,0/98,0 <0,001 6,025 (3,955-9,179) <0,001

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза, ДИ — доверительный интервал, КОА — комбинированная анестезия, КФС — колонофи-
броскопия, ИМ — инфаркт миокарда, МНО — международное нормализованное отношение, САД — систолическое артериальное давле-
ние, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, ССЗ — сердечно-сосу-
дистые заболевания, СРБ — С-реактивный белок, ТВА — тотальная внутривенная анестезия, ХМ-ЭКГ — холтеровское мониторирование 
электрокардиограммы, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭхоКГ — эхокардио-
графическое исследование, AUC — Area Under the ROC Curve (площадь под ROC-кривой), OR — Odds Ratio (отношение шансов), Нb — 
 гемоглобин, Hct — гематокрит. 

Таблица 1. Продолжение
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рационных осложнений в  абдоминальной хирур-
гии  — STOPRISK" частота послеоперационных 
осложнений коррелирует с коморбидностью; среди 
пациентов без сопутствующих заболеваний после-
операционные осложнения не превышали 1,3%, 
при наличии 1-3 сопутствующих заболеваний со-
ставляли 3,4-5,7%, среди пациентов с ≥4 сопутству-
ющими заболеваниями осложнения развились в 12% 
случаев [15]. В настоящем исследовании прослежи-
ваются аналогичные тенденции — среди 392 паци-
ентов с  AnyCVE 261 (66,6%) пациент имел ХНИЗ, 
среди которых преобладали пациенты с  ССЗ (243 
человека, 93,1%). В  группе с  AnyCVE в  среднем 
у  пациентов имелось >3 сопутствующих заболева-
ний, в  группе без AnyCVE — не >2 сопутствующих 
заболеваний. При наличии у  пациента нескольких 
ХНИЗ шансы развития AnyCVE увеличивались 
в 1,565 раза с каждым заболеванием.

Наряду с  важностью предоперационного вы-
явления имеющихся у  пациента сопутствующих 
заболеваний, клинические национальные реко-
мендации свидетельствуют о  целесообразности 
проведения стандартных лабораторных тестов, та-
ких как определение уровня Нb, креатинина у  па-
циентов, готовящихся к  операции среднего и  вы-
сокого риска, уровня сердечного тропонина (сTn) 
и  N-концевого промозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP) у  пациентов высокого рис-
ка хирургического вмешательства [12]. Повыше-
ние уровня сTn и  NT-proBNP связано с  увеличе-
нием риска смерти, что делает периоперационный 
контроль этих показателей перспективным мето-
дом оценки периоперационного риска [16], одна-
ко экономические затраты на проведение данных 
лабораторных тестов не позволяют применять их 
с  необходимой частотой. В  настоящем исследова-
нии определение уровней сTn и  NT-proBNP про-
водилось по клиническим показаниям, а  не всем 
пациентам с  ССЗ, подвергшимся хирургическим 
вмешательствам высокого риска, в  связи с  чем 
данные показатели не были включены в  перечень 
ПП для сравнения. Среди стандартных лаборатор-
ных тестов были получены статистически значи-
мые прогностические влияния предоперационного 
уровня глюкозы натощак с  пороговым значением 
5,59  ммоль/л (AUC 0,608, 95% ДИ: 0,564-0,652); 
СРБ с  пороговым значением 2,08 г/л (AUC 0,642, 
95% ДИ: 0,564-0,719); D-димера с  пороговым зна-
чением 0,64 мкг/мл (AUC 0,792, 95% ДИ: 0,676-
0,908). В  литературе часто выделяют СД как неза-
висимый предиктор послеоперационных ослож-
нений, при этом дискутируется влияние уровня 
глюкозы натощак в  периоперационном периоде 
и  предоперационного уровня гликированного ге-
моглобина на послеоперационные осложнения  — 
различными научными сообществами указываются 
разные прогностические интервалы уровня гли-

Clavien- Dindo показал, что даже развитие осложне-
ний 1-й ст. (по данной классификации) приводит 
к  увеличению стоимости случая лечения в  2 раза 
[13]. Целью настоящего исследования было опреде-
ление предоперационных факторов AnyCVE в рам-
ках поиска решения современных задач снижения 
риска любых послеоперационных ССО. 

Среди рекомендованных шкал и индексов наи-
более широко в практическом здравоохранении ис-
пользуется индекс RCRI, разработанный Thomas 
Henry Lee в 1999г на основании исследования дан-
ных 2893 пациентов для оценки риска серьезных 
ССО с  использованием 6 простых показателей. 
Многочисленные исследования свидетельствуют 
о  невысокой прогностической значимости данно-
го индекса и  большой вариации ценности других 
шкал и индексов, направленных преимущественно 
на стратификацию МACE [10, 11]. На когорте ис-
следуемых нами пациентов ПМ с  использованием 
показателей индекса RCRI продемонстрировала 
неудовлетворительное качество (AUC 0,578).

Настоящее исследование проведено на основа-
нии анализа 2937 историй болезни. Выделены ПП, 
ассоциированные с риском развития AnyCVE: воз-
раст, ХНИЗ, уровень глюкозы, СРБ, D-димера, об-
ласть операции, вид анестезии. 

Возраст >65  лет является одним из первичных 
признаков при стратификации как абсолютного 
сердечно- сосудистого риска в популяции, так и при 
выделении группы высокого риска ССО в некарди-
альной хирургии, согласно рекомендациям Евро-
пейского общества кардиологов и Российского кар-
диологического общества [9, 12]. В представленном 
исследовании медиана возраста в группе пациентов 
с развитием AnyCVE составила 65 лет (55,00-73,00), 
в  группе пациентов без AnyCVE  — 58 (44-68) лет. 
При увеличении возраста на 1  год шансы разви-
тия AnyCVE увеличивались в  1,034 раза, AUC мо-
дели вероятности развития AnyCVE в зависимости 
от возраста 0,633±0,016 с 95% ДИ: 0,601-0,664, по-
роговое значение в  точке cut-off, которому соот-
ветствовало наивысшее значение индекса Юдена, 
составило 62  года. По данным зарубежного рандо-
мизированного исследования послеоперационных 
исходов среди >55 млн пациентов >45 лет, риск раз-
вития MACE, включая госпитальную смерть, ИМ, 
ишемический инсульт, в  возрасте 45-64  лет имели 
1,7% пациентов, 65-74 лет — 2,8%, 75-84 лет — 4,5%, 
>85  лет — 6,9% пациентов, среди прооперирован-
ных пациентов 52,3% составили лица >65  лет [14]. 

Известно, что пациенты, имеющие заболе-
вания сердца или факторы сердечно- сосудистого 
риска, имеют значительно более высокий риск 
периоперационных ССО. Согласно этапным дан-
ным национального обсервационного много-
центрового исследования "Роль сопутствующих 
заболеваний в  стратификации риска послеопе-
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кемии [17]. Большинство исследователей прихо-
дят к  выводу, что независимо от типа СД чем вы-
ше уровень гликемии и  вариабельность гликемии 
в  периоперационном периоде, тем более высок 
риск осложнений и  длительность госпитализации 
[18]. СРБ указывается наряду с NT-proBNP как не-
зависимый сильный предиктор MACE и  делирия 
[19, 20]. Общепризнанным считается факт, что по-
вышенный уровень D-димера является маркером 
повышенного риска ТЭО. Предлагается сочетать 
оценку уровня D-димера до операции с  оценкой 
клинико- анамнестических данных и  динамикой 
уровня D-димера в раннем послеоперационном пе-
риоде для стратификации риска послеоперацион-
ных осложнений [21].

Анализ нескольких зарубежных популяцион-
ных исследований и  программ, на основании ко-
торых созданы национальные регистры послеопе-
рационных исходов, демонстрирует распределение 
частоты развития послеоперационных осложнений 
в зависимости от области хирургии в порядке убы-
вания следующим образом: кардиохирургия (57%), 
нейрохирургия (38,8%), торакальная хирургия 
(26,4%), сосудистая хирургия (25,6%), операции на 
брюшной полости (24,3-24,4%), челюстно- лицевая 
хирургия (14-64%), ортопедия- травматология 
(16,5%), печень и  желчевыводящие пути (16%), 
урология (14,8%), операции на молочной желе-
зе (8,3%), гинекология (3,7-6,5%), эндокринная 
хирургия (0,4-22,1%), акушерство (0,4-2,8%) [22]. 
В настоящем исследовании AnyCVE зарегистриро-
ваны после сосудистых операций в  20,6% случаев, 
травматолого- ортопедических операций в  20,4%, 
абдоминальных в  18,2%, урологических в  14,2%, 
операций на коже и подкожной клетчатке в 12,8%, 
эндоскопических в 9,5%, гинекологических в 8,4%, 
нейрохирургических в 7,7%, колопроктологических 
в 5,8% случаев. Состав группы пациентов c AnyCVE 
в зависимости от проведенного оперативного вме-
шательства представлен следующими профиля-
ми: травматология- ортопедия (25,8%), урология 
(23,0%), абдоминальная хирургия (17,3%), гинеко-
логия (10,7%), нейрохирургия (8,4%), эндоскопия 
(7,1%), хирургия на венозных сосудах (5,4%), опе-
рации на коже и подкожной клетчатке (1,3%). 

 В  зависимости от вида анестезии нами выяв-
лена ассоциативная связь развития AnyCVE с  со-

четанной анестезией в  45,7% случаях, после реги-
онарной анестезии мы наблюдали AnyCVE в 17,7% 
случаев, после КОА  — 16,4%, после местной ане-
стезии  — 8,7%, после ТВА  — 5,6% случаев. Среди 
пациентов с развитием AnyCVE преобладали паци-
енты после КОА (46,2%), после регионарной ане-
стезии доля пациентов с AnyCVE составила 23,3%, 
после ТВА — 13,8%, после сочетанной анестезии — 
11,0%, после местной анестезии — 5,9%. По лите-
ратурным данным регионарная анестезия лучше 
обеспечивает антиноцицептивную защиту, создает 
предпосылки для снижения частоты ТЭО и  кро-
вотечений, уменьшает длительность послеопера-
ционного пребывания в  стационаре, однако уве-
личивает риск развития гипотонии [23]. В  другом 
исследовании достоверных различий в  развитии 
послеоперационных ССО в  зависимости от вида 
анестезии (общая или нейроаксиальная) получено 
не было [24]. 

Ограничения исследования. Ретроспективный 
анализ предоперационных данных в  поиске фак-
торов риска развития AnyCVE мог быть сопряжен 
с ошибками информации в архивных историях бо-
лезни; дизайн исследования, включающий одно-
мерный логистический регрессионный анализ >60 
ПП, имеет ограничения, связанные с возможными 
недоучтенными факторами, конфаундерными вли-
яниями; результаты исследования по анализу пре-
доперационных факторов риска развития AnyCVE 
проблематично сравнивать с другими исследовани-
ями, имеющими конечными точками MACE; тре-
буется проведение валидации разработанного про-
стого индекса риска AnyCVE. 

Заключение
Выполненное исследование позволило опреде-

лить факторы, ассоциированные с риском развития 
AnyCVE. На основании разработанной ПМ создан 
простой индекс риска AnyCVE, который базируется 
на показателях, входящих в  стандартное предопе-
рационное обследование пациентов, прост в  вы-
числении и  превосходит RСRI в  стратификации 
риска ССО в некардиальной хирургии. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Введение
В последние десятилетия удалось достичь зна-

чительного прогресса в  снижении смертности, 
связанной с  сердечно- сосудистыми заболевани-
ями (ССЗ), что заметно улучшило качество и  про-
должительность жизни пациентов. Наряду с  этим 
отмечается закономерное увеличение числа лиц, 

страдающих додементными (ДКР) когнитивными 
расстройствами (КР) и  деменцией [1]. С  когни-
тивным дефицитом связаны огромные социально- 
экономические, этические и  моральные потери, 
которые несет общество. 

КР могут проявляться как следствие осложне-
ний ССЗ, так и развиваться параллельно, а иногда 
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роинфекций, дефицитарных состояний, в  рамках 
послеоперационной когнитивной дис функции.

Частой причиной ДКР у людей молодого и сред-
него возраста также являются невротическое рас-
стройство и  психовегетативный синдром. Прово-
цирующими факторами выступают нарушения сна, 
в т.ч. синдром обструктивного апноэ сна, десинхро-
ноз, перелеты через часовые пояса, нерациональный 
прием психотропных и стимулирующих медикамен-
тов, эмоционально- личностные расстройства, ин-
формационный невроз (обилие информации, недо-
статок времени для ее восприятия и переработки).

Наибольшее внимание специалистов сегодня 
сосредоточено на умеренном КР (УКР)1. 

Профилактические меры на этом этапе могут 
оказать стабилизирующий эффект или даже умень-
шить выраженность КН. УКР наблюдаются у 11-17% 
пожилых людей, а  среди пациентов с  множествен-
ными заболеваниями этот показатель достигает 30-
37% [5]. Вероятность развития УКР у лиц >65 лет со-
ставляет 5% в течение одного года и 19% в течение 
4-х лет наблюдений [6]. У 15% пациентов с УКР в те-
чение года развивается деменция, что значительно 
выше, чем в общей популяции пожилых людей. За 
4 года наблюдений 55-70% случаев УКР прогресси-
руют в деменцию [6].

18  апреля 2024г под руководством академика 
РАН О. М. Драпкиной и  при поддержке Россий-
ского общества профилактики неинфекционных 
заболеваний (РОПНИЗ), состоялся Совет экспер-
тов, посвященный КН у  пациентов с  сосудистой 
патологией. Ведущие специалисты в  области тера-
пии, неврологии и  кардиологии обсудили пробле-
му и  разработали Проект резолюции, которая от-
ражает междисциплинарный подход к вопросу КН. 
В документ также включены рекомендации по соз-
данию алгоритма для диагностики ДКР.

Додементные КН 
На амбулаторных приемах пациенты неред-

ко обращаются с жалобами на общие, но довольно 

1 Шипкова К. М., Пищиков Л. Е. Нейропсихологическая экс-
пресс-диагностика лиц с когнитивными расстройствами. — 
Информационное письмо. Москва. 2023. 23 стр.

и предшествовать этим заболеваниям [2]. Зачастую 
доклиническая стадия нейродегенеративных забо-
леваний, сопровождаемых когнитивными наруше-
ниями (КН), может длиться десятилетиями, что де-
лает их связь с ССЗ неочевидной [3]. 

Нейродегенеративный процесс, обусловли-
вающий развитие деменции, начинается не менее 
чем за 15 лет до появления ее первых клинических 
признаков. Поэтому стратегии, направленные на 
выявление группы риска деменции на стадии до-
дементных расстройств, диктуют приоритетность 
своевременной диагностики КР на уровне пер-
вичного звена здравоохранения. Безусловно, важ-
ным аспектом диагностики КН является кабинет 
медико- психологического консультирования поли-
клиник (введен в действие с 1 июля 2023г приказом 
Министерства здравоохранения РФ от 14.10.2022 
№ 668н), однако с учетом распространенности КР, 
не менее значимыми представляются роль врача- 
терапевта и  врача общей практики в  проведении 
скрининга додементных КН.

Сегодня наблюдается растущий интерес врачей 
к  проблеме КР; это объясняется тем, что ухудше-
ние памяти стало одной из самых распространен-
ных жалоб пожилых людей. Именно эта катего-
рия пациентов составляет большинство на приеме 
у  врачей первичного звена. Снижение внимания 
и умственной работоспособности, часто сопровож-
дающие ухудшение памяти, естественным обра-
зом появляются в  ходе старения головного мозга. 
Примерно у  6-8% людей >65  лет диагностируется 
деменция, а с возрастом этот показатель резко воз-
растает, достигая 50% у людей >85 лет [4].

В  настоящее время выделяют деменцию (гру-
бое нарушение когнитивных функций) и  ДКР, ко-
торые выходят за рамки возрастной нормы, но не 
достигают выраженности деменции, не вызывают 
социальной и  бытовой дезадаптации, однако при-
водят к затруднениям при осуществлении сложных 
повседневных действий и обучения. В иностранной 
литературе стадия ДКР называется mild cognitive 
decline (impairment) — мягкое, умеренное когнитив-
ное снижение. В нашей стране ДКР принято разде-
лять на "легкое КН" и "умеренное КН". Стадии КР 
показаны на рисунке 1.

Причины ДКР чрезвычайно гетерогенны. У по-
жилых пациентов наиболее частыми причинами КР 
являются нейродегенеративные, сосудистые забо-
левания головного мозга (ГМ), осложнения сопут-
ствующей сердечно- сосудистой патологии. У паци-
ентов же молодого и среднего возраста основными 
причинами развития ДКР являются начальные про-
явления сосудистой патологии ГМ, токсические, 
гипоксические, дисметаболические нарушения, ре-
зультат сосудистой мозговой катастрофы, черепно- 
мозговой травмы. Это может быть когнитивный де-
фицит на фоне патологии щитовидной железы, ней-

КР

ЛЕГКИЕ УМЕРЕННЫЕ

ДОДЕМЕНТНЫЕ ДЕМЕНЦИЯ

Рис. 1    Стадии КР.
Примечание: КР — когнитивные расстройства.
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часто используют термин "пред- УКР" для обозна-
чения ранних КН, которые еще не достигли уровня 
УКР или деменции. Авторы этого термина устано-
вили, что подобные начальные КН могут служить 
серьезным предвестником развития деменции [10]. 
Тем не менее, не все авторы поддерживают выделе-
ние "пред- УКР" в  отдельную категорию, посколь-
ку данные нарушения нельзя однозначно считать 
предшествующей стадией УКР [9]. Это связано 
с  тем, что когнитивные дисфункции могут иметь 
разные исходы: некоторые являются обратимыми, 
другие же остаются стабильными и  лишь неболь-
шая часть пациентов со временем переходит в УКР 
или деменцию. В  связи с  этим, некоторыми авто-
рами предлагается разделять стадии когнитивного 
дефицита, предшествующие УКР, на три категории: 
субъективное когнитивное снижение, легкое когни-
тивное снижение и частичный вариант УКР2 [9].

Субъективное когнитивное снижение диагно-
стируется на основе жалоб пациента на ухудшение 
памяти, внимания или других когнитивных функ-
ций, при этом объективные отклонения при ней-
ропсихологических тестах или оценке повседнев-
ной активности не выявляются. Хотя исследования 
показывают, что жалобы пациентов на ухудшение 
памяти и  внимания подтверждаются объективны-
ми данными лишь в 20-30% случаев, субъективное 
когнитивное снижение всё же может указывать на 
повышенный риск развития более серьёзных КН, 
таких как УКР и деменция [10].

Важным фактором в понимании природы субъ-
ективного когнитивного снижения является возраст 
пациента. У молодых и людей среднего возраста та-
кие нарушения часто связаны с  недостатком вни-
мания и сложностями в обработке большого объема 
информации. В этой группе субъективное когнитив-
ное снижение нередко сопровождается депрессией 
и  тревожными состояниями, которые могут быть 
скорректированы при правильной терапии эмоцио-
нального фона. У пожилых людей наблюдается из-
менение распределения мозговой активности: она 
смещается с задних корковых областей на передние, 
что снижает роль внимания в когнитивных функци-
ях [11]. Стоит отметить, что КН на додементной ста-
дии могут проявляться задолго до очевидных сим-
птомов нейродегенеративных заболеваний и  часто 
остаются незамеченными на ранних этапах.

Особенности нейропсихологических характери-
стик у пациентов с ССЗ

Эксперты детально обсудили развитие КН при 
ряде ССЗ и особенности нейропсихологических ха-
рактеристик у этих пациентов. 

2 American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, 5th ed. American Psychiatric Publishing, 
2013 "Updates to DSM-5 Criteria & Text". American Psychiatric 
Association. Retrieved April 18, 2022.

расплывчатые симптомы — постоянную усталость, 
повышенную утомляемость, чувствительность к из-
менениям погоды, "шум в  ушах", головокружения 
и  неспособность сосредоточиться. Молодые люди 
склонны объяснять такие проявления переутом-
лением на работе, стрессом. Пациенты среднего 
возраста, напротив, связывают это с  колебаниями 
уровней артериального давления (АД), возрастны-
ми изменениями, наследственностью и  вредными 
привычками. По мнению специалистов, за этими 
кажущимися незначительными жалобами могут 
скрываться начальные стадии КН, которые могут 
проявляться задолго до того, как нейродегенера-
тивные заболевания манифестируют в  полной ме-
ре. Эти ранние признаки часто остаются незаме-
ченными и  не диагностируются на начальных эта-
пах, что усложняет своевременное лечение.

Додементные КН подразделяются (рисунок 1) 
на УКР и легкие КР. 

УКР характеризуются незначительными нару-
шениями в  выполнении повседневных дел, однако 
человек сохраняет самостоятельность. Такие нару-
шения могут создавать затруднения в сложных или 
необычных для пациента ситуациях. В ряде случаев 
УКР могут быть ранним признаком болезни Альц-
геймера или вторичными по отношению к  другим 
заболеваниям, включая нейродегенеративные, си-
стемные или психические расстройства [7]. У  лю-
дей с  УКР состояние может стабилизироваться, 
вернуться к возрастной норме или же прогрессиро-
вать вплоть до деменции [8, 9]. 

