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Полиморбидность: закономерности формирования 
и принципы сочетания нескольких заболеваний у одного 
пациента

Оганов Р. Г., Драпкина О. М. 
ФГБУ “Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 

России. Москва, Россия 

Обзор и анализ доступной научной литературы выполнены на пред-
мет определения концепции полиморбидности, которые выявили 
недостаточную специфичность определений коморбидности 
и полиморбидности и как следствие путаницу в употреблении этих 
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Введение
Каждый врач индивидуально и система здраво-

охранения в целом прикладывают колоссальные 
усилия, направленные на оказание помощи паци-
енту, страдающему сразу несколькими заболевани-
ями. Полиморбидный больной сегодня — это обыч-
ное явление в ежедневной практике. Стоимость 
лечения такого пациента тем выше, чем больше 
“букет” болезней. Известно, что ~80% средств здра-
воохранения выделяется на лечение пациентов с ≥5 
заболеваниями [1].

Сложившаяся ситуация объясняется многими 
фактами. Причинами для увеличения частоты поли-
морбидности служат достижения медицины послед-
них десятилетий, приведшие к увеличению продол-

жительности жизни населения и старению населе-
ния, а также другие социально-экономические 
факторы — национальные традиции питания, 
отдыха, физическая активность современного чело-
века [2].

Эпидемия полиморбидности до сих пор не оста-
новлена, а объемы влияния на клинические исходы, 
такие как смертность и качество жизни, растут. 
В настоящее время о системе здравоохранения 
страны можно судить по показателю полиморбид-
ности среди населения. В России по неофициаль-
ным данным ~80% пациентов имеют ≥4 хрониче-
ских заболеваний [3].

Практические врачи и исследователи уделяют 
большое внимание этой проблеме. Однако необхо-

Polymorbidity: specifics of co-development and concomitance of several diseases in one patient

Oganov R. G., Drapkina O. M. 
National Research Center for Preventive Medicine of the Ministry of Health. Moscow, Russia
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subject of polymorbidity concept, which revealed nonsufficient specifics 
of comorbidity and polymorbidity definitions and as a result — confusion 
in the usage of the terms. Most authors agree that the core of 
polymorbidity is presence of more than one disease in one patient. Such 
comorbid diseases can be pathogenetically related and not correlated. 
Regardless of this, the grade of polymorbidity always influences 
prognosis and life quality.
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димого единства в понимании, классификации 
и оценке полиморбидности пока нет.

Семантические трудности: поли- или коморбид-
ность?

Первое, с чем сталкивается любой специалист, 
интересующийся проблемой полиморбидности, — 
путаница в терминологии и понятиях. Отсут ствует 
консенсус в отношении того, каким образом опре-
делять и “измерять” полиморбидность. 

Под полиморбидностью зачастую понимают 
состояние, обусловленное наличием нескольких 
заболеваний у одного пациента, которые могут быть 
как связанными патогенетически, так и отдель-
ными. В то время как коморбидность — сосущест-
вование 2 и/или более заболеваний у одного паци-
ента, патогенетически взаимосвязанных между 
собой. Это разделение между понятиями не явля-
ется общепринятым, и в научной литературе можно 
встретить употребление этих двух терминов как 
синонимов. В данной работе используется термин 
полиморбидность [4].

Эпидемиологический экскурс
Можно приводить различные цифры, свиде-

тельствующие о значимости полиморбидности 
в качестве ведущей проблемы сегодняшнего здраво-
охранения. Ограничимся некоторыми из них, 
поскольку все эпидемиологические данные лишь 
в малой степени характеризуют широту вопроса. 

Существуют большие трудности в интерпрета-
ции эпидемиологических исследований. В основ-
ном, это связано с отсутствием стандартных крите-
риев полиморбидности. К примеру, в крупном 
исследовании, проведенном в Дании, под полимор-
бидностью понимали наличие ≥2 заболеваний 
у одного пациента [5]. 