Диагностические критерии легких КР: нали-
чие изменений, обнаруживаемых при нейропси-
хологическом исследовании; жалобы на снижение 
памяти, внимания или работоспособности, вы-
сказанные пациентом; отсутствие КН по резуль-
татам скрининговых шкал; отсутствие нарушений 
повседневной жизненной активности; отсутствие 
синдрома УКР и  деменции1. Легкие КР проявля-
ются снижением одной или нескольких когнитив-
ных функций по сравнению с  предыдущим, более 
высоким уровнем (индивидуальной нормой), при 
этом они не влияют на способность выполнять по-
вседневные профессиональные и  социальные обя-
занности. Деменция же  — это клинический син-
дром, характеризующийся снижением памяти и, по 
крайней мере, ещё одной из когнитивных функций 
(афазия, апраксия, агнозия, нарушение какой-либо 
исполнительной функции, способности к  органи-
зации, определения последовательности действий 
или абстрагирования), которое сопровождается за-
труднениями в  профессиональной деятельности, 
а также социальной дезадаптации1.

Некоторые исследователи выделяют отдельную 
категорию додементных КН, однако до сих пор еди-
ная общепринятая классификация и терминология 
вызывает дискуссии [8]. В  научных публикациях 
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Согласно результатам метаанализа, включив-
шего 209 проспективных исследований, была вы-
явлена статистически значимая корреляция между 
АГ в  среднем возрасте и  ухудшением совокупных 
ког нитивных функций, включая управляющие [13]. 
В другом исследовании, в котором приняли участие 
7063 человека, также было обнаружено ухудшение 
когнитивных способностей на фоне АГ [14]. Однако 
распространенность когнитивного дефицита среди 
лиц с АГ в реальной практике, видимо, существенно 
выше, поскольку часто при развитии деменции па-
циенты прекращают участие в клинических иссле-
дованиях и, следовательно, не учитываются в окон-
чательном анализе частоты развития когнитивного 
дефицита; кроме этого, данный показатель оценива-
ется при длительном наблюдении у окончивших ис-
следование, а, следовательно, у лиц с более низкими 
значениями АД и более высокой выживаемостью.

Ключевыми патофизиологическими механиз-
мами повышения риска развития КН на фоне АГ 
считаются острые или латентные эпизоды ишемии 
и/или кровоизлияний ГМ, прогрессирующая атро-
фия ГМ, изменения церебрального капиллярного 
русла и эндотелиальная дисфункция, а также нару-
шение гематоэнцефалического барьера и нейровос-
паление [15].

ССЗ и  КР, с  одной стороны, имеют сходные 
факторы риска, такие как ожирение, курение, дис-
липидемия, недостаточная физическая активность, 
низкий уровень образования, а, с другой стороны, 
наличие фибрилляции предсердий (ФП), артери-
альной гипертонии (АГ), сердечной недостаточ-
ности (СН), хронической болезни почек, сахарно-
го диабета способствует прогрессированию КН. 
В эпоху пациент- ориентированной медицины, под-
бирая оптимальную схему лечения ССЗ, необходи-
мо учитывать потенциальные возможности тех или 
иных режимов терапии в профилактике КН [12]. 

Наличие АГ в  среднем возрасте увеличивает 
относительный риск развития деменции в  течение 
жизни на 20-54%. Результаты недавно опубликован-
ного метаанализа, объединившего 14 исследований 
(96 тыс. пациентов) подтвердили существование до-
стоверной связи риска деменции в пожилом возрас-
те с  анамнезом АГ в  среднем возрасте (отношение 
рисков — HR (hazard ratio) 1,20; 95% доверительный 
интервал: 1,06-1,35), причем повышенный риск де-
менции ассоциировался с  повышением уровня си-
столического АД в диапазоне >130 мм рт.ст.3

3 Vicario A, Coca A, Gasecki D, et al. Effects of antihypertensive 
treatment on cognitive decline. ESH Scientific Newsletter. 2019; 
20:nr. 73.
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МоСА-тест

Нет нарушений

Нет жалоб Есть жалобы

Коррекция 
факторов риска КР

Факторы риска КРЕсть Нет

Есть нарушения

Есть нарушения

Есть нарушения

Тест Мини‐Ког

Тест Мини‐Ког

При наличии высокого 
уровня образования

Коррекция 
факторов риска КР

Расширенное специализированное 
нейропсихологическое обследование

Рис. 2    Алгоритм скрининга додементных нарушений у пациентов с ССЗ (Проект).
Примечание: КР — когнитивные расстройства, Мини-Ког — модифицированная шкала/тест Mini-Cog (скрининговая оценка наличия выражен-
ных когнитивных нарушений), МоСА-тест — Монреальская шкала оценки когнитивных функций, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания. 

терального кровотока из-за высокой частоты атеро-
склеротических стенозов мозговых артерий у паци-
ентов с СН [21]. 

Диагностика додементных КН
К  основным нейропсихологическим методи-

кам, используемым в диагностике КР относятся:
— Краткая шкала оценки психического стату-

са — Mental State Examination (MMSE) (ориентиров-
ка во времени и месте, восприятие, память, устный 
счет, узнавание предметов, письменная и разговор-
ная речь [22].

Данная шкала широко используется в качестве 
скринингового метода диагностики выраженных 
КН. Шкала является малочувствительной для диа-
гностики когнитивного дефицита у  лиц с  низким 
и  очень высоким уровнем образования. Кроме то-
го, шкала обладает недостаточной чувствитель
ностью при диагностике ДКР.

— Монреальская шкала оценки когнитивных 
функ ций (МоСА-тест — The Montreal Cognitive Assess-
ment)  — скрининг и  оценка тяжести когнитивного 
расстройства. МоСА-тест был разработан как сред-
ство быстрой оценки при УКР. Для диагностики УКН 
является оптимальным скрининговым инструментом 
[23, 24]. 

— Тест пяти слов (The 5-word test) [25] — скри-
нинговая оценка типа мнестических нарушений.

— Тест рисования часов (The Clock Drawing Test, 
CDT) [26]  — оценка зрительно- пространственных 
и управляющих функций.

— Методика вербальных ассоциаций (Word fluency 
test) [27]. Тест позволяет оценить темп нервно-психи-
ческих процессов и семантическую память, выявить 
нарушения речевой активности различного генеза.

— Модифицированная шкала/тест Мини- Ког 
(Mini- Cog) [28]  — скрининговая оценка наличия 

В крупных проспективных и ретроспективных 
исследованиях многократно подтверждено повы-
шение риска развития ДКР и  деменции у  пациен-
тов с  ФП. Апостериорный анализ исследований 
ONTARGET/TRANSCEND (Ongoing Telmisartan 
Alone and in Combination with Ramipril Global End-
point Trial/Telmisartan Randomised AssessmeNt Study 
in ACE iNtolerant subjects with cardiovascular Disease) 
подтвердил увеличение частоты деменции на 30% 
у пациентов с ФП [16]. 

В эпидемиологическом исследовании (>330 тыс. 
пациентов), выполненном на Тайване, наличие ФП 
повышало относительный риск развития деменции 
на 45% независимо от пола, возраста, принимаемой 
терапии [17]. 

У пациентов с СН по сравнению с лицами без 
СН наблюдается снижение как когнитивной функ-
ции в  целом, оцениваемой по общему количеству 
баллов в  специализированных опросниках, так 
и  отдельных доменов, характеризующих праксис 
(способность выполнять сложные двигательные ак-
ты при отсутствии парезов и  параличей), скорость 
психомоторных реакций и словесную память. Сте-
пень тяжести СН может определять глубину КН, 
что подтверждено в наблюдательных исследованиях 
выявлением взаимосвязи функционального класса 
СН по Нью- Йоркской классификации (NYHA  — 
New York Heart Association), а также уровня натрий-
уретических пептидов со степенью выраженности 
когнитивного дефицита [18-20]. Одним из предпо-
лагаемых механизмов развития когнитивного де-
фицита при СН является гипоперфузия ГМ, под-
тверждаемая данными транскраниальной доппле-
рографии, вследствие нарушения систолической 
и диастолической функции левого желудочка, стаза 
крови и  микроэмболий, а  также ухудшения колла-
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В 2020г в журнале Lancet опубликован согласи-
тельный документ по профилактике и лечению де-
менции, в  котором приводятся доказательства то-
го, что коррекция 12 факторов риска способствует 
предотвращению 40% случаев ее развития [29].

К модифицируемым факторам риска отнесены 
низкий уровень образования, АГ, снижение слуха, 
курение, ожирение, депрессия, отсутствие физиче-
ской активности, сахарный диабет, редкие социаль-
ные контакты, чрезмерное употребление алкоголя, 
травмы головы и  загрязнение воздуха. Модифика-
ция риска когнитивной дисфункции возможна на 
протяжении всей жизни. Это связано с  тем, что 
факторы, позволяющие поддерживать когнитив-
ный резерв, различаются в зависимости от возрас-
та. Так, для лиц <45  лет основным профилактиче-
ским мероприятием является повышение уровня 
образования, сопровождающееся улучшением 
общих когнитивных способностей, причем наи-
большей пластичности мозг достигает в  позднем 
подростковом периоде, после 20  лет повышение 
уровня образования сопровождается относительно 
небольшим эффектом в отношении снижения рис-
ка развития когнитивного дефицита. 

Возможности ноотропной терапии в профилакти-
ке КН у пациентов с ССЗ

Для подбора оптимальной медикаментозной 
те рапии КН необходим мультидисциплинарный 
под ход, с  планом модификации образа жизни, на-
правленным на формирование нейропластичности 
и  сти муляцию познавательных функций, а  также 
подбор специфической терапии КН. При выборе 
ле карственных препаратов для медикаментозной 
кор рекции когнитивного дефицита у коморбидных 
пациентов следует отдавать предпочтение препара-
там с  мультимодальными свой ствами, доказанной 
эффективностью и безопасностью. Важным требо-
ванием к фармакотерапии является сочетание с пре-
паратами для лечения соматической патологии.

Высокая распространенность КН требует ак-
тивного поиска эффективных препаратов с проког-
нитивными свой ствами [30]. Одним из ключевых 
компонентов в  лечении КР до стадии деменции 
и  самой деменции являются ноотропные препара-
ты. Среди отечественных разработок в этой области 
выделяется омберацетам — уникальный нейропро-
текторный дипептид с  выраженным мнестическим 
действием. В  отличие от пирацетама, омберацетам 
способствует увеличению активности фактора, ин-
дуцируемого гипоксией-1 (Hypoxia- inducible factor 
1-alpha, HIF-1α), что делает его особенно перспек-
тивным в лечении КН [31].

Препарат продемонстрировал способность 
предотвращать гибель нейронов в  культуре тка-
ни коры ГМ при воздействии токсичных концен-
траций глутамата и активных форм кислорода [32]. 
В ходе экспериментов было установлено, что омбе-

выраженных КН. Может быть недостаточно чув
ствительна к недементным КР. 

В  клинических рекомендациях "Когнитивные 
расстройства у лиц пожилого и старческого возраста" 
(2024)4 был предложен алгоритм организации первич-
ной медико- санитарной помощи больным с КР (врач 
общей практики, врач-терапевт), где началом алго-
ритма является оценка с помощью теста Мини- Ког; 
при выявлении нарушений с помощью этого инстру-
мента предлагается расширенное специализирован-
ное нейропсихологическое обследование, консульта-
ция врача- психиатра, невролога, нейропсихолога, ге-
риатра. В случае отсутствия выявленных нарушений 
по шкале Мини- Ког, но с одновременным наличием 
жалоб, предлагаются разные сценарии: при отсут-
ствии факторов риска КР и наличии высокого уров-
ня образования — расширенное специализированное 
нейропсихологическое обследование, консультация 
врача- психиатра, невролога, нейропсихолога, гери-
атра. Если же факторы риска КР присутствуют, то 
предлагается их коррекция, затем повторная оценка 
через 6 мес. по шкале Мини- Ког, и в случае наличия 
жалоб — использование МоСА-теста.

Следует учитывать, что шкала/тест Мини- Ког 
является скрининговой оценкой наличия выражен-
ных КН и может быть недостаточно чувствительна 
к ДКР, в отличие от МоСА-теста, который был раз-
работан как средство быстрой оценки при УКР и яв-
ляется оптимальным скрининговым инструментом 
в  этой ситуации. Учитывая разный, в  т.ч. молодой 
и средний, возраст пациентов, в настоящем Проекте 
экспертами предложено модифицировать вышеука-
занный алгоритм, исходно разработанный для лиц 
пожилого и старческого возраста (рисунок 2).

Шипкова К. М. и  Пищиков Л. Е. (2023) в  ин-
формационном письме также предлагают в  каче-
стве нейропсихологической экспресс- диагностики 
лиц с  КР использовать МоСА-тест в  случае само-
стоятель ного обращения пациента, а  Мини- Ког — 
при жалобах, представленных родственниками па-
циента1.

Первичная профилактика когнитивных рас-
стройств на фоне ССЗ

Сохранность когнитивной функции не имеет 
общепопуляционных норм, поэтому профилакти-
ческие мероприятия направлены на поддержание 
индивидуального когнитивного резерва, оценива-
емого по косвенным характеристикам, таким как 
образование, сложность профессиональных навы-
ков, досуговая деятельность и т.д.

Именно индивидуальный когнитивный резерв 
определяет клиническую картину и степень КН при 
сопоставимом нейробиологическом и  функцио-
нальном резерве мозга [29].

4 Когнитивные расстройства у лиц пожилого и старческого воз-
раста. Клинические рекомендации 2024. Минздрав России.
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рацетам снижает вредное воздействие β-амилоида, 
способствует выработке антиамилоидных антител, 
регулирует активность холинергических рецепто-
ров и  стимулирует экспрессию нейротрофических 
факторов, таких как мозговой нейротрофический 
фактор и фактор роста нервов, в коре ГМ и гиппо-
кампе [33]. Нейропротекторные свой ства омбера-
цетама объясняются действием его активного мета-
болита — циклопролилглицина, который по своей 
структуре схож с эндогенным циклическим дипеп-
тидом, обладающим антиамнестическим эффек-
том. Кроме того, омберацетам улучшает холинерги-
ческую активность и оказывает защитное действие 
при глутамат- кальциевой эксайтотоксичности [34].

Благодаря своему влиянию на синаптические 
структуры, особенно в  гиппокампе, омберацетам 
способствует улучшению когнитивных функций, 
помогая в  обработке, закреплении, консолидации 
и воспроизведении информации. Это выгодно отли-
чает его от других ноотропов, которые воздействуют 
преимущественно на начальные этапы обработки 
данных. Клинические исследования показывают, 
что омберацетам оказывает стабилизирующее вли-
яние на вегетативную нервную систему и улучшает 
эмоциональное состояние пациентов [35]. Допол-
нительно он улучшает реологические свой ства кро-
ви, проявляя антиагрегантное, фибринолитическое 
и антикоагулянтное действие.

Эффективное лечение КН требует комплексно-
го подхода, ориентированного на индивидуальные 
потребности пациента. Основными целями терапии 
являются уменьшение выраженности КР, миними-
зация их влияния на повседневную жизнь и  про-

филактика развития деменции. Важную роль здесь 
играет настороженность врача первичного звена, 
своевременно реагирующего на изменения когни-
тивного статуса и использующего стратегию профи-
лактики, направленную на раннее вмешательство.

По итогам заседания эксперты пришли к следую-
щим выводам:

1. КН оказывают влияние на прогноз у  паци-
ентов с  ССЗ, поэтому важно придерживаться про-
активной стратегии и  целенаправленно выявлять 
КР на ранних этапах.

2. Принимая во внимание, что тревога может 
способствовать возникновению ДКР, для оценки 
степени тяжести тревожного расстройства и опреде-
ления дальнейшей тактики лечения рекомендуется 
применять в  клинической практике опросник для 
оценки уровня тревожности и скрининга генерали-
зированного тревожного расстройства (ГТР-7).

3. У пациентов с ССЗ рекомендуется проводить 
скрининг на предмет КН на ранней стадии с исполь-
зованием диагностических шкал, таких как МоСА-
тест и Мини- Ког, что позволит вовремя начать про-
филактические мероприятия и снизить риск разви-
тия тяжелых форм деменции в дальнейшем.

4. Одной из эффективных стратегий профи-
лактики деменции у  пациентов с  ССЗ может слу-
жить назначение ноотропов в  дополнение к  пер-
вичной профилактике КР на фоне ССЗ и этиотроп-
ной терапии.

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

1. Boytsov SA, Samorodskaya IV. Cardiovascular disease and cognitive 
impairment. S. S. Korsakov Journal of Neurology and Psychiatry. 
2022;122(7):7-13. (In Russ.) Бойцов С. А., Самородская И. В. 
Сердечно- сосудистые заболевания и  когнитивные наруше-
ния. Журнал неврологии и  психиатрии им. С. С. Корсакова. 
2022;122(7):7-13. doi:10.17116/jnevro20221220717.

2. Samorodskaya IV, Starinskaya MA, Boytsov SA. Dynamics of 
Regional Mortality Rates from Cardiovascular Diseases and 
Cognitive Impairments in Russia in 2019-2021. Russian Journal 
of Cardiology. 2023;28(4):5256. (In Russ.) Самородская И. В., 
Старинская М. А., Бойцов С. А. Динамика региональных по-
казателей смертности от сердечно- сосудистых заболева-
ний и  когнитивных нарушений в  России 2019-2021  годах. 
Российский кардиологический журнал. 2023;28(4):5256. 
doi:10.15829/1560-4071-2023-5256.

3. Evdokimova AG, Stryuk RI, Evdokimov VV, et al. The role of car-
diovascular diseases in the development of Alzheimer's di sease and 
cognitive impairments, including during COVID-19. International 
Journal of Heart and Vascular Diseases. 2023; 38(11):5-17. (In 
Russ.) Евдокимова А. Г., Стрюк Р. И., Евдоки мов В. В. и  др. 
Роль сердечно- сосудистых заболеваний в  развитии болез-
ни Альцгеймера и  когнитивных нарушений, в  том числе при 
COVID-19. Международный журнал сердца и сосудистых забо-
леваний. 2023;38(11):5-17. doi:10.24412/2311-1623-2023-38-5-17.

4. Fonyakin AV, Geraskina LA, Magomedova AR, et al. Cardiovas cu-
lar diseases and cognitive function impairment. Prevention and 
treatment. RMJ. 2011;9:538. (In Russ.) Фонякин А. В., Герас-
кина Л. А., Магомедова А. Р. и  др. Сердечно- сосудистые за-
болевания и нарушение когнитивных функций. Профилактика 
и лечение. РМЖ. 2011;9:538.

5. Simerzin VV, Fatenkov OV, Panisheva YA, et al. Age-related in-
volutive features of cognitive functions. Science and Innovations 
in Medicine. 2019;4(2):21-6. (In Russ.) Симерзин В. В., Фа-
тен ков О. В., Панишева Я. А. и  др. Возрастные инволютив-
ные особенности когнитивных функций. Наука и  инновации 
в  медицине. 2019;4(2):21-6. doi:10.35693/2500-1388-2019-4- 
2-21-26.

6. Petersen RC, Lopez O, Armstrong MJ, et al. Practice guide-
line update summary: Mild cognitive impairment: Report of the 
Guideline Development, Dissemination, and Implemen tation 
Subcommittee of the American Academy of Neurolo gy. Neurology. 
2018;90(3):126-35. doi:10.1212/WNL.0000000000004826.

7. Levin OS, Vasenina EE, Gankina OA. Diagnosis and treatment of 
mild cognitive impairment. Modern Therapy in Psychiatry and 
Ne urology. 2014;(4):4-9. (In Russ.) Левин О. С., Васенина Е. Е., 
Гань кина О. А. Диагностика и  лечение умеренного когнитив-
ного расстройства. Современная терапия в психиатрии и не-
врологии. 2014;(4):4-9.

Литература/References



99

Совет экспертов

8. Lopez OL, Jagust WJ, DeKosky ST, et al. Prevalence and clas-
sification of mild cognitive impairment in the Cardiovascular 
Health Study Cognition Study: part 1. Arch Neurol. 2003;60(10): 
1385-9. doi:10.1001/archneur.60.10.1385.

9. Vasenina EE, Gutorova DA, Smirnova IM, et al. Predementia 
cog nitive disorders: modern approaches to terminology, dia-
g nosis and treatment. Pharmateca. 2018;(14):8-16. (In Russ.) 
Васенина Е. Е., Гуторова Д. А., Смирнова И. М. и  др. Доде-
ментные когнитивные расстройства: современные подходы 
к  терминологии, диагностике и  лечению. Фарматека. 2018; 
(14):8-16. doi:10.18565/pharmateca.2018.14.8-16.

10. Jessen F, Wiese B, Bachmann C, et al; German Study on Aging, 
Cognition and Dementia in Primary Care Patients Study Group. 
Prediction of dementia by subjective memory impairment: 
effects of severity and temporal association with cognitive 
impairment. Arch Gen Psychiatry. 2010;67(4):414-22. doi:10.1001/
archgenpsychiatry.2010.30.

11. McCarthy P, Benuskova L, Franz EA. The age-related posterior- 
anterior shift as revealed by voxelwise analysis of functional 
brain networks. Front Aging Neurosci. 2014;6:301. doi:10.3389/
fnagi.2014.00301.

12. Shavarova EK, Shavarov AA, Akhmetov RE, Kobalava ZD. Cog-
nitive Impairments in Cardiological Patients: Diagnosis and Pre-
vention. Russian Journal of Cardiology and Cardiovascular 
Sur ge ry. 2022;15(6):560-9. (In Russ.) Шаварова Е. К., Шава-
ров А. А., Ахметов Р. Е., Кобалава Ж. Д. Когнитивные наруше-
ния у  пациентов кардиологического профиля: диагностика 
и профилактика. Кардиология и сердечно- сосудистая хирур-
гия. 2022;15(6):560-9. doi:10.17116/kardio202215061560.

13. Ou YN, Tan CC, Shen XN, et al. Blood pressure and risks of 
cognitive impairment and dementia: A  systematic review and 
meta-analysis of 209 prospective studies. Hypertension. 
2020;76(1):217-25. doi:10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.14993. 

14. de Menezes ST, Giatti L, Brant LCC, et al. Hypertension, pre-
hypertension, and hypertension control: Association with decline 
in cognitive performance in the ELSA-Brasil cohort. Hypertension. 
2021;77(2):672-81. doi:10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.16080. 

15. Ungvari Z, Toth P, Tarantini S, et al. Hypertension- induced 
cognitive impairment: from pathophysiology to public health. Nat 
Rev Nephrol. 2021;17:639-54. doi:10.1038/s41581-021-00430-6.

16. Marzona I, O’Donnell M, Teo K, et al. Increased risk of cognitive 
and functional decline in patients with atrial fibrillation: 
results of the ONTARGET and TRANSCEND studies. CMAJ. 
2012;184(6):329-36. doi:10.1503/cmaj.111173.

17. Liao JN, Chao TF, Liu CJ, et al. Risk and prediction of dementia in 
patients with atrial fibrillation-a nationwide population- based cohort 
study. Int J Cardiol. 2015;199:25-30. doi:10.1016/j.ijcard.2015.06.170.

18. Nagata T, Ohara T, Hata J, et al. NT-proBNP and Risk of Dementia in 
a General Japanese Elderly Population: The Hisayama Study. J Am 
Heart Assoc. 2019;8:e011652. doi:10.1161/JAHA.118.011652.

19. Lee TC, Qian M, Liu Y, et al. Cognitive Decline Over Time in 
Patients with Systolic Heart Failure: Insights From WARCEF. JACC 
Heart Fail. 2019;7:1042-53. doi:10.1016/j.jchf.2019.09.003.

20. Connors EJ, Hauson AO, Barlet BD, et al. Neuropsychological 
Assessment and Screening in Heart Failure: a  Meta- Analysis 
and Systematic Review. Neuropsychol Rev. 2021;31(2):312-30. 
doi:10.1007/s11065-020-09463-3.

21. Babayigit E, Murat S, Mert KU, et al. Assessment of Cerebral Blood 
Flow Velocities with Transcranial Doppler Ultrasonography in Heart 
Failure Patients with Reduced Ejection Fraction. J Stroke Ce-

rebrovasc Dis. 2021;30:105706. doi:10.1016/j.jstrokecerebrovasdis. 
2021.105706.

22. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-mental state". 
A practical method for grading the cognitive state of patients for 
the clinician. J Psychiatr Res. 1975;12(3):189-98.

23. Hawkins MAW, Gathright EC, Gunstad J, et al. The MoCA and MMSE 
as screeners for cognitive impairment in a heart failure population: 
A  study with comprehensive neuro- psychological testing. Heart 
Lung. 2014;43:462-8. doi:10.1016/j.hrtlng.2014.05.011.

24. Alagiakrishnan K, Mah D, Dyck JR, et al. Comparison of two 
commonly used clinical cognitive screening tests to diagnose 
mild cognitive impairment in heart failure with the golden standard 
European Consortium Criteria. Int J Cardiol. 2017;228:558-62. 
doi:10.1016/j.ijcard.2016.11.193.

25. Mormont E, Jamart J, Robaye L. Validity of the five-word test for the 
evaluation of verbal episodic memory and dementia in a memory 
clinic setting. J Geriatr Psychiatry Neurol. 2012; 25(2):78-84.

26. Nishiwaki Y, Breeze E, Smeeth L, et al. Validity of the Clock- 
Drawing Test as a  screening tool for cognitive impairment in the 
elderly. Am J Epidemiol. 2004;160(8):797-807.

27. Borkowski JG, Benton A, Spreen O. Word fluency and brainda-
mage. Neuropsychologia. 1976;5:135-40.

28. Borson S, Scanlan JM, Chen PJ, et al. The Mini- Cog as a screen 
for dementia: Validation in a  population- based sample. J Am 
Geriatr Soc. 2003;51:1451-4.

29. Livingston G, Huntley J, Sommerlad A, et al. Dementia pre vention, 
intervention, and care: 2020 report of the Lancet Commis sion. 
Lancet. 2020;8(396):413-46. doi:10.1016/S0140-6736(20)30367-6.

30. Sturov NV. Use of Noopept® for cognitive impairments of various 
origins. Difficult Patient. 2012;10(11):28-32. (In Russ.) Стуров Н. В. 
Применение препарата Ноопепт® при когнитивных нарушениях 
различного генеза. Трудный пациент. 2012;10(11):28-32.

31. Zainullina LF, Ivanova TV, Sadovnikov SV, et al. Cognitive Enhancer 
Noopept Activates Transcription Factor HIF-1. Dokl Biochem 
Biophys. 2020;494(1):256-60. doi:10.1134/S1607672920050129. 

32. Skrebitsky VG, Kapai NA, Derevyagin VI, et al. The effect of 
pharmacological drugs on the synaptic activity of the hippocampus. 
Ann Clin Exp Neurol. 2008;2(2):23-7. (In Russ.) Скребицкий В. Г., 
Капай Н. А., Деревягин В. И. и др. Действие фармакологических 
препаратов на синаптическую активность гиппокампа. Анналы 
клинической и экспериментальной неврологии. 2008;2(2):23-7.

33. Ostrovskaya RU, Gudasheva TA, Zaplina AP, et al. Noopept 
stimulates the expression of NGF and BDNF in rat hippocampus. Bull 
Exp Biol Med. 2008;146(3):334-7. doi:10.1007/s10517-008-0297-x. 

34. Gavrilova SI, Kolykhalov IV, Fedorova YaB, et al. Clinical 
experience of Noopept in the treatment of mild cognitive decline 
syndrome. Modern therapy of mental disorders. 2008;(1):27-32. 
(In Russ.) Гаврилова С. И., Колыхалов И. В., Федорова Я. Б. 
и  др. Опыт клинического применения Ноопепта в  лечении 
синдрома мягкого когнитивного снижения. Современная те-
рапия психических расстройств. 2008;(1):27-32. EDN QBRWIZ.

35. Dadasheva MN, Gorenkov RV, Kruglov VA, et al. Possibilities of using 
nootropic drugs in patients with non-dementia vascular cognitive 
impairments. Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics. 
2022;14(2):49-55. (In Russ.) Дадашева М. Н., Горенков Р. В., 
Круглов В. А. и др. Возможности применения ноотропных пре-
паратов у пациентов с недементными сосудистыми когнитив-
ными нарушениями. Неврология, нейропсихиатрия, психосо-
матика. 2022;14(2):49-55. doi:10.14412/2074-2711-2022-2-49-55.



100

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

Циркулирующие микроРНК и  развитие коллатерального 
кровообращения при хронической окклюзии коронарной 
артерии
Киселева А. В.1, Сотникова Е. А.1, Куценко В. А.1, Жарикова А. А.1,2, Ершова А. И.1, 
Мешков А. Н.1, Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ФГБОУ ВО "Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова". Москва, Россия

Коронарное коллатеральное кровообращение (ККК), формирующе-
еся выше зоны хронической окклюзии коронарной артерии, являет-
ся альтернативным кровоснабжением ишемизированного миокарда 
и повышает выживаемость среди пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца. В связи с этим идентификация новых маркеров, свя-
занных с выраженностью ККК, имеет диагностический потенциал для 
стратификации пациентов. Показано, что циркулирующие микроРНК 
(микро рибонуклеиновые кислоты) играют важную роль практически 
во всех аспектах деятельности сердечно- сосудистой системы, в т.ч. 
продемонстрирована связь ряда микроРНК с выраженностью ККК. 
Цель обзора — рассмотрение основных современных исследова-
ний, посвященных изучению ассоциации циркулирующих микроРНК 
и выраженности ККК при наличии хронической окклюзии коронар-
ной артерии у пациентов с ишемической болезнью сердца, с после-
дующим функциональным анализом выявленных микроРНК.
Ключевые слова: микроРНК, коронарное коллатеральное крово-
обращение, хроническая окклюзия коронарной артерии, ишемиче-
ская болезнь сердца.
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Circulating microRNAs and collateral circulation in coronary chronic total occlusion
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Coronary collateral circulation (CCC) above the coronary chronic total 
occlusion is an alternative blood supply to the ischemic myocardium 
and increases survival among patients with coronary artery disease. 
In this regard, identification of novel markers associated with the CCC 
severity has diagnostic potential for patient stratification. It has been 
shown that circulating microRNAs play an important role in almost all 
cardiovascular aspects, including the association of some microRNAs 
with the CCC severity. The aim of this review is to consider the main 
modern studies on association of circulating microRNAs and CCC 
severity in coronary chronic total occlusion in patients with coronary 
artery disease, followed by a functional analysis of the identified 
microRNAs.
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ИБС — ишемическая болезнь сердца, ККК — коронарное коллатеральное кровообращение, кПЦР — количественная полимеразная цепная реакция, КС — коллатеральное соединение, мРНК — матричная 
рибонуклеиновая кислота (РНК), мяРНК — малая ядерная РНК (small nuclear RNA, snRNA), мякРНК — малая ядрышковая РНК (small nucleolar RNA, snoRNA), ХОКА — хроническая окклюзия коронарной артерии, 
CFIp — pressure- derived collateral flow index (индекс коллатерального кровотока, рассчитанный с помощью измерения давления), NGS — Next Generation Sequencing (секвенирование следующего поколения), 
TIMI — Thrombolysis In Myocardial Infarction (тромболизис при инфаркте миокарда).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Коронарное коллатеральное кровообращение 
является альтернативным кровоснабжением 
ишеми зированного миокарда.

•  Возможность определения потенциала для раз-
вития коронарного коллатерального кровооб-
ращения у  пациентов без инвазивного вмеша-
тельства имеет большое клиническое значение.

•  Циркулирующие микроРНК играют важную роль 
практически во всех аспектах деятельности сер-
дечно-сосудистой системы.

Что добавляют результаты исследования?
•  Большинство изученных микроРНК были про-

анализированы лишь в  одной из включенных 
в  обзор работ, поэтому требуются более круп-
ные, в т.ч. многоцентровые, исследования.

•  Недостаточно валидированных данных для при-
нятия решения об использовании микро РНК 
в  клинической практике у  пациентов с  хро ни-
ческой окклюзией коронарной артерии.

•  Функциональный анализ, проведенный для 
включенных в обзор микроРНК, показал их по-
тенциальную роль в  регуляции экспрессии ге-
нов, продукты которых, вероятно, участвуют 
в сердечно- сосудистых патологиях.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Coronary collateral circulation is an alternative 
blood supply to the ischemic myocardium.

•  The ability to determine the potential for coronary 
collateral circulation in patients without invasive 
intervention is of great clinical importance.

•  Circulating microRNAs play an important role in 
almost all aspects of the cardiovascular system.

What might this study add?
•  Most of the studied microRNAs were analyzed in 

on ly one of the studies included in the review; so 
lar ger studies, including multicenter ones, are re-
quired.

•  There is insufficient validated data to make a  de-
cision on the use of microRNAs in clinical practice 
in patients with coronary chronic total occlusion.

•  The functional analysis performed for the micro-
RNAs included in the review showed their potential 
role in regulating the expression of genes whose 
pro ducts are likely to be involved in cardiovascular 
patho logies.

For citation: Kiseleva A. V., Sotnikova E. A., Kutsenko V. A., Zhari-
kova A. A., Ershova A. I. Meshkov A. N., Drapkina O. M. Circulating 
mic ro RNAs and collateral circulation in coronary chronic total 

occlusion. CardiovascularTherapyandPrevention.2024;23(10):4190. 
doi: 10.15829/1728-8800-2024-4190. EDN OPXTFM

Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) являет-

ся основной причиной смерти и  инвалидности во 
всем мире [1, 2]. Хроническая окклюзия коронар-
ной артерии (ХОКА) представляет собой серьезную 
клиническую проблему в  спектре ИБС [3]. В  свя-
зи с  этим необходимы терапевтические стратегии, 
способствующие развитию хорошего коронарного 
коллатерального кровообращения (ККК), функцио-
нирующего как естественный обходной путь, под-
держивающий снабжение кровью миокарда [4].

ККК формируется выше зоны ХОКА и играет 
жизненно важную роль в поддержании функциони-
рования сердца, повышая выживаемость пациентов 
при ИБС и других неблагоприятных сердечных со-
бытиях [3, 5-7]. ХОКА определяется как отсутствие 
антеградного кровотока, 0 по классификации TIMI 
(Thrombolysis In Myocardial Infarction), с предпола-
гаемой продолжительностью не <3 мес. [8]. ХОКА 
диагностируется у 16-52% пациентов с ИБС [9-12]. 

В  отличие от пациентов с  неокклюзионной ИБС, 
пациенты с ХОКА обычно имеют предшествующий 
инфаркт миокарда, заболевания периферических ар-
терий и сопутствующие заболевания, такие как сахар-
ный диабет и  артериальная гипертония [9]. ХОКА 
можно рассматривать как финальную стадию об-
структивной ИБС, и она ассоциирована с негатив-
ным долгосрочным прогнозом [13]. 

Большое клиническое значение имеет изучение 
механизмов формирования ККК, а  также выявле-
ние биомаркеров выраженности ККК [14]. Одним 
из наиболее важных процессов в развитии ККК яв-
ляется ангиогенез [4], который зависит от много-
численных факторов, включая гипоксию, сахарный 
диабет, артериальную гипертонию, воспаление, 
эффекты которых опосредованы в частности выра-
боткой факторов роста, но они не могут полностью 
объяснить механизм образования ККК [15]. 

В  большинстве исследований для выявления 
пациентов с недостаточной коллатерализацией при-
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(Google Scholar, PubMed, eLIBRARY) с  исполь-
зованием следующих запросов: "микроРНК + ок-
клюз", "микроРНК + коллатерал", "microRNA + 
occlusion", "microRNA + collateral". Глубина поиска 
составила 10  лет. В  обзор были включены только 
оригинальные исследования. В  обзоре представле-
ны обобщенные и  систематизированные данные 
13 литературных источников, посвященных поис-
ку ассоциаций циркулирующих микроРНК с  ККК 
у пациентов с ИБС и ХОКА.

Кроме того, критериями выбора публикаций 
были: наличие ИБС и  разделение пациентов на 
группы с  достаточно или недостаточно развитым 
ККК с  применением известных классификаций 
(по Rentrop или Werner) или на основе CFIp. В ре-
зультате литературного поиска были отобраны 13 
источников, посвященных поиску ассоциаций цир-
кулирующих микроРНК с ККК у пациентов с ИБС 
и ХОКА. В обзоре представлены обобщенные и си-
стематизированные данные этих исследований.

Для микроРНК, показавших ассоциации с ККК 
в  анализируемых исследованиях, был проведен 
функциональный анализ с  помощью базы данных 
MSigDB1 [32]. Для полученных мРНК был выпол-
нен анализ обогащения на основании баз данных по 
генной аннотации Gene ontology (GO)2 [33] катего-
рии биологические процессы (BP, biological process) 
и базы данных метаболических путей KEGG (Kyoto 
Encyclopedia of Genes and Genomes)3 [34].

Результаты
На основании проведенного анализа литера-

туры было найдено 13 исследований, посвященных 
поиску ассоциаций циркулирующих микроРНК 
с  ККК у  пациентов с  ХОКА (таблица 1). Все они 
выполнены на небольших выборках (от 26 до 249 
человек). Только одно из исследований было прове-
дено на двух независимых когортах [31]: обучающая 
когорта для анализа с  помощью секвенирования 
следующего поколения (next generation sequencing, 
NGS) включала пациентов с  ИБС с  недостаточно 
(n=5) и достаточно развитым (n=5) ККК, а валида-
ционная когорта для анализа с  помощью количе-
ственной полимеразной цепной реакции (кПЦР) 
в  режиме реального времени с  обратной транс-
крипцией состояла из пациентов с ИБС с недоста-
точно (n=20) и  достаточно развитым ККК (n=18) 
и  здоровых лиц (контрольная группа, n=18). К  со-
жалению, информация по сравнению уровней 

1 База данных MSigDB. https://www.gsea-msigdb.org/gsea/msigdb 
(2 October 2024).

2 База данных по генной аннотации Gene ontology. https://
geneontology.org/ (2 October 2024).

3 База данных метаболических путей Kyoto Encyclopedia of Ge-
nes and Genomes https://www.genome.jp/kegg/pathway.html 
(2 October 2024).

меняют инвазивные методы на основе ангиогра-
фических данных (классификации по Rentrop [16] 
и  по Werner [17]), а  также на основе индекса кол-
латерального кровотока, рассчитанный с помощью 
измерения давления (pressure- derived collateral f low 
index, CFIp) [18-20]. 

Классификация по Rentrop основана на степе-
ни заполнения окклюзированного сосуда, класси-
фикация по Werner учитывает размер коллатералей 
на основе размера диаметра коллатерального со-
единения (КС) [21]. CFIp  — метод, используемый 
для количественной оценки эффективности ККК 
в  сердце [5] на основании измерения давления 
в  аорте, в  коронарной артерии дистальнее окклю-
зии и центрального венозного давления [3]. Однако 
с  его помощью невозможно оценить ККК в  кон-
трольных группах здоровых людей [5].

В  связи с  тем, что развитие ККК оценивают, 
главным образом, с  помощью инвазивных проце-
дур, таких как коронарография, возможность вы-
являть циркулирующие биомаркеры, позволяющие 
различать пациентов с достаточно или недостаточ-
но развитым ККК, имела бы большое клиническое 
значение [22, 23]. Недавние исследования показа-
ли, что микроРНК играют важную роль практи-
чески во всех аспектах сердечно- сосудистой дея-
тельности [24] и  могут стать потенциальными не-
инвазивными биомаркерами сердечно- сосудистых 
заболеваний, включая ИБС [5, 25, 26].

МикроРНК — это короткие некодирующие од-
ноцепочечные РНК (18-25 нуклеотидов), которые, 
взаимодействуя с матричной РНК (мРНК), участву-
ют в клеточной регуляции путем изменения уровня 
экспрессии генов, при этом одна микроРНК спо-
собна регулировать сотни мРНК [27]. МикроРНК, 
в  зависимости от степени комплементарности 
микроРНК и  мРНК, могут подавлять генную экс-
прессию с  помощью деградации мРНК или инги-
бирования трансляции [28]. До одной трети всех 
мРНК подвергаются регуляции, опосредованной 
микроРНК [29, 30]. 

Несмотря на то, что недавние исследования 
продемонстрировали важную роль микроРНК в ре-
гуляции ангиогенеза, артериогенеза и ремоделиро-
вания сосудов [5, 14, 23, 28, 31], данных об ассоци-
ации микроРНК с  выраженностью ККК немного.

Цель обзора  — рассмотрение результатов ос-
новных современных исследований, посвященных 
изучению ассоциации циркулирующих микроРНК 
и выраженности ККК при наличии ХОКА у паци-
ентов с  ИБС, с  последующим функциональным 
анализом выявленных микроРНК.

Методологические подходы
Поиск литературных источников был прове-

ден по заголовкам, аннотациям и ключевым словам 
в  системах индексирования научных публикаций 
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Таблица 1 
Исследования, выявившие ассоциации циркулирующих микроРНК с ККК у пациентов с ХОКА

Исследование Описание и размер выборки Определение ККК Биоматериал микроРНК, 
изучаемые 
с помощью кПЦР 

микроРНК, для 
которых выявлены 
ассоциации

Nie X, et al. 
(2014) [35]

Пациенты с ИБС (n=120), из них 
64 — с Д-ККК и 56 — с НД-ККК. 
Контрольная группа — здоровые 
участники (n=30).

Классификация по 
Rentrop: НД-ККК  
(0 и 1) и Д-ККК  
(2 и 3).

плазма miR-126 miR-126

Gacoń J, et al. 
(2015) [36]

Пациенты с ОКС (n=43), из них 16 — 
с открытой и 27 — с окклюзированной 
коронарной артерией.

Две группы 
пациентов: 
с TIMI 0 или 
1 (окклюзированная 
коронарная 
артерия), с TIMI 
2 или 3 (открытая 
коронарная артерия).

сыворотка miR-1, miR-16, 
miR-34a, miR-122, 
miR-124, miR-208b, 
miR-133a/b,  
miR-375, miR-499

miR-133a,  
miR-133b, miR-34a, 
miR-124, miR-134

Hakimzadeh N, 
et al. (2015) [5]

Пациенты с ХОКА (n=41): из них 
27 — с низким и 14 — с высоким CFIp. 
Контрольная группа — здоровые 
участники (n=19).

Высокий (>0,39) 
и низкий CFIp 
(<0,39).