Среди обследованных пациентов (n=212900) 
в категорию полиморбидных были отнесены 12,9%, 
причем 37% из них >55 лет. При анализе по возраст-
ным подгруппам прослеживалась прямая связь 
роста распространенности полиморбидности с уве-
личением возраста (таблица 1). В этом контексте 
понятно, что полиморбидность формируется в воз-
расте 30-40 лет, в то время как развернутая “пестрая” 
картина этого состояния наблюдается в более стар-
шем возрасте [6]. В группе пациентов >74 лет уже 
59,2% страдали ≥2 заболеваниями. 

Самые частые заболевания, формирующие 
полиморбидность, являются одновременно веду-
щими причинами смертности среди населения. 
Среди них: сердечно-сосудистые заболевания, 
болезни органов дыхания, алкоголизм и онкологи-
ческая патология.

При эпидемиологическом обследовании взрос-
лого населения в 13 регионах России распростра-
ненность сочетания ишемической болезни сердца 
(ИБС) с артериальной гипертонией (АГ), сахарным 
диабетом 2 типа (СД-2) и заболеваниями печени 

у мужчин увеличилась от 0 в возрастной группе 
25-34 года до 77%, в возрасте 55-64 года практиче-
ски удваивалась в каждом десятилетии. У женщин 
отмечалась аналогичная тенденция, но менее выра-
женная [7].

Когда встречается ситуация наличия ≥2 заболе-
ваний у одного человека, необходимо получить 
ответы на 2 главнейших вопроса: есть ли общая 
причина для развития болезней и каково влияние 
такого сочетания на прогноз.

Случайные сочетания заболеваний или патогене-
тически обусловленные?

Существует три больших группы различий 
между сосуществующими патологиями в рамках 
полиморбидности: природа заболевания, хроноло-
гия развития заболеваний, причинно-следственные 
связи [8].

Природа заболеваний, объединенных в понятие 
полиморбидности, может варьировать, включая 
в себя собственно болезни, клинико-лабораторные 
нарушения, состояния. Некоторые из этих терми-
нов включены в системы классификации — МКБ 
(международная классификация болезней) и др., 
но некоторые из них трудно использовать в усло-
виях практической медицины. Это является сигна-
лом несовершенства систем классификации. К при-
меру, некоторые научные школы считают, что 
депрессия и тревожность не являются отдельными 
заболеваниями, а составляют часть спектра одной 
патологии — симптомы синдрома. По этой причине 
пациенты, страдающие этими недугами, не могут 
быть отнесены к полиморбидным пациентам [9].

Хронология развития заболеваниий включает 
определение времени манифестации и последова-
тельности развития событий.

Существуют несколько “сценариев”. Часто 
заболевания развиваются синхронно, а возможно 
и отстроченное развитие. Выявленные закономер-
ности имеют важное значение в понимании патоге-
неза, прогноза и лечения. Для иллюстрации приве-
ден пример (рисунок 1).

Таблица 1 
Частота выявления полиморбидных пациентов 

в зависимости от пола и возраста  
(адаптировано по [5])

Группы Частота полиморбидности (%)

Всего (213 тыс) 12,9

мужчины 10,9

женщины 15,0

0-14 лет 0,6

15-24 года 2,0

25-54 года 8,1

55-64 года 22.7

65-74 года 39,1

>74 лет 59,2
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На рисунке размеры каждого блока соотно-
сятся с длительностью различных сосуществующих 
болезней. Два заболевания могут манифестировать 
в одно и то же время (вертикальная стрелка). Возмо-
жен и другой вариант: 2 заболевания манифести-
руют в течение определенного периода времени, 
но не присутствуют одновременно у данного паци-
ента (горизонтальная стрелка) (рисунок 1а).

Независимо от исходного промежутка времени, 
последовательность, в которой появляются заболе-
вания, представляет особый интерес при анализе 
этиологической взаимосвязи. Пациенты с установ-
ленным диагнозом СД-2 и с недавно диагностиро-

ванной выраженной депрессией весьма отличаются 
от пациентов с выраженной депрессией и недавно 
установленным СД-2 (рисунок 1б).