цитратная 
плазма

miR423-5p, miR10b, 
miR30d, miR126

miR423-5p, miR10b, 
miR30d, miR-126

Wang J, et al. 
(2016) [23]

Пациенты с ИБС (n=78), из них 
44 — с НД-ККК и 34 — с Д-ККК. 
Контрольная группа — здоровые 
участники без ИБС (n=34).

Классификация по 
Rentrop: НД-ККК  
(0 и 1) и Д-ККК  
(2 и 3).

плазма miR-146a miR-146a

Hakimzadeh N, 
et al. (2017) [6]

Пациенты с ХОКА (n=26), из них 14 — 
с высоким и 12 — с низким CFIp.

Высокий (>0,39) 
и низкий CFIp 
(<0,39).

моноциты miR151a-3p, 
miR3607-3p, 
miR30b-5p, 
miR339-5p, 
miR122-5p, 
miR1307-5p, 
miR126-5p, 
miR155-5p

miR126-5p,  
miR155-5p, 
miR339-5p, 
miR30b-5p

Hou S, et al. 
(2017) [37]

Пациенты с ИБС (n=47, из них 25 — 
с НД-ККК и 22 — с Д-ККК.

Классификация по 
Rentrop: НД-ККК  
(0 и 1) и Д-ККК  
(2 и 3).

сыворотка miR-939 miR-939

Wang J, et al. 
(2017) [38]

Пациенты с ИБС (n=78), из них 
44 — с НД-ККК и 34 — с Д-ККК. 
Контрольная группа — здоровые 
участники без ИБС (n=34).

Классификация по 
Rentrop: НД-ККК  
(0 и 1) и Д-ККК  
(2 и 3).

плазма miR-155 miR-155

Zhu L-P, et al. 
(2017) [31]

Две независимые когорты (n=66): 
обучающая когорта (n=10) из пациентов 
с ИБС по 5 с Д-ККК и НД-ККК, 
валидационная когорта (n=56) из 
пациентов с ИБС, из них 20 — с НД-ККК 
и 18 — с Д-ККК, и контрольная группа — 
здоровые участники (n=18, только для 
miR-15b-5p).

Классификация по 
Rentrop: НД-ККК  
(0 и 1) и Д-ККК  
(2 и 3).

плазма hsa-miR-15b-5p, 
hsa-miR-126-3p, 
hsa-miR-92a-3p

hsa-miR-15b-5p, 
hsa-miR-126-3p

Fei Y, et al. 
(2018) [14]

Пациенты с ИБС (n=249), из них 
76 — c Д-ККК и 92 — с НД-ККК. 
Контрольная группа — здоровые 
участники (n=81).

Классификация по 
Rentrop: НД-ККК  
(0 и 1) и Д-ККК  
(2 и 3).

плазма miR-503 miR-503

Gao W, et al. 
(2022) [7]

Две когорты: NGS (n=9), из них 5 — 
с ИБС и 4 — с ХОКА; кПЦР (n=68): 
46 — с ХОКА, из них 17 — с недостаточно 
и 27 — с достаточно развитым КС, 
контрольная группа — пациенты с ИБС 
(стеноз 50–90%) (n=22).

Классификация по 
Werner: недостаточно  
(0 или 1) 
и достаточно 
развитое КС (2).

плазма hsa-miRNA-494-3p, 
hsa-miRNA-495-3p, 
hsa-miRNA-329-3p

hsa-miRNA-494-3p, 
hsa-miRNA-495-3p, 
hsa-miRNA-329-3p

Gao W, et al. 
(2024) [39]

Пациенты (n=146): 50 — с ИБС со 
стенозом 50–90%, 46 — с ХОКА, из них 
17 — с недостаточно и 27 — с достаточно 
развитым КС, контрольная группа — 
без значимого коронарного стеноза, 
подтвержденного ангиографией (n=50). 

Классификация по 
Werner: недостаточно  
(0 или 1) 
и достаточно 
развитое КС (2).

плазма hsa-miR-495-3p hsa-miR-495-3p
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применялся метод NGS для идентифицирования 
микроРНК, которые могут участвовать в  развитии 
коллатеральных сосудов [6, 7, 31]. Во всех работах 
оценивалась экспрессия небольшого числа ми-
кроРНК (от 1 до 10). 

В  исследованиях, включенных в  настоящий 
обзор, микроРНК для валидации были отобраны 
на основании анализа тотальной микроРНК с  по-
мощью NGS [6, 7, 31, 39] или большого числа ми-
кроРНК (n=750) [5] с  помощью кПЦР или на ос-
новании литературных данных, указывающих на 
их связь с ангиогенезом [14, 23, 35, 38], механочув-
ствительностью [3], ИБС [40], ишемией [36], ХОКА 
с недостаточно и достаточно развитым ККК [40].

Суммарно во всех работах статистически зна-
чимые ассоциации были выявлены для 30 ми-
кроРНК (таблица 2). Только 8 микроРНК (miR-
15b, miR-21, miR-92a, miR-126, miR-146a, miR-
155, miR-495, miR-503) были включены более чем 
в  одно исследование. Однако ни для одной из 8 
микроРНК подтвердить полученные результаты не 
удалось. В  большинстве случаев полученные раз-
личия могут быть объяснены небольшими разме-
рами выборок, разными контрольными группами 
(пациенты с ИБС без ХОКА или здоровые участни-
ки), методиками категоризации ККК, выделения 
и  определения уровней микроРНК, а  также тем, 
что не указано, какая именно зрелая микроРНК 
была использована в  исследовании (с какого из 
двух концов исходной пре-микроРНК была образо-
вана изучаемая микроРНК). 

Целесообразно отдельно обсудить исследо-
вание [3], в  котором в  качестве изучаемого по-
казателя использовался транскоронарный гра-

экспрессии между группами с  достаточно и  недо-
статочно развитым ККК и  контрольной группой 
представлена только для одной из изучавшихся ми-
кроРНК — miR-15b-5p [31]. 

Разделение пациентов с  достаточно или недо-
статочно развитым ККК в  8 работах [3, 14, 23, 31, 
35, 37, 38, 40] было выполнено по классификации 
Rentrop, которая ограничивается оценкой коллате-
ральных сосудов диаметром >100 мкм [3, 18]. В боль-
шинстве исследований пациенты с  ИБС и   ХОКА 
разделяются на группы по классификации по Ren-
trop следующим образом: недостаточно развитое 
ККК (0 и 1) и достаточно развитое ККК (2 и 3).

В  двух исследованиях применялась классифи-
кация по Werner [7, 39]: к  группе с  недостаточно 
развитым КС относятся оценки 0 или 1, а к группе 
достаточно развитым КС — оценка 2 [7, 39]. В двух 
других работах использовался метод CFIp [5, 6], где 
пациенты с  ИБС и  ХОКА разделяются на группы 
с высоким (>0,39) и низким (<0,39) CFIp. 

В  работе Gacoń J, et al. (2015) не проводилось 
разделение пациентов на группы с достаточно и не-
достаточно развитым ККК, пациенты с  неослож-
ненным острым коронарным синдромом были 
классифицированы в зависимости от состояния ин-
фаркт-связанной коронарной артерии: открытого 
и  окклюзированного [36]. Это исследование было 
включено в  обзор, т.к. сравнение экспрессии изу-
чаемых микроРНК проводилось в  группах  ХОКА 
и ИБС без ХОКА.

В  качестве метода количественного опреде-
ления микроРНК во всех работах использовалась 
кПЦР в  режиме реального времени с  обратной 
транскрипцией. Кроме того, в  трех исследованиях 

Исследование Описание и размер выборки Определение ККК Биоматериал микроРНК, 
изучаемые 
с помощью кПЦР 

микроРНК, для 
которых выявлены 
ассоциации

Vural MG,  
et al. (2024) [3]

Пациенты с ХОКА (n=36), из них 19 — 
с НД-ККК и 17 — с Д-ККК (n=17).

Классификация по 
Rentrop: НД-ККК  
(0 и 1) и Д-ККК  
(2 и 3).

кровь miR-10a, miR-19a, 
miR-21, miR-23b, 
miR-26a, miR-92a, 
miR-126, miR-130a, 
miR-663, let7d

miR-10a, miR-19a, 
miR-21, miR-23b, 
miR-26a, miR-92a, 
miR-126, miR-130a, 
miR-663, let7d

Киселева А. В. 
и др. (2024) 
[40]

Пациенты с ХОКА (n=23), из них 
13 — с Д-ККК и 10 — с НД-ККК, 
контрольная группа — пациенты без 
значимого стеноза (<50%) (n=20).

Классификация по 
Rentrop: НД-ККК (0) 
и Д-ККК (3).

плазма hsa-miR-126-5p, 
hsa-miR-146a-5p, 
hsa-miR-155-5p, 
hsa-miR-15b-5p, 
hsa-miR-21-5p, 
hsa-miR-210-5p, 
hsa-miR-23a-3p, 
hsa-miR-451a,  
hsa-miR-503-5p

hsa-miR-126-5p, 
hsa-miR-146a-5p, 
hsa-miR-155-5p, 
hsa-miR-15b-5p, 
hsa-miR-21-5p, 
hsa-miR-23a-3p, 
hsa-miR-451a

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, Д-ККК — достаточно развитое коронарное коллатеральное кровообращение, ККК — 
коронарное коллатеральное кровообращение, кПЦР — количественная полимеразная цепная реакция, КС — коллатеральное соединение, 
микроРНК — короткие некодирующие одноцепочечные РНК, НД-ККК — недостаточно развитое ККК, ОКС — острый коронарный син-
дром, РНК — рибонуклеиновая кислота, ХОКА — хроническая окклюзия коронарной артерии, CFIp — индекс интракоронарного колла-
терального кровотока, полученный под давлением, NGS — секвенирование следующего поколения, TIMI — тромболизис при инфаркте 
миокарда.

Таблица 1. Продолжение
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Таблица 2 
МикроРНК, ассоциированные с ККК у пациентов с ХОКА

МикроРНК Иденти фикатор  
в статье

Размер 
выборки 
(n)

Группы сравнения Источник 
литера-
туры

Д-ККК vs 
НД-ККК

Д-ККК 
vs ИБС

НД-ККК 
vs ИБС

ХОКА vs 
ИБС

Д-ККК 
vs ЗУ

НД-ККК 
vs ЗУ

ХОКА vs 
ЗУ

let-7d let7d 36 sig – – – – – – [3]
miR-10a miR-10a 36 sig – – – – – – [3]
miR-10b miR10b 60 ↓ – – – – – not sig [5]
miR-15b hsa-miR-15b-5p 56 ↓ – – – ↓ ↓ – [31]

hsa-miR-15b-5p 43 not sig ↓ not sig not sig – – – [40]
miR-19a miR-19a 36 sig – – – – – – [3]
miR-21 miR-21 36 sig – – – – – – [3]

hsa-miR-21-5p 43 not sig not sig not sig not sig – – – [40]
miR-23a hsa-miR-23a-3p 43 not sig ↓ not sig ↓ – – – [40]
miR-23b miR-23b 36 sig – – – – – – [3]
miR-26a miR-26a 36 sig – – – – – – [3]
miR-30b miR30b-5p 26 ↑ – – – – – – [6]
miR-30d miR30d 60 ↓ – – – – – ↑ [5]
miR-34a miR-34a 43 – – – ↑ – – – [36]
miR-92a hsa-miR-92a-3p 56 not sig – – – – – – [31]

miR-92a 36 sig – – – – – – [3]
miR-124 miR-124 43 – – – ↑ – – – [36]
miR-126 miR-126 120 ↑ – – – – – ↓ [35]

miR-126 60 ↓ – – – – – ↑ [5]
hsa-miR-126-3p 56 ↓ – – – – – – [31]
miR126-5p 26 ↑ – – – – – – [6]
miR-126 36 sig – – – – – – [3]
hsa-miR-126-5p 43 not sig ↓ not sig ↓ – – – [40]

miR-130a miR-130a 36 sig – – – – – – [3]
miR-133a miR-133a 43 – – – ↑ – – – [36]
miR-133b miR-133b 43 – – – ↑ – – – [36]
miR-134 miR-134 43 – – – ↑ – – – [36]
miR-146a hsa-miR-146a-5p 112 ↑ – – – ↑ ↓ – [23]

hsa-miR-146a-5p 43 not sig not sig not sig not sig – – – [40]
miR-155 miR-155 112 ↓ – – – not sig ↑ – [38]

miR155-5p 26 ↑ – – – – – – [6]
hsa-miR-155-5p 43 not sig ↓ not sig not sig – – – [40]

miR-329 hsa-miR-329-3p 68 ↓ – – ↓ – – – [7]
miR-339 miR-339-5p 26 ↑ – – – – – – [6]
miR-423 miR423-5p 60 ↓ – – – – – not sig [5]
miR-451a hsa-miR-451a 43 not sig ↑ not sig not sig – – – [40]
miR-494 hsa-miR-494-3p 68 ↓ – – ↓ – – – [7]
miR-495 hsa-miR-495-3p 68 ↓ – – ↓ – – – [7, 39]
miR-503 miR-503 249 ↓ – – – ↓ ↓ – [14]

hsa-miR-503-5p 43 not sig not sig not sig not sig – – – [40]
miR-663 miR-663 36 sig – – – – – – [3]
miR-939 hsa-miR-939-5p 47 ↓ – – – – – – [37]

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца без ХОКА, ЗУ — здоровые участники, ККК — коронарное коллатеральное кровообра-
щение, микроРНК — короткие некодирующие одноцепочечные РНК, НД-ККК — недостаточно развитое коллатеральное кровообраще-
ние, РНК — рибонуклеиновая кислота, ХОКА — хроническая окклюзия коронарной артерии, Д-ККК — достаточно развитое коллатераль-
ное кровообращение, not sig — незначимые различия, sig — значимые различия, ↑ — повышенный уровень экспрессии, ↓ — cниженный 
уровень экспрессии, vs — против.

диент  — разница между экспрессией микроРНК 
в  корне аорты и  экспрессией микроРНК в  пра-
вом предсердии/коронарном синусе. Ассоциация 

транскоронарных градиентов и  развития ККК не 
может сравниваться с  ассоциацией экспрессии 
микроРНК и  развития ККК. Поэтому эта работа 
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miR-494, miR-495, miR-503) было выявлено 3886 
мРНК, которые потенциально являются мишенью 
для хотя бы одной из исследуемых микроРНК. Для 
полученных 3886 мРНК был выполнен анализ обо-
гащения на основании баз данных GO [33] и KEGG 
[34]. В  результате с  помощью GO (BP) было вы-
явлено обогащение 1787 GO BP категорий, среди 
которых есть те, которые относятся к  биологиче-
ским процессам, которые могут быть вовлечены 
в  развитие ККК, такие как: регуляция клеточного 
роста (GO:0001558, regulation of cell growth), раз-
витие артерий (GO:0060840, artery development), 
позитивная регуляция ангиогенеза (GO:0045766, 
positive regulation of angiogenesis). Аналогично по 
результатам анализа метаболических путей KEGG 
было выявлено обогащение 145 путей, среди кото-
рых можно выделить те, которые ассоциированы 
с  сердечно- сосудистыми процессами, например, 
атеросклероз (hsa05417, lipid and atherosclerosis), 
сигнальный путь факторов роста эндотелия сосу-
дов (hsa04370, VEGF signaling pathway). Таким об-
разом, эти микроРНК могут быть вовлечены в  ре-
гуляцию экспрессии генов, продукты которых, ве-
роятно, участвуют в развитии сердечно- сосудистых 
патологий.

Поскольку количество таргетов микроРНК 
оказалось слишком большим, чтобы ожидать кон-
кретного функционального результата, был реали-
зован анализ обогащения для набора таргетов ми-
кроРНК, которые поддержаны как минимум двумя 
микроРНК (n=2126). В  результате было выявлено 
обогащение 1230 GO BP категорий и 102 метаболи-
ческих пути по данным базы KEGG. При сокраще-
нии общего количества таргетов ≥2 раза количество 
обогащенных категорий сократилось незначительно. 
Как и  исходный анализ, анализ усеченного спис-
ка таргетных мРНК показал обогащение довольно 
общих и крупных категорий, что может свидетель-
ствовать о дисперсии функций таргетов для иссле-
дуемого набора мРНК. Это, в свою очередь, позво-
ляет предположить, что все исследуемые в  обзоре 
микроРНК принимают участие в  регуляции боль-
шого количества разнообразных и  важных про-
цессов для жизнедеятельности клетки и  организма 
в  целом. Ограничением проведенного биоинфор-
матического анализа является отсутствие экспери-
ментального подтверждения для получения более 
точных утверждений. 

Основным недостатком исследований по ас-
социации уровней экспрессии микроРНК с  ККК 
является то, что они проведены на небольших вы-
борках (до 249 участников) и  только одна на двух 
независимых когортах [31]. Кроме того, отсутствует 
стандартизация в выборе контрольной группы, на-
пример, в части работ это здоровые люди [5, 14, 23, 
31, 35, 38], тогда как в других — это пациенты с ИБС 
без значимого стеноза или ИБС без ХОКА [39, 40]. 

не будет рассматриваться далее, при обсуждении 
сравнения уровней экспрессии.

МикроРНК miR-126 была проанализирована 
в 5 работах [5, 6, 31, 35, 40]. Во всех 5 исследованиях 
общим было сравнение групп пациентов с  доста-
точно и  недостаточно развитым ККК: в  двух экс-
прессия miR-126 была повышена [6, 35], в  двух — 
снижена [5, 31], в  одном значимых ассоциаций не 
обнаружено [40]. Кроме того, был выявлен значимо 
повышенный [5] и  сниженный [35] уровень экс-
прессии в группе пациентов с ХОКА по сравнению 
со здоровыми участниками. Стоит отметить, что 
в  трех исследованиях не была указана конкретная 
зрелая микроРНК (-3p или -5p) [3, 5, 35], в  двух 
указана форма hsa-miR-126-5p [6, 40], в  одном  — 
hsa-miR-126-3p [31].

МикроРНК miR-155 была проанализирована 
в  трех исследованиях [6, 38, 40], в  которых совпа-
дало определение групп сравнения: пациенты с до-
статочно развитым ККК против таковых с  недо-
статочно развитым ККК. Выявленное направление 
изменения уровня экспрессии было разным во всех 
трёх работах: снижение экспрессии [38], повыше-
ние [6], отсутствие значимых изменений экспрес-
сии [40]. В  исследовании [38] нет указания точной 
формы микроРНК, тогда как в двух других указано, 
что анализировалась hsa-miR-155-5p [6, 40].

Для микроРНК miR-92a получены значимые 
различия в уровне экспрессии между группами па-
циентов с достаточно и недостаточно развитым ККК 
только в одном [3] из двух исследований [3, 31].

Для 4 микроРНК (miR-15b-5p [31, 40], miR-21 
[3, 40], miR-146a-5p [23, 40], miR-503 [14, 40]) дан-
ные об уровне экспрессии для групп пациентов 
с  достаточно и  недостаточно развитым ККК полу-
чены как минимум в  двух исследованиях, одно из 
которых [40]. Для каждой микроРНК в  исследова-
нии [40] подтверждения ранее обнаруженных ассо-
циаций не получено. 

Для микроРНК hsa-miR-495-3p значимые раз-
личия в  уровне экспрессии были получены в  двух 
исследованиях [7, 39], уровень экспрессии был сни-
жен в группе хорошего КС по сравнению с плохим, 
а  также в  группе ХОКА по сравнению с  ИБС без 
ХОКА. Однако в этих исследованиях в точности со-
впадает размер выборки и подгрупп пациентов. Это 
вызывает сомнения в  независимости исследован-
ных выборок.

Функциональный анализ с помощью базы дан-
ных MSigDB [32] был выполнен для всех 30 ми-
кроРНК, показавших ассоциации с  ККК в  анали-
зируемых исследованиях. Из 30 микроРНК, вклю-
ченных в анализ, для 26 микроРНК (let-7d, miR-10a, 
miR-10b, miR-15b, miR-19a, miR-21, miR-23a, miR-
23b, miR-26a, miR-30b, miR-30d, miR-34a, miR-124, 
miR-126, miR-130a, miR-133a, miR-133b, miR-134, 
miR-146a, miR-155, miR-329, miR-339, miR-423, 
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Для нормализации можно использовать повсемест-
но экспрессируемую эндогенную микроРНК, на-
пример, малую ядерную РНК (мяРНК, snRNA) U6 
[50, 51], а  также экзогенные микроРНК "spike-in" 
(такие как, Caenorhabditis elegans  — cel-miR-39, cel-
miR-54, cel-miR-238). В большинстве исследований 
по ККК используются разные РНК: мяРНК U6 [7, 
23, 31, 37, 39], малая ядрышковая РНК (мякРНК, 
snoRNA) SNORD61 [3], miR-39 Caenorhabditis elegans 
(cel-miR-39) [14], miR-238 Caenorhabditis elegans (cel-
miR-238-3p) [31], miR-16 [36, 40], miR-223 [5]. В ра-
боте Hakimzadeh N, et al. (2017) нормализацию про-
водили с использованием стабильно экспрессируе-
мых эндогенных контролей для каждого фенотипа 
моноцитов/макрофагов, и в связи с этим отсутство-
вал один общий эндогенный контроль, подходящий 
для всех фенотипов клеток [6]. 

При статистическом анализе в области количе-
ственной генетики необходимо введение поправки 
на множественные сравнения [52]. Отсутствие по-
правки приводит к завышению уровня значимости 
и выявлению большого числа ложных ассоциаций. 
Из 13 рассматриваемых работ поправка на множе-
ственные сравнения была упомянута всего в трех [7, 
31, 40]. Таким образом, обсуждаемые ранее различия 
в найденных ассоциациях, описанных в различных 
работах, могут объясняться тем, что большинство 
этих ассоциаций — ложные обнаружения по причи-
не неудовлетворительного статистического анализа.

Хотя исследования продемонстрировали на-
личие ассоциации уровня экспрессии микроРНК 
с ККК у пациентов с ХОКА, стандартизированных 
данных для принятия решения об использовании 
микроРНК в  клинической практике все еще не-
достаточно. Основные причины: использование 
небольших выборок, отсутствие стандартизации 
в  выборе контрольной группы, источника цирку-
лирующих микроРНК, протокола выделения и ме-
тода нормализации при оценке уровня экспрессии 
микроРНК, а также отсутствие поправки на множе-
ственные сравнения. 

Заключение
Возможность определения степени выражен-

ности ККК у  пациентов без проведения инвазив-
ной катетеризации имеет потенциальное клиниче-
ское значение. Однако, несмотря на ряд исследова-
ний, посвященных поиску ассоциаций экспрессии 
микроРНК с развитием ККК у пациентов с ХОКА, 
необходимо дополнительное изучение прогности-
ческой силы микроРНК, ассоциированных с  раз-
витием ККК. Большинство изученных микроРНК 
были включены лишь в одно исследование, поэто-
му требуются более крупные многоцентровые ис-
следования, проведенные на различных когортах 
пациентов с  применением стандартизированных 
процедур обработки образцов, выделения и анали-

В  5 исследованиях присутствовали только пациен-
ты с  ИБС с  достаточно и  недостаточно развитым 
ККК [3, 6, 7, 36, 37]. В исследованиях применяются 
разные методы оценки ККК: классификация ККК 
по Rentrop [3, 14, 23, 31, 35, 37, 38], классификация 
по Werner [7, 39] и CFIp [5, 6]. 

При работе с образцами плазмы или сыворот-
ки многие факторы на всех этапах процесса могут 
повлиять на результат анализа, поэтому для срав-
нения результатов важно свести к  минимуму раз-
личия на преаналитическом (сбор, обработка и хра-
нение плазмы), аналитическом (экстракция, синтез 
комплементарной дезоксирибонуклеиновой кисло-
ты (ДНК) и  кПЦР) этапах и  этапе статистической 
обработки данных (нормализация) [27, 41, 42]. 

В рассмотренных в настоящем обзоре исследо-
ваниях для получения циркулирующих микроРНК 
использовались разные типы образцов. Чаще все-
го биоматериалом служила плазма крови [7, 14, 23, 
31, 35, 38-40], реже — сыворотка [36, 37], цитратная 
плазма [5], моноциты [6] и образцы крови из корня 
аорты и правого предсердия или коронарного сину-
са, позволяющие измерить транскоронарные гра-
диенты [3]. Ранее было продемонстрировано, что 
уровень экспрессии микроРНК в разных типах об-
разцов не сопоставим даже у одного и того же чело-
века [43, 44]; это затрудняет сравнение результатов 
исследований, проводимых с  использованием раз-
ных биоматериалов [27].

На уровень экспрессии микроРНК могут вли-
ять и  другие факторы [45]. Например, приахарном 
диабете нарушается формирование сети коллате-
ральных коронарных артерий [46] и снижается экс-
прессия нескольких микроРНК, включая miR-126 
[47]. Было показано, что на экспрессию микроРНК 
влияет лекарственная терапия такими препарата-
ми, как аспирин и статины [6, 48]. В одном из ис-
следований группы пациентов с достаточно и недо-
статочно развитым ККК различались по доле лиц, 
принимающих статины [6].

К различным результатам детекции может при-
водить использование разных протоколов выделе-
ния микроРНК [27, 41, 42]. В  одном из исследова-
ний были использованы разные наборы для выде-
ления в группе пациентов с ХОКА и в контрольной 
группе [5]. Поскольку микроРНК становятся по-
тенциальными циркулирующими биомаркерами 
для диагностики или прогнозирования широкого 
спектра заболеваний, количественная оценка ми-
кроРНК требует тщательного преаналитического 
анализа, а  контроль качества образцов становится 
решающим [43].

При использовании методов количественного 
определения микроРНК требуется нормализация для 
учета и  корректировки различий между образцами, 
в то же время различные методы нормализации мо-
гут привести к противоречивым результатам [27, 49]. 
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за микроРНК. Эти данные позволят принять реше-
ние о возможности применения микроРНК в каче-
стве биомаркеров ИБС и развития ККК.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Путь эффективной профилактики сердечно-сосудистых 
осложнений: обзор
Хидирова Л. Д.1,2, Закорюкина С. Г.1

1ФГБОУ ВО "Новосибирский государственный медицинский университет" Минздрава России. Новосибирск; 2ГБУЗ Новосибирской 
области "Новосибирский областной клинический кардиологический диспансер". Новосибирск, Россия

Представлен описательный обзор современной российской и за-
рубежной литературы, посвященной концепции "полипилл" (ком-
бинации нескольких лекарств в одной таблетке) в клинической 
практике терапевта и кардиолога. 
Методология. При поиске информации использованы материа-
лы следующих баз данных: PubMed, Scopus, Web of Science и Co-
chrane Library, а также в российских базах, включая eLIBRARY 
и КиберЛенинка. В ходе поиска использовались ключевые слова 
и сочетания, такие как "полипилл", "комбинированная терапия", 
"сердечно- сосудистые заболевания", "приверженность лечению", 
"поликомпонентные препараты" и их аналоги на английском и рус-
ском языках. Особое внимание уделялось работам, опубликован-
ным за последние 15 лет, с акцентом на исследования, проведен-
ные в течение последних 5 лет, чтобы отразить текущие тенденции 
и инновации в области применения "полипиллов". 
Результаты. Клинические подтверждения преимуществ фиксиро-
ванных комбинаций позволяют реализовать стратегию полипилл 
в условиях реальной клинической практики и добиваться макси-
мального снижения риска сердечно- сосудистых осложнений. 
Заключение. Новые комбинации лекарственных средств уже раз-
работаны и доступны для использования, их необходимо внедрять, 

чтобы терапия была наиболее адаптированной для многих пациен-
тов и эффективной для достижения разных лечебных задач в кли-
нической практике терапевтов и кардиологов.
Ключевые слова: артериальная гипертония, дислипидемия, по-
липилл, приверженность, фиксированные комбинации антигипер-
тензивных препаратов.
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The way to effective prevention of cardiovascular complications: review
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A descriptive review of modern Russian and foreign literature devoted to the 
polypill concept in internal medicine and cardiology practice is presented.
Methodology. The following databases were used in the search for 
information: PubMed, Scopus, Web of Science and Cochrane Library, as 
well as Russian databases, including eLIBRARY and CyberLeninka. The 
search used keywords and phrases such as "polypill", "combination the-
rapy", "cardiovascular diseases", "adherence", "polycomponent drugs" 
and their analogues in English and Russian. Particular attention was paid 
to studies published over the past 15 years, with an emphasis on studies 
conducted over the past 5 years to reflect current trends and innovations in 
the use of polypills.
Results. Clinical evidence of the benefits of fixed-dose combinations al-
lows the implementation of the polypill strategy in practice and to achieve 
maximum reduction of cardiovascular risk. 
Conclusion. Novel drug combinations have already been developed 
and are available for use. They need to be introduced so that the therapy 
is most adapted for many patients and effective in achieving different 
therapeutic goals in internal medicine and cardiology practice.

Keywords: hypertension, dyslipidemia, polypill, adherence, fixed-dose 
combinations of antihypertensive drugs.
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АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, АпоВ — аполипопротеин В, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДЛП — дисли-
пидемия, ИМ — инфаркт миокарда, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОКС — острый коронарный 
синдром, полипилл (или полипилюля) — комбинация нескольких лекарств в одной таблетке, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, 
ССР — сердечно- сосудистый(-ые) риск(-и), ССС — сердечно- сосудистые события, ФР — фактор риска, ХС — холестерин, SPACE — Проект "Одна таблетка против CCC", UMPIRE — Use of a Multidrug Pill 
in Reducing Cardiovascular Events, IMPACT — Improving Adherence using Combination Therapy, Kanyini- GAP — Kanyini Guidelines Adherence with the Polypill.

Введение 
В РФ, согласно данным крупного эпидемиоло-

гического исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиоло-
гия сердечно- сосудистых заболеваний в  регионах 
Российской Федерации), распространенность ар-
териальной гипертонии (АГ) в популяции в возрас-
те 25-64  лет составляет 45,4% [1]. При этом >51% 
пациентов, находящихся на терапии, не достига-
ют целевых уровней артериального давления (АД). 

У более чем половины пациентов наблюдается по-
вышение уровня общего холестерина (ХС), и толь-
ко половина из них получает эффективное лечение. 
Результаты исследования ЭССЕ-РФ также пока-
зали, что 23% лиц из популяции имели значитель-
ное повышение уровня общего ХС (>6,2 ммоль/л), 
а  выраженное повышение уровня ХС липопротеи-
нов низкой плотности (ЛНП) (>4,2 ммоль/л) встре-
чалось у 20,6% [1, 2].

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Полипилл (или полипилюля)  — это комбина-
ция нескольких лекарств в одной таблетке. 

•  Исследование HOPE-3 (Heart Outcomes Preven-
tion Evaluation-3) продемонстрировало, что при-
менение комбинированной терапии у  пациен-
тов с умеренным уровнем риска снижает часто-
ту крупных сердечно- сосудистых событий.

•  Исследование SECURE (Secondary Prevention 
of Car diovascular Disease in the Elderly) показало, 
что использование полипилла в  постинфаркт-
ной терапии снижает смертность и  риск по-
вторных сердечно- сосудистых событий.

Что добавляют результаты исследования?
•  Наши результаты подтверждают данные, ка-

сающиеся фиксированной комбинированной 
терапии артериальной гипертензии с использо-
ванием концепции "полипилл" для достижения 
необходимых клинических результатов и  сни-
жения риска сердечно- сосудистых событий, 
который представлен объединенным анализом 
клинических исследований проекта SPACE. 

•  Внедрение полипиллов в клиническую практи-
ку для профилактики повторных событий под-
держивают и  дополняют результаты исследова-
ний TIPS-3 (The International Polycap Study  3), 
UMPIRE (Use of a  Multidrug Pill in Reducing 
Car diovascular Events), IMPACT (Improving Ad-
he rence using Combination Therapy) и  Kanyini- 
GAP (Kanyini Guidelines Adherence with the Poly-
pill); также доказана эффективность и безопас-
ность полипилл в различных популяциях. 

•  Полипилл статистически значимо повышают 
при верженность терапии согласно результатам 
ран домизированных клинических исследованих 
FOCUS (Fixed- Dose Combination Drug for Se-
condary Cardiovascular Prevention) и IMPACT (Im-
proving Adherence using Combination Therapy). 

Key messages
What is already known about the subject?

•  A polypill is a combination of several drugs in one 
pill.

•  The Heart Outcomes Prevention Evaluation-3 
(HOPE-3) study demonstrated that the use of com-
bination therapy in patients with a  moderate risk 
level reduces the incidence of major cardiovascular 
events.

•  The Secondary Prevention of Cardiovascular Di-
sease in the Elderly (SECURE) study showed that 
the use of a  polypill in post-infarction therapy re-
du ces mortality and the risk of recurrent cardio vas-
cular events.

What might this study add?
•  Our results confirm the data on fixed-dose com-

bination therapy for hypertension using the polypill 
concept to achieve the necessary clinical outcomes 
and reduce the risk of cardiovascular events, which 
is presented in the SPACE project.

•  The introduction of polypills into clinical practice 
for the prevention of recurrent events is supported 
and complemented by the results of the following 
studies: The International Polycap Study 3 (TIPS-3), 
Use of a Multidrug Pill in Reducing Car dio vascular 
Events (UMPIRE), Improving Adherence using 
Combination Therapy (IMPACT) and Kanyini 
Guidelines Adherence with the Poly pill (Kanyini- 
GAP) studies. The efficacy and safety of polypills in 
various populations has also been proven.

•  Polypills significantly increase medication ad-
herence according to the following randomized cli-
nical trials: Fixed- Dose Combination Drug for Se-
condary Cardiovascular Prevention (FOCUS) and 
Improving Adherence using Combination Therapy 
(IMPACT).
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к  соблюдению рекомендованного лечения антиги-
пертензивными и  гиполипидемическими препара-
тами. Эта проблема имеет серьезные последствия 
для эффективности терапии и результатов лечения, 
т.к. недостаточное соблюдение режима приема ле-
карств приводит к  недостаточному контролю АД 
и уровня ХС в крови, что в свою очередь увеличи-
вает риск развития ССЗ и их осложнений [12]. Су-
ществует обратная корреляция между уровнем при-
верженности пациентов к  лечению и  количеством 
назначаемых лекарственных препаратов. Чем боль-
ше таблеток необходимо принимать, тем ниже сте-
пень соблюдения режима лечения [13]. Часто это 
связано с  физиологическими и  психологическими 
факторами, такими как сложность режима приема 
лекарств, побочные эффекты, финансовые затраты 
и неудобство при приеме. 

В  2003г была представлена концепция "поли-
пилл", которая предполагает комбинирование не-
скольких сердечно- сосудистых препаратов в  од-
ной таблетке с  целью повышения приверженно-
сти к  лечению и  улучшения контроля нескольких 
ФР одновременно и  снижения риска развития 
сердечно- сосудистых событий (ССС) до 80% [14]. 
Эта концепция основана на идее использования 
комбинированного подхода для достижения фар-
макологической эффективности, аналогичной сум-
марной эффективности отдельных компонентов. 
Терапия с  использованием полипилл направлена 
на снижение САД и  диастолического АД (ДАД), 
а также уровня ХС ЛНП [15]. 

Результаты многочисленных клинических ис-
следований по всему миру подтверждают высокую 
приверженность пациентов к  полипрепаратам, что 
способствует значительному снижению относи-
тельного риска преждевременной смерти, инфарк-
та миокарда (ИМ), инсульта и хронической сердеч-
ной недостаточности. Кроме того, использование 
полипрепаратов позволяет упростить режим лече-
ния, что существенно повышает соблюдение па-
циентами рекомендаций врачей и,  следовательно, 
улучшает результаты лечения [16]. В  связи с  этим 
целью обзора явилось исследование применения 
полипилл для профилактики осложнений, связан-
ных с  ССЗ. В  частности, обзор фокусируется на 
том, как полипилл, представляющий собой ком-
бинацию нескольких лекарственных препаратов 
в одной таблетке, может помочь снизить риск ИМ, 
инсульта и других ССС у пациентов с высоким рис-
ком. Обзор также рассматривает эффективность 
и  безопасность "полипилла", влияние на соблюде-
ние режима лечения для повышения приверженно-
сти и качества жизни пациентов.

Методология исследования 
В рамках исследования эффективности и при-

менения полипиллов был осуществлен много-

АГ является наиболее распространённым сер-
дечно-сосудистым заболеванием (ССЗ) в  мире. По 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), АГ страдают 1,28 млрд человек во всем ми-
ре; при этом более половины из них не получают 
лечения [3]. За последние 30 лет отмечен рост чис-
ла больных АГ, и в 2020г глобальный стандартизи-
рованный по возрасту показатель распространён-
ности АГ составил 34% среди мужчин и 32% среди 
женщин. Аналогичная распространённость АГ на-
блюдается в европейских странах, с более низкими 
значениями в  Западной Европе и  более высокими 
в Восточной Европе [4].

Дислипидемия (ДЛП) является причиной бо-
лее половины всех случаев ишемической болезни 
сердца (ИБС) во всем мире [5]. По оценкам ВОЗ, 
распространённость повышенного уровня общего 
ХС (≥5,0  ммоль/л) среди взрослых составляет 39% 
[6]. Актуальные клинические рекомендации по на-
рушению обмена липидов продемонстрировали 
данные с  применением менделевской рандомиза-
ции, где представлена ключевая роль ЛНП и  дру-
гих липопротеинов, содержащих апоВ (аполипо-
протеин В) и  богатых ХС, в  формировании атеро-
склеротических бляшек и  развитии последующих 
сердечно- сосудистых осложнений [7] 

Совокупное влияние ДЛП и АГ играет ключе-
вую роль в  развитии и  прогрессировании ССЗ [8], 
поэтому контроль этих факторов риска (ФР) дол-
жен быть приоритетной стратегией как в  рамках 
первичной, так и  вторичной профилактики. Сни-
жение уровня систолического АД (САД) на 10  мм 
рт.ст. вместе со снижением уровня общего ХС 
в плазме крови на 1 ммоль/л может способствовать 
45% снижению общего сердечно- сосудистого рис-
ка (ССР) во взрослой популяции [9]. В  настоящее 
время для обозначения сочетания АГ и  ДЛП вне-
дрен термин липитензия (от англ. lipitension), т.е. 
dys lipidemia + hypertension), подчеркивающий вы-
сокую частоту такой комбинации, определенное 
единство патофизиологических механизмов и  не-
благоприятное прогностическое значение [10].

Специализированные методы лечения, вклю-
чающие в себя передовые технологии, инновацион-
ные хирургические методики, современные меди-
каментозные средства, а также комплексный муль-
тидисциплинарный подход к  ведению пациентов 
обеспечивают качественную диагностику и лечение 
заболевания [11]. Врачи, опираясь на актуальные 
данные клинических исследований, основывают 
свою практику на принципах доказательной ме-
дицины и  определяют необходимость применения 
фиксированных комбинаций лекарств с  учетом 
возможной полипрагмазии, особенно у  пациен-
тов с  коморбидными заболеваниями. В  реальной 
клинической практике терапевтов и  кардиологов 
наблюдается низкая приверженность пациентов 
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средств может снизить АД и уровень ХС эффектив-
нее, чем отдельное применение каждого из них.

4. Экономические выгоды: сокращение чис-
ла препаратов в  режиме лечения снижает расходы 
на лекарства как для пациентов, так и  для систем 
здравоохранения.

Однако необходимо учитывать, что полипилл 
требует тщательной разработки и  контроля каче-
ства, чтобы обеспечить стабильность и  однород-
ность каждой таблетки. Важно также учитывать 
индивидуальные особенности пациентов и их реак-
цию на сочетание препаратов, чтобы минимизиро-
вать риски нежелательных эффектов и максимизи-
ровать пользу от лечения. В связи с этим, необходи-
мо отметить ограничения этой технологии.

Ограничения и вызовы:
1. Индивидуализация лечения. Полипилл име-

ет фиксированные дозировки, что может не подхо-
дить всем пациентам, особенно тем, кто нуждается 
в индивидуальном подборе доз.

2. Побочные эффекты. При возникновении 
побочных эффектов трудно определить, какой 
именно компонент полипилла их вызвал, что может 
осложнить корректировку терапии.

3. Регуляторные и  производственные вопро-
сы. Разработка и  регистрация комбинированных 
препаратов требуют дополнительных клинических 
исследований и  усилий по обеспечению безопас-
ности.

Несмотря на явные преимущества в плане по-
вышения приверженности и  удобства для пациен-
тов, использование полипилла требует тщатель-
ного рассмотрения и  подбора дозировок, чтобы 
обеспечить максимальную безопасность и  эффек-
тивность.

За последние два десятилетия ряд исследовате-
лей продемонстрировали комбинацию различных 
лекарственных препаратов в рамках концепции по-
липилл, демонстрируя их способность значительно 
влиять на лекарственное взаимодействие [18]. В хо-
де исследований были предложены различные ком-
бинации препаратов с  целью улучшения контроля 
ФР ССЗ. Таким образом, использование фиксиро-
ванных комбинаций лекарственных средств в  ви-
де полипиллов, является важным шагом в  совре-
менной клинической практике, способствующим 
улучшению качества жизни пациентов и снижению 
бремени ССЗ на общественное здравоохранение. 

Рассмотрим доступные к  назначению вариан-
ты одноцелевых политаблеток для лечения АГ на 
примере препаратов компании КРКА (таблица 1). 
Одноцелевые полипиллы, могут быть представлены 
блокаторами ренин- ангиотензин-альдостероновой 
системы (ингибиторы ангиотензинпревращающий 
фермент (ИАПФ)/БРА  — блокаторы рецепторов 
ангиотензина), блокаторами кальциевых каналов 
(дигидропиридиновые) и диуретиками (тиазидные/

этапный подход к  сбору и  анализу данных, вклю-
чающий как отечественные, так и  зарубежные 
источники. Поиск информации проводился в меж-
дународных базах данных, таких как PubMed, Sco-
pus, Web of Science и  Cochrane Library, а  также 
в  российских базах, включая eLIBRARY и  Кибер-
Ленинка, для учета всех актуальных и значимых пу-
бликаций. В ходе поиска использовались ключевые 
слова и  сочетания, такие как "полипилл", "комби-
нированная терапия", "сердечно- сосудистые забо-
левания", "приверженность лечению", "поликом-
понентные препарат" и  их аналоги на английском 
и русском языках.

Особое внимание уделялось работам, опубли-
кованным за последние 15 лет, с акцентом на иссле-
дования, проведенные в  течение последних 5  лет, 
чтобы отразить текущие тенденции и  инновации 
в  области применения полипиллов. Были вклю-
чены как рандомизированные контролируемые 
исследования, так и  метаанализы, обзоры, клини-
ческие рекомендации, а  также данные реальной 
клинической практики, что позволило учесть как 
высококачественные научные данные, так и  прак-
тический опыт использования полипиллов. Допол-
нительно проведен анализ отечественных и  зару-
бежных нормативных документов и рекомендаций, 
чтобы оценить различия в подходах к применению 
полипиллов и  определить барьеры и  возможности 
для их интеграции в клиническую практику.

Взаимодействие лекарственных средств в поли-
пилл

Применение концепции полипилл имеет зна-
чительное влияние на лекарственное взаимодей-
ствие, поскольку в  одной таблетке объединяются 
несколько активных компонентов. Этот подход на-
правлен на упрощение схемы лечения пациентов, 
что способствует повышению соблюдения реко-
мендаций и улучшению контроля над ФР ССЗ [17].

Основные аспекты взаимодействия лекарствен-
ных веществ в полипилл:

1. Упрощение режима лечения: пациентам не-
обходимо принимать меньше таблеток в  день, что 
снижает риск ошибок в  приеме и  повышает при-
верженность к  лечению. Это особенно важно для 
тех, у кого имеются проблемы с запоминанием или 
выполнением регулярного приема препаратов.

2. Уменьшение негативных взаимодействий: 
использование фиксированных комбинаций в  од-
ной таблетке помогает снизить возможность неже-
лательных взаимодействий между лекарственными 
средствами. Компоненты полипилла тщательно 
подбираются для минимизации таких рисков.

3. Синергетические эффекты: комбинация 
различных препаратов в одной таблетке может обе-
спечить синергетическое воздействие, усиливая 
их терапевтические эффекты. Например, сочета-
ние антигипертензивных и  гиполипидемических 
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гласно результатам исследования установлено, что 
использование многоцелевой политаблетки эффек-
тивно снижает уровни САД и ДАД, а также общего 
ХС. Кроме того, оно способствует улучшению со-
блюдения режима лечения у  пациентов с  высоким 
ССР или подтвержденным диагнозом ССЗ.

Путь эффективной профилактики сердечно- 
сосудистых осложнений был представлен и  в  меж-
дународном исследовании Polycap 3 (TIPS-3 — The 
International Polycap Study 3) [26]. Его целью было 
определение влияния на риск смерти полипилл, 
состоящего из атенолола, рамиприла, гидрохлоро-
тиазида и  статина, у  лиц без наличия ССЗ в  анам-
незе. Первичной конечной точкой исследования 
для сравнения полипилл и плацебо являлась сово-
купность ССС, которая включала смерть от ССЗ, 
нефатальный инсульт, нефатальный ИМ, а  также 
сердечную недостаточность. Было доказано, что на 
фоне приема полипилл достоверно снижается риск 
сердечно- сосудистых осложнений вплоть до 35%.

Перекрестное исследование FOCUS (Fixed- 
Dose Combination Drug for Secondary Cardiovascular 
Prevention) было проведено с  целью выяснения 
факторов, влияющих на приверженность к  лече-
нию сердечно- сосудистыми препаратами для вто-
ричной профилактики после острого ИМ [27]. 
В  первой фазе исследования пациенты были слу-
чайным образом распределены в  контролируемое 
исследование. Во второй фазе исследования был 
оценен эффект полипилл, включающей аспирин 
в дозе 100 мг, симвастатин в дозе 40 мг и рамиприл 
в дозе 2,5, 5 или 10 мг, по сравнению с отдельным 
назначением этих препаратов, на приверженность 
к лечению, АД и уровни ХС ЛНП, а также на без-
опасность и  переносимость в  течение 9 мес. на-
блюдения. Первичной конечной точкой исследо-
вания являлась приверженность к  лечению, оце-
ненная на последнем визите с помощью опросника 

тиазидоподобные), которые доказали прогноз-моди-
фицирующий эффект. 

Вторичная профилактика ССР на фоне приема 
полипилл

В  ряде различных клинических исследований 
была доказана эффективность многокомпонентной 
терапии, связанной с коррекцией ФР ССС [19-22]. 

Группы пациентов, для которых обоснованно на
значение полипилл в  качестве вторичной профилак
тики ССЗ:

• ИБС (стабильная стенокардия напряжения, 
все варианты острого коронарного синдрома (ОКС), 
включая ИМ) без сочетания и в сочетании с АГ;

• АГ с  кардиоваскулярным риском, особенно 
при сочетании с  вышеперечисленными формами 
ИБС; 

• сахарный диабет (СД), преимущественно 
2 типа, в т.ч. в сочетании с ИБС;

• "малоприверженные" пациенты;
• пациенты, не достигшие целевых показате-

лей АД и атерогенных липидов на фоне регулярной 
и обоснованной терапии.

Исследование SECURE (Secondary Prevention 
of Cardiovascular Disease in the Elderly), проведен-
ное среди пациентов, перенесших ИМ и  получав-
ших полипиллы, выявило значительное снижение 
серьезных ССС на 30% [23]. Конради А. О. и  Али-
ева А. С. опубликовали данные параллельного 
контроля двух ФР, который показал глобальное 
снижение ССР, повышение приверженности к  ле-
чению и  снижение частоты побочных эффектов 
[24]. В недавнем метаанализе продемонстрировано 
влияние терапии полипиллами на АД, а  также на 
риск смерти от всех причин, основные неблагопри-
ятные ССС (MACE  — Major adverse cardiovascular 
events, серьезные неблагоприятные ССС) и привер-
женность к лечению у 20 463 участников с высоким 
ССР или подтвержденным диагнозом ССЗ [25]. Со-

Таблица 1 
Некоторые одноцелевые полипиллы для лечения артериальной гипертензии  

на примере препаратов компании КРКА 
Торговое наименование Международное непатентованное название фармацевтической субстанции
Телинстар Индапамид 1,5 мг/телмисартан 40 мг

Индапамид 1,5 мг/телмисартан 80 мг
Ко-Перинева® Индапамид 0,625 мг/периндоприл 2 мг

Индапамид 1,25 мг/периндоприл 4 мг
Индапамид 2,5 мг/периндоприл 8 мг

Дальнева® Амлодипин 5 мг/периндоприл 4 мг
Амлодипин 10 мг/периндоприл 4 мг
Амлодипин 5 мг/периндоприл 8 мг
Амлодипин 10 мг/периндоприл 8 мг

Ко-Дальнева® Амлодипин 5 мг/индапамид 0,625 мг/периндоприл 2 мг
Амлодипин 5 мг/индапамид 1,25 мг/периндоприл 4 мг
Амлодипин 5 мг/индапамид 2,5 мг/периндоприл 8 мг
Амлодипин 10 мг/индапамид 2,5 мг/периндоприл 8 мг
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смерть и  госпитализация являлись комбинирован-
ной конечной точкой исследования. Результаты по-
казали, что за прошедшие 5 лет наблюдения за па-
циентами было зафиксировано 21 внутричерепное 
кровоизлияние. При этом было выявлено, что на-
значение препаратов полипилл помогает в первич-
ной профилактике ССЗ.

Проект "Одна таблетка против CCC (SPACE)"
Проект SPACE представляет собой междуна-

родную исследовательскую инициативу, направ-
ленную на изучение и  продвижение применения 
комбинированных лекарственных препаратов (по-
липилл) для профилактики и  лечения ССЗ. Этот 
проект включает несколько ключевых подпро-
грамм, каждая из которых фокусируется на раз-
личных аспектах и  популяциях, чтобы всесторон-
не оценить эффективность и преимущества поли-
пилл [29].

Основные подпрограммы проекта SPACE (ри-
сунок 1):

UMPIRE (Use of a Multidrug Pill in Reducing Car
dio vascular Events)

Цель — оценка эффективности полипилл, со-
держащей аспирин, статин и два антигипертензив-

 Мориски- Грина (MAQ) и подсчета количества при-
нятых таблеток. В  первой фазе общая привержен-
ность к  лечению ССЗ по шкале MAQ составила 
45,5%. Во второй фазе группа, получавшая поли-
пиллы, показала значительно лучшую привержен-
ность по сравнению с группой, получавшей отдель-
ные комбинации лекарственных препаратов, со-
ответственно 50,8 vs 41% (p=0,019) и  65,7 vs 55,7% 
(p=0,012) спустя 9 мес. наблюдения. Таким обра-
зом, исследование подтвердило, что при вторич-
ной профилактике после острого ИМ применение 
полипилл значительно улучшает приверженность 
к лечению.

В  исследовании HOPE 3 оценивался как от-
дельный эффект от применения статинов и снижа-
ющих АД препаратов, так и  их комбинированное 
воздействие [28]. В  результате ученые определили, 
что применение комбинированной терапии (10  мг 
розувастатина, 16  мг кандесартана, 12,5  мг ги-
дрохлоротиазида) снижает основные ССС на 29% 
у  лиц с  промежуточным риском развития ССЗ, со 
снижением относительного риска (Relative Risk 
Reduction, RRR) на 40% у  лиц с  повышенным АД. 
Основные ССС, такие как сердечно- сосудистая 



116

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

барьерах и  возможностях для улучшения здоровья 
у  уязвимых групп населения, исследуя, как поли-
пилл может помочь в  снижении ССР в  этих сооб-
ществах [32].

Основные задачи и  преимущества проекта 
SPACE:

1. Повышение приверженности к  лечению. 
Одной из главных задач проекта является повы-
шение приверженности пациентов к  назначенной 
терапии. полипилл упрощает режим приема ле-
карств, что значительно увеличивает вероятность 
регулярного приема препаратов.

2. Снижение ССР. Исследования показывают, 
что комбинированные препараты эффективно сни-
жают АД, уровень ХС и общий ССР.

3. Улучшение качества жизни. Упрощенный ре-
жим лечения и снижение частоты ССС способству-
ют улучшению общего качества жизни пациентов.

Проект SPACE, через свои подпрограммы 
UMPIRE, IMPACT и  Kanyini- GAP, предоставляет 
важные данные и рекомендации для внедрения по-
липилл в клиническую практику, что может приве-
сти к  значительному снижению ССЗ и  улучшению 
здоровья населения на глобальном уровне.

Таким образом, использование полипилл, объе-
диняющих несколько лекарственных средств в  од-
ной таблетке, существенно упрощает режим при-
ёма, повышая приверженность к  терапии, что 
является критически важным для достижения ста-
бильных терапевтических эффектов и положитель-
ного влияния на сердечно- сосудистые исходы.

Текущие клинические рекомендации ориенти-
руют врачей на назначение фиксированных ком-
бинаций антигипертензивных препаратов боль-
шинству пациентов с  АГ уже на начальном этапе 
[33]. Необходимо отметить, что в  клинические ре-
комендации по лечению АГ определены позиции 
одноцелевых фиксированных комбинаций антиги-
пертензивных препаратов со старта терапии, а при 
наличии ДЛП — назначение многоцелевой полита-
блетки. Исключение составляют ослабленные по-
жилые пациенты, а также больные с низким риском 
и АГ 1 ст. (особенно если САД <150 мм рт.ст.). У та-
ких пациентов возможна монотерапия. Для лече-

ных препарата, в повышении приверженности к те-
рапии и  снижении АД и  уровня атерогенного ХС 
у  пациентов с  подтверждёнными ССЗ. Исследова-
ние охватывает 2000 участников из Индии, Англии, 
Ирландии и  Нидерландов с  периодом наблюдения 
от 12 до 24 мес. Результаты показали значительное 
улучшение приверженности к  лечению в  группе, 
принимавшей полипилл [30].

IMPACT (Improving Adherence using Combination 
Therapy)

Цель — исследование методов улучшения при-
верженности к  лечению у  пациентов с  высоким 
ССР путем применения фиксированных комбини-
рованных препаратов. Подпрограмма направлена 
на изучение факторов, влияющих на соблюдение 
режима лечения, и разработку стратегий для увели-
чения приверженности к терапии [31].

Kanyini GAP (Kanyini Guidelines Adherence with 
the Polypill)

Цель — изучение приверженности к  клиниче-
ским рекомендациям и  эффективности полипилл 
среди коренных и сельских австралийских популя-
ций. Этот проект фокусируется на специфических 

Таблица 2
Многоцелевые полипиллы для лечения липитензии на примере препаратов компании КРКА 

Торговое наименование Международное непатентованное название фармацевтической субстанции
Роксантенз-амло Амлодипин 5 мг/периндоприл 4 мг/розувастатин 10 мг

Амлодипин 5 мг/периндоприл 8 мг/розувастатин 10 мг
Амлодипин 5 мг/периндоприл 8 мг/розувастатин 20 мг
Амлодипин 10 мг/периндоприл 8 мг/розувастатин 20 мг

Роксантенз-инда Индапамид 1,25 мг/периндоприл 4 мг/розувастатин 10 мг
Индапамид 1,25 мг/периндоприл 4 мг/розувастатин 20 мг
Индапамид 2,5 мг/периндоприл 8 мг/розувастатин 10 мг
Индапамид 2,5 мг/периндоприл 8 мг/розувастатин 20 мг
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Рис. 1     Сравнительная оценка приверженности полипиллов в срав-
нении со свободными комбинациями в различных клиниче-
ских исследованиях.

Примечание: UMPIRE — Use of a Multidrug Pill in Reducing Cardio-
vascular Events, IMPACT  — Improving Adherence using Combination 
Therapy, Kanyini-GAP — Kanyini Guidelines Adherence with the Poly pill.
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ния липитензии доступны к  назначению многоце-
левые полипилл. В  таблице они представлены на 
примере препаратов компании КРКА (таблица 2).

В  России активно проводятся исследования, 
посвященные эффективности и  безопасности ис-
пользования полипиллов для терапии ССЗ. Ос-
новное внимание уделяется вопросам привержен-
ности пациентов к лечению и снижению ССР, осо-
бенно у  лиц с  хроническими заболеваниями [34]. 
Одно из значимых исследований в  этой области 
проведено под руководством ученых из Научно- 
исследовательского института комплексных про-
блем сердечно- сосудистых заболеваний в  Кеме-
рово, таких как Абрамов Н. В., Кашталап В. В., 
Семенихин В. А., Филимонов С. Н. Они изучают 
влияние полипиллов на приверженность пациентов 
лечению и снижение ФР ССЗ [35]. 

Заключение
Подход полипилл, предполагающий исполь-

зование одной таблетки, содержащей комбинацию 
3-х различных препаратов, представляет собой пер-
спективную стратегию для предотвращения ССЗ 
и  снижения риска повторных ССС. Этот иннова-
ционный метод направлен на улучшение сердечно- 
сосудистого здоровья и упрощение соблюдения ре-
жима приёма лекарственных препаратов, что осо-
бенно актуально для пациентов, перенесших ИМ. 
Суть подхода заключается в  том, что комбиниро-

ванная таблетка обеспечивает комплексное воздей-
ствие на различные патофизиологические механиз-
мы, лежащие в основе ССЗ. Эффективность и безо-
пасность использования полипилл подтверждаются 
результатами представленных клинических иссле-
дований, демонстрирующих значительное сниже-
ние частоты ССС у пациентов, принимающих ком-
бинированную таблетку, по сравнению с теми, кто 
получает традиционное лечение свободными ком-
бинациями лекарственных препаратов. Более того, 
упрощение схемы приёма лекарств способствует 
лучшей приверженности пациентов к  назначен-
ной терапии, что критически важно для достиже-
ния долгосрочных позитивных исходов. Включение 
данного подхода в  клиническую практику может 
существенно повысить качество жизни пациен-
тов и снизить экономическую нагрузку на системы 
здравоохранения за счёт сокращения числа госпи-
тализаций и необходимости проведения дорогосто-
ящих медицинских процедур.

Таким образом, подход полипилл представляет 
собой значительное достижение в области кардио-
логии и  терапии, способное изменить современ-
ный алгоритм лечения ССЗ и  предложить пациен-
там более удобный и эффективный путь к поддер-
жанию здоровья.
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Роль желчных кислот в атерогенезе: обзор
Сафарян А. С.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

В обзоре описывается метаболизм желчных кислот (ЖК) в орга-
низме человека, их влияние на обмен холестерина (ХС) и развитие 
атеросклероза, который остается одной из самых актуальных про-
блем в медицине. Обсуждается проблема холестаза, который часто 
встречается у пациентов с сердечно- сосудистыми заболеваниями, 
имеющими коморбидную патологию, в т.ч. и неалкогольную жиро-
вую болезнь печени и который играет ключевую роль в развитии 
множества осложнений, связанных с нарушением обмена ЖК, вклю-
чая гиперлипидемию, метаболический синдром. Рассматриваются 
возможности лечения холестаза, позволяющего восстановить 
и нормальный уровень ХС. Показано, что при своевременном назна-
чении урсодезоксихолевой кислоты можно предотвратить возник-
новение атеросклероза (первичная профилактика атеросклероза), 
т.к. при нормальном желчеобмене нормализуются уровни проатеро-
генных липидов и уменьшается продукция медиаторов воспаления, 
высокие уровни которых способствуют атерогенезу. В настоящем 
обзоре автор представляет важную роль желчеобмена в первичной 
и вторичной профилактике атеросклероза и возможность решения 
этого вопроса при помощи назначения урсодезоксихолевой кисло-
ты и изменения образа жизни.

Ключевые слова: желчные кислоты, холестерин, дислипидемия, 
атеросклероз, профилактика атеросклероза, микробиота кишечни-
ка, холестаз, неалкогольная жировая болезнь печени, урсодезок-
сихолевая кислота.

Отношения и деятельность: нет.

Поступила 28/07-2024
Рецензия получена 29/08-2024
Принята к публикации 10/09-2024
 

 

Для цитирования: Сафарян А. С. Роль желчных кислот в атеро-
генезе: обзор. Кардиоваскулярнаятерапияипрофилактика.2024; 
23(10):4126. doi: 10.15829/1728-8800-2024-4126. EDN HVJHBX     

Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):

e-mail: anush70@list.ru
[Сафарян А. С. — к.м.н., в.н.с. отдела профилактики метаболических нарушений, ORCID: 0000-0002-6104-8388].

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23(10):4126.  
doi: 10.15829/1728-8800-2024-4126
ISSN 1728-8800 (Print)
ISSN 2619-0125 (Online)

Role of bile acids in atherogenesis: review
Safaryan A. S.
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ГСЖК — гидролаза солей желчных кислот, ДЛП — дислипидемия(-и), ЖК — желчные кислоты, ЖП — желчный пузырь, НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени, ЛВП — липопротеины высокой плот-
ности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ТГ — триглицериды, ТКИМ — толщина комплекса интима- медиа, УДХК — урсодезоксихоле-
вая кислота, ХС — холестерин, FXR — фарнезоидный X-рецептор. 

The review describes the metabolism of bile acids (BAs) in the human 
body, their effect on cholesterol metabolism and the development of 
atherosclerosis, which remains one of the most pressing problems 
in medicine. The problem of cholestasis is discussed, which is often 
found in patients with cardiovascular diseases with comorbidities, 
including non-alcoholic fatty liver disease and which plays a key role 
in the development of many complications associated with impaired 
BA metabolism, including hyperlipidemia, metabolic syndrome. 
Cholestasis treatment, which allows restoring normal cholesterol 
levels, are considered. Timely administration of ursodeoxycholic 
acid makes it possible to prevent atherosclerosis (primary prevention 
of atherosclerosis), because with normal bile metabolism, the 
levels of proatherogenic lipids are normalized and the production 
of inflammatory mediators, high levels of which contribute to 
atherogenesis, decreases. In this review, the author presents the 
important role of bile metabolism in the primary and secondary 
prevention of atherosclerosis and the possibility of solving this issue by 
prescribing ursodeoxycholic acid and changing lifestyle.

Keywords: bile acids, cholesterol, dyslipidemia, atherosclerosis, 
atherosclerosis prevention, gut microbiota, cholestasis, non-alcoholic 
fatty liver disease, ursodeoxycholic acid.
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Введение
Атеросклеротические заболевания, такие как 

инфаркт миокарда и  мозговой инсульт, являются 
причиной смерти номер один во всем мире. Счи-
тается, что в  патогенез атеросклероза вовлечено 
множество факторов, включая генетические и фак-
торы окружающей среды. Среди модифицируемых 
факторов наибольший вклад вносят дислипидемия 
(ДЛП), артериальная гипертония, сахарный диабет 
(СД) и курение; считается, что атеросклероз пред-
ставляет собой хроническое воспаление сосудов, 
инициируемое взаимодействием этих факторов рис-
ка и клеток артериальной стенки [1]. 

Высокая распространенность сердечно- сосу-
дистой патологии диктует необходимость прове де-
ния профилактических мер, которые могут пред-
отвратить или отсрочить начало развития атеро- 
скле ротического процесса за счет коррекции мо- 
ди фицируемых факторов риска. 

На сегодняшний день основным фактором, 
влияющим на возникновение и  прогрессирова-
ние атеросклероза, является ДЛП, которая сопро-
вождает пациентов с  различными патологиями 
(артериальная гипертония, хроническая болезнь 
почек, метаболический синдром, СД, ожирение, 
жировой гепатоз или неалкогольная жировая бо-
лезнь печени (НАЖБП)), и  восстановление нор-
мального уровня липидов является необходимым 
условием для снижения риска возникновения 
атеросклероза [2, 3]. Клинические рекомендации 
по коррекции ДЛП свидетельствуют, что прежде 
чем назначать лечение или увеличивать дозу пре-
парата, необходимо разобраться в  причине ДЛП, 
оценить сопутствующую патологию у  пациента, 
его состояние, которое может привести к возник-
новению ДЛП или усугубить ее течение [2, 4]. Та-
кие ДЛП называют вторичными, их частота растет 
с каждым годом, и в ежедневной практике кардио-

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Высокая распространенность нарушений ли-
пидного обмена и их влияние на заболеваемость 
сердечно- сосудистой патологией диктует необ-
ходимость проведения профилактических мер, 
которые помогут предотвратить или отсрочить 
начало развития атеросклеротического процесса.

•  У пациентов, страдающих сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями, очень часто встречается не-
алкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 
и/или холестаз, а многие из них имеют и нару-
шения липидного обмена. При НАЖБП, хо-
ле  стазе нарушается обмен желчных ки слот, 
ко торые играют ключевую роль в  обмене холе-
сте рина (ХС) и  могут привести к  атероскле ро -
ти ческому процессу. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Улучшение обмена желчных кислот приводит 

к снижению в крови уровня ХС липопротеинов 
низкой плотности, что в конечном итоге тормо-
зит развитие атеросклероза и  даже уменьшает 
величину атеросклеротических бляшек. 

•  Пациентам с  сердечно- сосудистой патологией 
при всех формах НАЖБП рекомендована к на-
значению урсодезоксихолевая кислота (УДХК), 
особенно пациентам с  признаками холестаза. 
Пациентам, принимающим статины, рекомен-
довано назначать УДХК для уменьшения риска 
развития повреждения клеток печени, а  также 
для усиления эффективности статинотерапии, 
поскольку комбинация статинов и  УДХК спо-
собствует более выраженному снижению уров-
ня ХС липопротеинов низкой плотности.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The high prevalence of lipid metabolism disorders 
and their impact on the incidence of cardiovascular 
pathology dictates the need for preventive measures 
helping to prevent or delay the atherosclerosis 
onset. 

•  Patients with cardiovascular diseases very often 
have non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) 
and/or cholestasis, and many of them also have 
lipid metabolism disorders. In NAFLD, cholesta-
sis, the metabolism of bile acids is disrupted, which 
play a  key role in cholesterol metabolism and can 
lead to atherosclerosis.

What might this study add?
•  Improved bile acid metabolism leads to a decrease 

in the blood level of low-density lipoprotein cho-
lesterol, which ultimately slows atherosclerosis and 
even reduces the plaque size.

•  Ursodeoxycholic acid (UDCA) is recommended 
for patients with cardiovascular pathology in all 
NAFLD forms, especially patients with cholestasis 
signs. Patients taking statins are recommended 
to pre scribe UDCA to reduce the risk of liver cell 
da mage, as well as to enhance the effectiveness of 
statin therapy, since the combination of statins and 
UDCA promotes a more pronounced reduction in 
low-density lipoprotein cholesterol levels.
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фосфолипидов, билирубина и др. соединений. Когда 
в 12-перстную кишку попадают жиры, то некоторые 
энтероциты (энтероэндокринные клетки) продуци-
руют гормон холецистокинин. Он вызывает сокра-
щение ЖП и расслабление сфинктера Одди и желчь 
из ЖП попадает в кишечник. Там конъюгированные 
ЖК активируют панкреатическую липазу и подвер-
гают эмульсификации моноглицериды, ХС и  жи-
рорастворимые витамины (А, D, Е, К). Далее 95% 
ЖК посредством кишечной микробиоты деконъю-
гируются и  реабсорбируется в  дистальном отделе 
подвздошной кишки и по воротной вене транспор-
тируются в  гепатоциты, где вновь конъюгируются 
и  включаются в  состав желчи. Эти процессы, как 
было установлено, регулируются при участии лак-
тобацилл и  бактероидов [7]. Незначительная часть 
ЖК (~5-10%) обратно не всасывается, и кишечная 
микробиота подвергает первичные ЖК деконъю-
гации. Это происходит в  толстом кишечнике с  об-
разованием вторичных ЖК: из холевой кислоты 
образуются дезоксихолевая и  урсодезоксихолевая 
кислота (УДХК), из хенодезоксихолевой кислоты — 
литохолевая. Это превращение происходит с участи-
ем 7α-дегидроксилаз, оксидаз и  полимераз. В  дан-
ных процессах участвуют клостридии и эубактерии 
[8]. ЖК частично выводятся с  калом, другая часть 
абсорбируется в толстой кишке и попадает в кровь. 
Далее через энтерогепатическую циркуляцию, кото-
рая происходит от 6 до 10 раз/сут., обратно в печень 
доставляются вторичные гидроксилированные ЖК, 
а также свободные и конъюгированные первичные 
ЖК [9]. Вторичные ЖК способствуют усвоению ли-
пидных питательных веществ (жиров растительного 
и  животного происхождения) и  жирорастворимых 
витаминов [10]. Через энтерогепатическую циркуля-
цию они попадают в  гепатоцит, где дезоксихолевая 
кислота подвергается конъюгации, а  затем, связы-
ваясь с глицином или таурином, циркулирует с пер-
вичными ЖК. Деконъюгированные ЖК менее ток-
сичны для микробиома.

Гидрофобные ЖК для печени являются ток-
сичными, при этом чем выше индекс гидрофоб-
ности, тем токсичнее для печени ЖК (литохолевая 
кислота > дезоксихолевая кислота > хенодезокси-
холевая кислота > холевая кислота). Литохолевая 
кислота является токсичной для гепатоцитов и эпи-
телия желчных протоков, но при конъюгации с гли-
цином или таурином ее всасывание в  12-перстной 
кишке намного снижается, что способствует сохра-
нению гепатоцитов и стенок желчных протоков. 

Гидрофильные ЖК разжижают желчь (холере-
тики) и  обладают гепатопротекторным эффектом 
(УДХК > холевая кислота). УДХК является един-
ственной кислотой, которая нетоксична для нашего 
организма [11].

ЖК  — это важные сигнальные молекулы, ак-
тивирующие группу ядерных рецепторов, сре-

лога они очень распространены [5]. Ежегодно 
увеличивается и  заболеваемость метаболическим 
синдромом, ожирением, СД, что соответственно 
приводит к  увеличению состояний, предраспола-
гающих к развитию вторичных ДЛП [6]. 

Цель настоящего обзора  — провести анализ 
литературы, посвященной изучению метаболиз-
ма желчных кислот (ЖК) в организме человека, их 
влияния на обмен холестерина (ХС) и развитие ате-
росклероза. 

Методологические подходы
Поиск публикаций проводился в базах данных 

PubMed, РИНЦ, eLibrary с использованием ключе-
вых слов: желчные кислоты (bile acids), холестерин 
(cholesterol), дислипидемия (dyslipidemia), атеро-
склероз (atherosclerosis), профилактика атероскле-
роза (prevention of atherosclerosis), микробиота ки-
шечника (gut microbiota), холестаз (cholestasis), не-
алкогольная жировая болезнь печени (nonalcoholic 
fatty liver disease), урсодезоксихолевая кислота 
(ursodeoxycholic acid). Проведен анализ информа-
ции, представленной в  клинических рекомендаци-
ях, методических пособиях, литературных обзорах 
и  оригинальных исследованиях. Всего проанали-
зирован 91 источник. Глубина поиска составила 
20 лет — 2004-2024гг. В обзор включен 1 источник, 
имеющий более раннюю дату публикации, в  нем 
представлена ценная информация.

Результаты
Роль ЖК в организме, механизм желчеобразова-

ния и секреции желчи 
ЖК играют решающую роль в стимуляции вса-

сывания питательных веществ и жирорастворимых 
витаминов в кишечнике, и выведении ХС в составе 
желчи. С желчью из организма выводятся экзоген-
ные и  эндогенные ксенобиотики (образовавшиеся 
после детоксикации печенью лекарственных пре-
паратов, других химических соединений, попавших 
в организм), токсинов, билирубина и др., что защи-
щает печень от накопления ХС и токсичности ЖК. 
ЖК влияют на микробиоту, тормозя избыточный 
бактериальный рост патогенных микробов. 

В печени из ХС синтезируются первичные ЖК 
(холевая и  хенодезоксихолевая кислоты), которые 
далее конъюгируются с аминокислотами глицином 
или таурином, что обеспечивает их растворимость 
в воде. Кроме этого, в гепатоцит поступают конъю-
гированные и деконъюгированные первичные ЖК, 
которые всосались из 12-перстной кишки (энтеро-
гепатическая циркуляция), где деконъюгированные 
ЖК вновь конъюгируются, и  поступают в  желчь, 
а  конъюгированные ЖК попадают в  желчь в  неиз-
менном виде. Далее они секретируются из печени 
и накапливаются в желчном пузыре (ЖП), который 
является хранилищем конъюгированных ЖК, ХС, 
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внутрипеченочных желчных протоков; инфильтра-
тивными заболеваниями (амилоидоз, болезни нако-
пления, саркоидный гепатит и т.д.); сосудистые за-
болевания печени — синдром Бадда Киари, застой-
ная печень; цирроз любой этиологии; поражение 
внутрипеченочных желчных протоков — холангиты 
различной этиологии и т.д. [6, 20]. Все эти процессы 
вызывают воспалительную реакцию холангиоцитов, 
которая постепенно переходит в холестатическое со-
стояние.

Причиной внепеченочного холестаза (внепе-
ченочной обструкции желчных протоков) является 
механическая преграда магистральных внепече-
ночных или главных внутрипеченочных протоков 
(камни, опухоли, кисты, стриктуры), инфекцион-
ное поражение, дискинезия желчных путей [6, 20]. 

Частым итогом всех видов холестаза оказыва-
ется задержка ЖК в клетках печени, что поврежда-
ет печень и приводит к апоптозу и некрозу гепато-
цитов и, в конце концов, к ее хроническому заболе-
ванию [21].

Холестаз может протекать бессимптомно; его 
ранними диагностическими маркерами являются 
повышение в  крови уровня щелочной фосфатазы 
и гаммаглутамилтранспептидазы, а при прогресси-
ровании процесса повышается и  уровень конъю-
гированного (прямого) билирубина. Клинически-
ми же проявлениями холестаза являются слабость, 
кожный зуд, запоры, дискомфорт или боль в  пра-
вом подреберье, иногда желтуха [6]. Очень часто, 
но не всегда, признаком холестаза является ДЛП. 

Самым простым способом диагностики холе-
стаза служит ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости. Это достаточно простой, чув-
ствительный, специфичный, неинвазивный и  не-
дорогой метод. С этого надо начинать, а далее при 
необходимости уже проводить более подробное об-
следование (компьютерную томографию, магнитно- 
резонансную холангиопанкреатографию, эндоско-
пическую ретроградную холангиопанкреатографию 
и  т.д.); сложнее, конечно же, выявить внутрипече-
ночный холестаз, здесь необходимо более детальное, 
комплексное обследование, но уже под руковод-
ством гастроэнтеролога [6]. 

Нарушения метаболизма ЖК и обмен ХС
Различают первичные и вторичные ДЛП. Вто-

ричные ДЛП — это нарушения липидного обмена, 
обусловленные факторами образа жизни, гормо-
нальными изменениями, фоновыми заболевания-
ми и  применяемыми лекарственными препарата-
ми. Согласно данным последних лет, количество 
вторичных ДЛП составляет ~30-40% от всех нару-
шений липидного спектра крови [2].

При вторичной ДЛП изменения в  липидных 
показателях легкие или умеренные, однако при 
длительном течении патологического процесса, да-
же умеренные изменения приводят к атерогенезу.

ди которых рецептор витамина D, фарнезоидный 
X-рецептор (FXR), связанный с G-белком мембран-
ный рецептор ЖК (TGR5), клеточные сигнальные 
пути в печени и желудочно- кишечном тракте, кото-
рые вовлечены в обмен ХС, глюкозы, производство 
энергии и собственный обмен [12]. Вторичные ЖК 
также участвуют в активации двух ключевых рецеп-
торов, а именно FXR, который в большом количе-
стве содержится в  клетках печени и  кишечника, 
и  рецептор TGR5. Эти рецепторы модулируют ме-
таболизм глюкозы и  ХС [13]. Проведенные за по-
следние годы исследования показали, что вторичные 
ЖК, активируя два ключевых рецептора, участвуют 
в  ингибировании основных путей развития атеро-
склероза [14]: они обладают противовоспалительны-
ми (снижая выработку провоспалительных цитоки-
нов) и антиатерогенными свой ствами, которые обу-
словлены подавлением сигнальных путей фактора 
некроза опухоли-α и ядерного фактора-κB (NF-κB) 
[15, 16]. Таким образом, ЖК являются важными ре-
гуляторами всасывания и метаболизма ХС [17].

Метаболизм ЖК и заболевания печени 
В  человеческом организме существует два ис-

точника ХС: эндогенный и  экзогенный (поступа-
ющий с  пищей). В  среднем каждый день с  пищей 
в организм попадает 100-300 мг ХС. Эндогенный ХС, 
образуясь в  печени, через желчные протоки и  ЖП 
попадает в 12-перстную кишку и смешивается с эк-
зогенным (общее количество приблизительно со-
ставляет 1000-1200 мг). Затем 30-50% ХС (от общего 
количества ХС, поступившего в кишечник) подвер-
гается обратному всасыванию в подвздошной кишке 
(из которого 1/3 — это экзогенный ХС, а 2/3 — эн-
догенный холестерин. Далее ХС выводится с калом 
в количестве приблизительно 100-300 мг [18]. 

ЖК играют существенную роль в  регуляции 
обмена ХС: они влияют на уровень ХС и при таких 
состояниях, как холестаз, особенно хронический, 
и НАЖБП могут привести к ДЛП [19].

Холестаз — патологический процесс, обознача-
ющий застой желчи, обусловленный нарушением 
образования и секреции желчи печеночными клет-
ками или нарушением оттока желчи по желчным 
протокам. В результате ЖК накапливаются в пече-
ни и  вызывают повреждение гепатоцитов. По ана-
томическому делению холестаз бывает двух типов: 
внутрипеченочный и внепеченочный [6, 20].

Внутрипеченочный холестаз  — это нарушение 
образования и экскреции желчи, обусловленное ме-
таболическими факторами (эндокринные наруше-
ния, НАЖБП и  т.д); инфекционным поражением 
печени, генетическими факторами, аутоиммунными 
нарушениями, лекарственными поражениями пече-
ни, эндотоксинами, экзотоксинами  — токсически-
ми веществами, поступившими в  организм извне 
(пища, вдыхаемый воздух, косметические уходовые 
средства и  т.д.), врожденными пороками развития 
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которые остальные части человеческого организ-
ма не в  состоянии выполнять [3]. Эти микроорга-
низмы обладают комбинированными геномами 
(микробиомом), которые во много раз превосходят 
геном человека [27]. В кишечной микробиоте пре-
обладают анаэробные бактерии, причем Firmicutes 
(грамположительные) и  Bacteroidetes (грамотрица-
тельные) составляют >90% видов кишечных бакте-
рий [28]. Кишечная микробиота развивается и фор-
мируется у  человека на протяжении всей жизни 
и имеет, соответственно, определенный состав, за-
висящий от ряда факторов, в  т.ч. связанный с  ти-
пом питания человека и его генетикой. 

ЖК играют центральную роль в липидном об-
мене: кишечная микрофлора активно участвует 
в  процессе биотрансформации ЖК и  их энтероге-
патической циркуляции. Было показано, что лак-
тобактерии могут улучшать физиологию хозяина 
и липидный обмен (за счет снижения уровня липи-
дов в крови) [29]. 

Для изучения влияния микробиоты кишечника 
на липидный обмен хозяина была создана модель ги-
перлипидемии у крыс посредством кормления крыс 
пищей с  высоким содержанием жиров в  течение 28 
дней. После этого крыс разделили на две группы: 
основную, где в течение последующих 28 дней крыс 
кормили ферментированным молоком, обогащен-
ным Lactobacillus rhamnosus hrsyfm 1301, и  контроль-
ную, где животных кормили так же, но без добавле-
ния лактобактерий. Далее микробиоту кишечника 
крыс анализировали с помощью полимеразной цеп-
ной реакции в  реальном времени до и  после вве-
дения Lactobacillus rhamnosus hrsyfm 1301 в  фермен-
тированное молоко. Результаты показали, что по-
сле добавления в пищу Lactobacillus rhamnosus hrsyfm 
1301 содержание Lactobacillus spp., Bifidobacterium spp., 
Bacteroides spp. и  Enterococcus spp. в  кишечнике крыс 
с  гиперлипидемией было значительно увеличено 
(p<0,05), в то время как содержание Clostridium leptum 
и Enterobacter spp. было значительно снижено (p<0,05). 
Наблюдалась положительная корреляция между со-
держанием Clostridium leptum и уровнем в сыворотке 
крови ХС общего и в составе липопротеинов низкой 
и высокой плотности (ЛНП и ЛВП, соответственно) 
и триглицеридов (ТГ), и отрицательная корреляция — 
между содержанием Enterobacter spp., Lactobacillus spp. 
и Bifidobacterium spp. в кишечнике крыс с гиперлипи-
демией. Эти результаты свидетельствуют о  том, что 
микробиота кишечника и  липидный обмен у  крыс 
с гиперлипидемией могут быть улучшены добавлени-
ем Lactobacillus rhamnosus rhsyfm 1301 в ферментиро-
ванное молоко [29].

Микробиота кишечника первичные ЖК пре-
вращает во вторичные ЖК, что происходит под воз-
действием гидролазы солей ЖК (ГСЖК) некоторых 
лактобактерий и высокой экспрессией гена ГСЖК, 
что вызывает повышение содержания дезоксихоле-

В норме при повышении количества ХС в жел-
чи, печень это увеличение компенсирует повы-
шением концентрации первичных ЖК (холевой 
и  хенодезоксихолевой) в  пузырной желчи. Эти 
ЖК блокируют фермент ГМГ-КоА (3-гидрокси- 
метилглютарил-коэнзим А) редуктазу, контролиру-
ющую ключевую стадию биосинтеза ХС в печеноч-
ных клетках, что приводит к снижению концентра-
ции ХС в желчи. При патологии (холестаз, НАЖБП) 
угне тение синтеза ЖК ведет к  перенасыщению 
жел чи ХС (преимущественно за счет ХС в  составе 
ЛНП), нарушается соотношение ХС/ЖК [18, 19].

Длительная ДЛП приводит к диспропорции хо-
левой и хенодезоксихолевой ЖК, в связи с чем ме-
няется биохимия желчи, меняются солюбилизиру-
ющие и  транспортные свой ства ЖК и  нарушается 
их стабильность [16].

Еще одной причиной увеличения концентра-
ции ХС в желчи может быть снижение синтеза ЖК, 
что сопровождается нарушением соотношения ХС/
ЖК. Кроме того, перенасыщение желчи ХС при 
нормальном уровне липидов может произойти при 
длительном уменьшении всасывания ЖК в кишеч-
нике  — нарушении энтерогепатической циркуля-
ции (возникает при атонии ЖП, при голодании, 
неправильных диетах, в  ночное время). При этом 
возникает нехватка ЖК, которые могли бы удер-
жать ХС в растворенном состоянии [16]. 

У  60-80% пациентов, страдающих гипертони-
ческой болезнью, атеросклерозом, диагностиру-
ются холестаз и/или НАЖБП. Кроме того, у  ~65% 
больных с  холестазом и/или НАЖБП выявляются 
нарушения липидного обмена, что свидетельству-
ет об общей этиологии этих заболеваний, в основе 
патогенеза которых лежит нарушение обмена ХС. 
Органом, регулирующим все эти процессы, являет-
ся печень, где синтезируется ХС, образуется желчь 
и ее транспортные формы [22]. Подводя итог, мож-
но сказать, что холестаз и/или НАЖБП в  значи-
тельной мере сопряжены с нарушениями транспор-
та липидов в составе липопротеинов [22]. 

К настоящему времени накопилось много дан-
ных, показывающих роль печени (ее функцио-
нального состояния) в  патогенезе ДЛП, холестаза/
НАЖБП, когда нарушается синтез элементов желчи 
и формирование ее транспортной формы [23]. 

По данным исследований PROCAM (PROspec-
tive Cardiovascular Münster Study), ATP III (The Na-
tio nal Cholesterol Education Program Adult Treatment 
Panel III guidelines), Фремингемского исследова-
ния, у  пациентов с  НАЖБП риск возникновения 
сердечно- сосудистой патологии в течение 10 лет до-
стоверно выше, чем у здоровых лиц [24-26].

Влияние ЖК на кишечный микробиом (кишечная 
микробиота) и ДЛП

Триллионы микроорганизмов весом ~1,5 кг на-
селяют кишечник, выполняя ключевые функции, 
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ка. В целом, ЖК и кишечные микроорганизмы взаи-
модействуют друг с другом, поддерживая и дополняя 
друг друга, и сбой в этой цепи может привести к раз-
витию холестатических заболеваний печени [37].

В одном из исследований было показано, что ли-
ца с ДЛП имеют более низкие уровни бутирата, аце-
тата и пропионата в кале по сравнению с контроль-
ной группой [38]. Эти метаболиты представляют 
собой основные короткоцепочные ЖК и вырабаты-
ваются различными кишечными бактериями, таки-
ми как Bifidobacterium, Lactobacillus, Faecalibacterium 
prausnitzii и Roseburia [39]. Действительно, считается, 
что они защищают от ожирения и  СД, улучшая го-
меостаз липидов и  глюкозы, а  также толерантность 
к глюкозе [40].

С  участием кишечного микробиома из пер-
вичных ЖК образуются вторичные, которые, как 
было показано, защищают от развития ДЛП [41]. 
Фактически, вторичные ЖК модулируют метабо-
лизм глюкозы и ХС посредством активации рецеп-
торов FXR и  TGR5 [42]. В  исследованиях на жи-
вотных было установлено, что дефицит любого из 
этих рецепторов, особенно FXR, приводит к  ДЛП 
с  повышением уровня ТГ [43]. Напротив, актива-
ция FXR вторичными ЖК увеличивает активность 
и экспрессию рецепторов ЛНП в дополнение к ин-
гибированию активности пропротеинконвертазы 
субтилизин/кексин 9-го типа (PCSK9) [44]. Таким 
образом, активация FXR кишечным микробиомом 
может снижать уровень ХС ЛНП и способствовать 
лучшему контролю ДЛП.

Лечение холестаза
Основной проблемой, которая объединяет все 

типы холестаза — это застой ЖК в гепатобилиарной 
системе. Это приводит к  повреждению гепатоци-
тов и их гибели, хронизации процесса и патологии 
всей системы — печень, ЖП, кишечный микробиом, 
кишечник со всеми вытекающими последствиями, 
описанными выше. 

Лечение пациентов с холестазом подразделяется 
на специфическое (воздействие на саму причину за-
болевания — отмена лекарств, вызывающих застой 
желчи; отмена алкоголя; удаление опухоли, давящей 
на желчный проток; открытие сфинктера Одди; рас-
ширение протока; эндоскопическое удаление ино-
родных тел и  т.д.) и  неспецифическое симптома-
тическое (лечение основного заболевания  — хро-
нический гепатит, хронический холецистит и  т.д.; 
стимуляция образования желчи; лечение потери 
желчи в  кишечнике  — препараты против диареи; 
уменьшение количества жира в пище и т.д.) [45]. 

На сегодняшний день золотым стандартом для 
лечения холестаза является препарат УДХК — гидро-
фильной ЖК. Такое лечение можно назвать патоге-
нетическим. УДХК подходит для лечения большин-
ства хронических холестатических заболеваний. При 
всасывании в тонкой кишке она конкурирует с ток-

вой кислоты в кале [30]. В этом же исследовании при 
изучении Lactobacillus rhamnosus hsryfm 1301 в образ-
цах содержимого кишечника человека было показа-
но, что лактобактерии снижают уровень ХС в кро-
ви, благодаря деконъюгациии ЖК и  увеличению 
их осаждения в просвете кишечника, что приводит 
к  увеличению выведения ХС с  фекалиями. Кроме 
того, употребление продуктов животного происхож-
дения, как было показано, повышает уровень дезок-
сихолевой кислоты, что вызывает микробные на-
рушения, подавляется рост полезной микрофлоры 
Bacteroidetes и Firmicutes и увеличивает рост микро-
организмов, способных вызывать воспалительные 
заболевания кишечника; это указывает на необходи-
мость соблюдения баланса в еде: обязательно вклю-
чать в рацион растительную пищу, кроме продуктов 
животного происхождения [30].

Была оценена активность фермента ГСЖК мо-
лочнокислых бактерий и  бифидобактерий челове-
ческого происхождения. Штаммы с высокой актив-
ностью фермента ГСЖК продемонстрировали вы-
сокую способность к деконъюгации (p<0,01). Было 
выявлено, что при увеличении роста бактерий повы-
шается концентрация ЖК и  способность бактерий 
выводить ХС на основе осаждения ЖК. В целом бы-
ло продемонстрировано, что молочнокислые бак-
терии снижают уровень ХС, что можно объяснить 
изменением состава микробиоты кишечника, и что 
только пробиотики, содержащие ГСЖК, могут сни-
жать уровень ХС, а высокая активность ГСЖК спо-
собствует выведению вторичных ЖК, а с ними и ХС 
с фекалиями [31, 32]. 

Было показано, что на повышение деконъю-
гации солей ЖК в  энтерогепатической циркуля-
ции могут повлиять ГСЖК-активные пробиотики. 
Это повышает содержание деконъюгированных ЖК 
в  кровотоке, уменьшает их растворимость после 
деконъюгации и,  как результат, приводит к  их вы-
ведению с  фекалиями [33]. ГСЖК широко распро-
странены у  Bacteriodetes, Clostridium, Lactobacillus, 
Enterococcus, Streptococcus, Listeria и Bifidobacterium [34]. 
Но, оказывается, не всегда хорошо, когда активность 
ГСЖК увеличивает образование вторичных ЖК, т.к. 
их высокая концентрация может привести к  усиле-
нию воспаления и онкологии кишечника [35].

Кишечный микробиом участвует не только 
в образовании вторичных ЖК; он может регулиро-
вать в печени синтез первичных ЖК. Действитель-
но, микробиота кишечника ингибирует синтез ЖК 
в печени путем ингибирования FXR в подвздошной 
кишке, соответственно, количество ЖК уменьшает-
ся в ЖП и в подвздошной кишке [36]. 

Взаимосвязь ЖК и  кишечного микробиома не 
является односторонней. Микробиота может изме-
нять состав ЖК, а ЖК, соответственно, могут влиять 
на состав микробиома, потенцируя формирование 
тех или иных сообществ микроорганизмов кишечни-
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ведено открытое несравнительное многоцентровое 
международное исследование, куда было включено 
174 пациента с  НАЖБП, диагностированной с  по-
мощью ультразвукового исследования, которые полу-
чали УДХК в дозе 15 мг/кг/сут. в течение 6 мес. и ко-
торым было рекомендовано изменить образ жизни 
при помощи диеты и физических упражнений. Кри-
териями эффективности лечения считались влияние 
на печеночные ферменты, липидный профиль, жи-
ровой индекс печени, неинвазивные тесты на фиброз 
печени (оценка фиброза НАЖБП и индекс фиброза 
печени), толщину комплекса интимы- медиа (ТКИМ) 
сонных артерий и  оценку риска ССЗ. Оказалось, 
УДХК в течение первых 3 мес. лечения нормализует 
печеночные ферменты, улучшает липидный профиль 
(через 6 мес. в общей выборке наблюдали статистиче-
ски значимое снижение уровня общего ХС: 6,03±1,36 
vs 5,76±1,21  ммоль/л, р<0,001, ХС ЛНП: 3,86±1,01 
vs 3,66±0,91 ммоль/л, р<0,001, уровня ТГ: 3,18 (2,00; 
4,29) vs 2,04 (1,40; 3,16) ммоль/л, р<0,001) [50]. 

Кроме того, УДХК уменьшает стеатоз печени не-
зависимо от потери веса и оказывает положительное 
влияние на ТКИМ сонных артерий в общей выбор-
ке (среднее значение ТКИМ снизилось с 0,985±0,243 
до 0,968±0,237 мм за 6-мес. период лечения; р=0,013), 
а  также уменьшает 10-летний риск развития атеро-
склеротических сердечно- сосудистых заболеваний 
у женщин после 6 мес. лечения [50]. В другом исследо-
вании изучали влияние УДХК на развитие атероскле-
роза [51]. Исследование проводилось на мышах: были 
использованы макрофаги человека линии  THP-1 для 
изучения влияния УДХК на образование пенистых 
клеток, индуцированных окисленными ЛНП in vitro. 
Отмечалось замедление развития атеросклероза за счет 
ингибирования образования пенистых клеток, под-
держание гомеостаза ХС и  модуляции микробиоты 
кишечника [51]. Наблюдалось уменьшение площа-
ди бляшек наряду со снижением липидных отложе-
ний, уменьшение местного хронического воспаления 
и повышение стабильности бляшек. Кроме того, сек-
венирование 16S рДНК (рекомбинантной дезокси-
рибонуклеиновой кислоты) показало, что введение 
УДХК уменьшает проявления дисбиоза кишечной 
микробиоты, при этом полезных бактерий станови-
лось больше, а  условно- патогенных  — меньше [51].

Для изучения эффективности лечения УДХК — 
как гиполипидемического средства в  2019г был 
проведен метаанализ рандомизированных плацебо- 
контролируемых исследований. В  базах данных 
PubMed- Medline, SCOPUS, Web of Science и Google 
Scholar проведен поиск по рандомизированным 
контролируемым исследованиям, оценивающим 
влияние УДХК на липидный профиль. Было ото-
брано 15 исследований, которые были включены 
в  метаанализ. Метаанализ выявил значительное 
снижение уровня общего ХС после лечения УДХК, 
однако существенного изменения показателей ХС 

сичными ЖК, защищая энтероциты от их воздей-
ствия; кроме того, попадая через портальную вену 
в  печень, УДХК также защищает гепатоциты и  хо-
лангиоциты. Польза, которую приносит УДХК при 
ее назначении для лечения холестаза — это умень-
шение повреждения гепатоцитов и  холангиоцитов 
токсичными ЖК, обусловленное снижением их про-
дукции и уменьшением их пула за счет снижения их 
всасывания в тонком кишечнике [45, 46]. 

Влияние УДХК на организм очень многогран-
но. Она оказывает холеретическое действие, анти-
апоптотическое, цитопротективное, иммуномоду-
лирующее, гипохолестеринемическое, литолитиче-
ское действие [47]. 

Основные эффекты УДХК на обмен ХС
Большой интерес вызывает влияние УДХК на 

уровень липидов в крови. Является ли она средством, 
восстанавливающим нарушение липидного обмена? 

УДХК снижает содержание ХС в  крови: спо-
собствует уменьшению его всасывания в  кишеч-
нике и,  таким образом, оказывают гипохолесте-
ринемическое действие; уменьшает синтез ХС: 
ингибирует ключевой фермент биосинтеза ХС  — 
ГМГ-КоА-редуктазу, тем самым уменьшая образо-
вание ХС; снижает экскрецию ХС в  желчь: меняет 
биохимию желчи и  снижает возможность образо-
вания камней путем уменьшения поступления ХС 
в  желчь и  формирования жидких форм ЖК с  мо-
лекулами ХС и активизацию выхода ХС из конкре-
ментов в  желчь, тем самым способствуя растворе-
нию камней; кроме того, увеличивает постпранди-
альную сократительную способность ЖП [48]. 

Гипохолестеринемический эффект УДХК был 
показан в исследовании, где на экспериментальных 
животных изучалось, влияние холеретического эф-
фекта УДХК на отложение ХС в артериальной стенке 
и, в конечном итоге, на развитие атеросклеротиче-
ского поражения. Оказалось, что у мышей, получав-
ших УДХК, по сравнению с  контрольной группой 
животных наблюдалось замедление образования 
атеросклеротических бляшек, снижение в  них от-
ложений ХС и даже регресс уже имеющихся атеро-
склеротических поражений. При атеросклерозе при 
отложении ХС в стенке сосудов запускается сложная 
воспалительная реакция через активацию инфлам-
масомы NLRP3, что способствуют их повреждению. 
Прием УДХК уменьшил NLRP3-зависимое воспале-
ние и отложения ХС за счет повышения растворимо-
сти ХС (посредством образования с  УДХК жидких 
кристаллов ХС) и снижение продукции интерлейки-
на (ИЛ)-1β, который является важным медиатором 
воспалительной реакции, участвующим в различных 
клеточных процессах, включая клеточную пролифе-
рацию, дифференцировку и апоптоз [49].

УДХК является одним из терапевтических 
средств первой линии и для лечения НАЖБП, нор-
мализуя показатели липидного профиля. Было про-
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изначально не реагирующей на низкие дозы симва-
статина или аторвастатина [53].

В  рамках наблюдательного исследовании 
 "РАКУРС" (изучение влияния на эффективность 
и  безопасность теРАпии статинами у  больных 
с  нарушенной фунКцией печени УРСодеоксихо-
левой кислоты), изучалось влияние УДХК на эф-
фективность и  безопасность терапии статинами 
у  больных с  заболеваниями печени, ЖП и/или 
желчевыводящих путей. Пациентам (n=262) на-
значались статины и  после коррекции доз стати-
нов к  терапии добавляли УДХК. Было показано, 
что добавление к терапии УДХК пациентам, полу-
чающим статины, привело к  более существенно-
му снижению показателей общего ХС и  ХС ЛНП. 
Кроме того, комбинированный прием статинов 
и УДХК привел к статистически значимому сниже-
нию уровня печеночных ферментов (аланинами-
нотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, гам-
маглутамилтранспептидаза, щелочная фосфатаза) 
у пациентов, имеющих заболевания печени и нуж-
дающихся в терапии статинами [54].

В  Российских клинических рекомендациях по 
НАЖБП у взрослых отмечено, что УДХК рекомен-
дована к  назначению при всех формах НАЖБП, 
особенно пациентам с признаками холестаза и боль-
ным с сопутствующей сердечно- сосудистой патоло-
гией; УДХК следует применять длительно в течение 
не <1 года1.

Пациентам, принимающим статины, рекомен-
довано назначать УДХК, для уменьшения риска раз-
вития повреждения клеток печени, а также для уси-
ления эффективности статинотерапии, поскольку 
комбинация статинов и  УДХК способствует более 
выраженному снижению уровня ХС ЛНП1.

Заключение
Таким образом, анализ данных литературы по 

изучению метаболизма ЖК продемонстрировал их 
вовлеченность в обмен ХС и развитие атеросклеро-
за. Показано, что терапия УДХК патогенетически 
обоснована, эффективна и может применяться как 
для первичной профилактики заболеваний, связан-
ных с атеросклерозом, (воздействуя патогномонич-
но на обмен ХС), так и у коморбидных пациентов, 
имеющих холестаз любой этиологии или НАЖБП 
и сердечно- сосудистые заболевания, т.к. она облег-
чает симптомы, улучшает биохимические и  гисто-
логические показатели функции печени, улучшает 
функцию печени, снижает выраженность ее мор-
фологических изменений, уменьшает риски раз-
вития и  прогрессирования кардиометаболических 
нарушений (метаболический синдром, СД), вос-

1 Клинические рекомендации — Неалкогольная жировая бо-
лезнь печени у взрослых — 2022-2023-2024 (11.11.2022) — 
Утверждены Минздравом России.

ЛНП, ХС ЛВП, ТГ при назначении УДХК обнару-
жено не было. У  пациентов с  первичным билиар-
ным циррозом печени УДХК снижала концентра-
цию общего ХС и ХС ЛНП, не влияя на уровень ХС 
ЛВП и  ТГ. Этот метаанализ показал, что терапия 
УДХК может быть связана со значительным сни-
жением общего ХС. Однако требуется дальнейшее 
исследование, чтобы выяснить, может ли наблюда-
емый гиполипидемический эффект УДХК у пациен-
тов с первичным билиарным циррозом способство-
вать профилактике сердечно- сосудистых осложне-
ний. Более того, сами авторы описали, что в  этом 
метаанализе имеются некоторые ограничения, на 
которые следует обратить внимание: во всех выбран-
ных исследованиях гиполипидемическое действие 
УДХК не было основной целью изучения, следова-
тельно, необходимы дальнейшие клинические ис-
пытания, чтобы подтвердить гиполипидемический 
эффект этой ЖК в  качестве первичной конечной 
точки; большинство оцениваемых исследований 
были проведены на небольших выборках, что при-
вело к  ограниченному охвату общей популяции 
в  общем анализе; выбранные исследования были 
неоднородными с точки зрения целевой популяции 
и характеристик; на эти результаты могли повлиять 
вариабельность, размер выборки и  качество вклю-
ченных исследований [52]. 

В  ряде исследований изучали действие УДХК 
на ДЛП не только в качестве монотерапии, но в со-
четании со статинами. В случайном проспективном 
клиническом исследовании с  участием 48 пациен-
тов с  первичной или семейной гиперхолестерине-
мией, не отвечающих на терапию симвастатином 
или аторвастатином, было проведено комбиниро-
ванное лечение статинами и  УДХК для снижения 
уровней общего ХС и ХС ЛНП в плазме крови. Па-
циенты были переведены в  группу приема двой ных 
доз статинов или в группу комбинированного лече-
ния симвастатином или аторвастатином и УДХК на 
4 мес. Оценивали уровни общего ХС, ХС ЛНП, ХС 
ЛВП и ТГ в плазме крови. Оказалось, что примене-
ние симвастатина в  дозе 20  мг/сут. + УДХК в  дозе 
300  мг/сут. сопровождалось значительно бóльшим 
снижением уровня ХС ЛНП в плазме крови по срав-
нению с группой пациентов, получавших симваста-
тин в дозе 40 мг/сут. — 118,8±8,6 vs 154,8±12,2 мг/дл, 
соответственно (р=0,003). Добавление аторвастатина 
в дозе 20 мг/сут. к УДХК в дозе 300 мг/сут. было более 
эффективным, чем аторвастатин в  дозе 40  мг/сут. 
в однократной дозе для снижения уровня ХС ЛНП 
через 4 мес. лечения — 94,6±6,1 vs 138,7±9,0 мг/дл, 
соответственно (р=0,004). Ни в  одной из анализи-
руемых групп не отмечено существенных побочных 
эффектов, что свидетельствуют об эффективности 
и безопасности комбинированной терапии статина-
ми в низких дозах и УДХК при лечении пациентов 
с первичной или семейной гиперхолестеринемией, 
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станавливает кишечную микрофлору и  улучшает 
состояние сердечно- сосудистой системы. В  то же 
время, очевидна необходимость дальнейших иссле-
дований в  данном направлении, которые позволят 
понять, как влияет лечение УДХК на ДЛП.

С  точки зрения профилактики и  лечения ате-
росклероза, пациентам с  ДЛП, у  которых имеется 
холестаз любой этиологии, и/или НАЖБП, реко-
мендовано назначать УДХК, как препарат, сни-
жающий уровень ХС. Его следует назначать па-

циентам и  в  качестве первичной профилактики 
атеросклероза (пациентам без клинических и мор-
фологических признаков атеросклероза), а  также 
для вторичной профилактики заболеваний у паци-
ентов, имеющих атеросклеротическое поражение 
сердечно- сосудистой системы).

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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11  октября сотрудники Федерального государ-
ственного бюджетного учреждения "Национальный 
медицинский исследовательский центр терапии 
и  профилактической медицины" Министерства 
здравоохранения Российской Федерации поздра-
вили с  юбилеем руководителя отдела эпидемиоло-
гии хронических неинфекционных заболеваний, 
доктора медицинских наук, профессора Светлану 
Анатольевну Шальнову.

Светлана Анатольевна  — широко известный 
в нашей стране и за рубежом ученый в области эпи-
демиологии хронических неинфекционных заболе-
ваний. В течение ряда лет участвовала в разработке 
и  выполнении Федеральной Целевой Программы 
"Профилактика и  лечение артериальной гиперто-
нии в  Российской Федерации". В  настоящее вре-
мя она является руководителем продолжающегося 
масштабного исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемио-
логия сердечно- сосудистых заболеваний в регионах 
Российской Федерации), которое стартовало еще 
в 2012г и является крупнейшим в истории Россий-
ской Федерации. Цель этого исследования  — на-
блюдение за состоянием сердечно- сосудистого здо-
ровья населения. В  рамках ЭССЕ-РФ проводится 
оценка распространенности сердечно- сосудистых 
и  других хронических неинфекционных заболева-
ний, а также их факторов риска в различных регио-
нах страны. Исследования, проведенные под руко-
водством Светланы Анатольевны, способствовали 
созданию моделей оценки эффективности профи-
лактических программ в регионах России.

Светлана Анатольевна активно занимается под-
готовкой молодых специалистов, среди ее учеников 
11 кандидатов и 7 докторов медицинских  наук. Бо-
лее 700 научных публикаций свидетельствуют о  её 
огромном вкладе в  развитие отечественной меди-
цинской науки; она один из самых цитируемых ис-
следователей в области медицины. 

Выдающиеся достижения Светланы Анатоль-
евны в научной сфере отмечены присвоением зва-

ния "Заслуженный деятель науки Российской Фе-
дерации".

В  течение многих лет Светлана Анатольевна 
Шальнова была Генеральным секретарем Всерос-
сийского научного общества кардиологов. В  на-
стоящее время она заместитель главного редакто-
ра научно- практических рецензируемых журналов 
"Кардиоваскулярная терапия и  профилактика", 
"Рациональная Фармакотерапия в  Кардиологии" 
и  член редакционных коллегий других ведущих 
российских медицинских изданий. 

От имени редакционной коллегии и  редакции 
журнала "Кардиоваскулярная терапия и профилак-
тика" выражаем дорогой Светлане Анатольевне ис-
кренние поздравления с юбилеем.

Мы гордимся ее достижениями и желаем даль-
нейшего успеха, вдохновения и крепкого здоровья!
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