Взаимосвязь между заболеваниями у одного паци-
ента. Здоровье в популяции и отдельно каждого 
человека определяют множество факторов, начиная 
с генетических, биологических и заканчивая соци-
ально-политическими [10]. Все они могут выступать 
в роли этиологических факторов для тех или иных 
заболеваний и играть определенную роль в разви-
тии полиморбидности. В таком сложном “рисунке” 
различных влияний на человека иногда трудно 
найти причинный фактор хотя бы одной патологии, 
не говоря уже о нескольких.

Авторы выделяют четыре основных модели 
причинно-следственных связей при полиморбид-
ности: прямая связь, взаимосвязь факторов риска, 
гетерогенность факторов риска, наличие 3-го само-
стоятельного заболевания. Для наглядности, необ-
ходимости рассмотреть эти взаимосвязи на примере 
2 сосуществующих заболеваний (рисунок 2). 

В модели прямой взаимосвязи: одно заболевание 
патогенетически ассоциировано с другим. В клини-
ческой практике к этому типу также относятся 
ситуа ции, когда лечение одного заболевания приво-
дит к другому патологическому процессу. Антикоа-
гулянтная терапия при фибрилляции предсердий 
может стать причиной желудочно-кишечных кро-
вотечений.

В модели взаимосвязанных факторов риска: фак-
торы риска одного заболевания ассоциированы 
в популяции с факторами риска другого заболева-
ния. Таким образом, оба заболевания с большой 
вероятностью развиваются у одного человека, име-
ющего оба фактора риска. К примеру, курение 
и злоупотребление алкоголем — взаимосвязанные 
факторы риска. Курение — фактор риска развития 
хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), а алкоголь — фактор риска развития цир-
роза печени. Таким образом, эти 2 заболевания 
с большой вероятностью встречаются у пациента, 
при наличии этих 2 факторов риска.

Напротив, в модели гетерогенных факторов 
риска: факторы риска не связаны между собой, 
однако каждый из них может играть роль в патоге-
незе различных заболеваний. Курение и возраст — 
невзаимосвязанные факторы риска, каждый 
из которых является независимым фактором риска 
малигнизации и сердечно-сосудистых заболеваний.

В модели существовования третьей самостоя-
тельной нозологии: одновременное выявление сим-
птомов двух различных сосуществующих заболева-
ний приводит к диагностическому поиску третьей 
патологии, лежащей в основе первых двух. К при-
меру, наличие у молодого пациента АГ и хрониче-
ской головной боли может быть связано с разви-
тием феохромоцитомы.

а) Отрезок времени•

б) Последовательность•

Рис. 1    Хронологические аспекты коморбидности. 
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Рис. 2     Модели причинно-следственных связей при полиморбидно-
сти (адаптировано по [9]).
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Как “измерить” полиморбидность?
Поставленный практический вопрос волнует 

многих клиницистов. На сегодняшний день сущест-
вует около десятка шкал оценки коморбидности. 
Основная цель всех шкал заключается не столько 
в уточнении наличия полиморбидности, сколько 
в определении тяжести и прогноза. Общепризнан-
ным и широко используемым среди врачей является 
индекс Charlson (1987г) [11].

При его расчете суммируются баллы от 0 до 40, 
соответствующие сопутствующим заболеваниям, 
а также добавляется один балл на каждые десять лет 
жизни при превышении пациентом сорокалетнего 
возраста: 50 лет — 1 балл, 60 лет — 2 балла (таблица 2). 
Этот индекс используется для прогноза летальности. 
К примеру, при отсутствии полиморбидности смерт-
ность составляет 12%, при 1-2 баллах — 26%, при 3-4 
баллах — 52%, а при сумме >5 баллов — 85%. Однако 
при использовании метода не учитывается степень 
тяжести заболеваний, что является одним из сущест-
венных недостатков данного индекса.

Менее распространены, хотя не лишены досто-
инств, такие шкалы, как система оценки CIRS 
(Cumulative Illness Rating Scale, 1968г), индекс 
Kaplan-Feinstein (1974г), индекс ICED (Index of 
CoExisting Disease, 1993г) и др. [10]. 

Сравнивая результаты математического под-
счета характеристик полиморбидности у одного 
пациента при использовании разных шкал вызы-
вает удивление неоднозначность и противоречи-
вость полученных цифр. Это еще раз подчеркивает 
отсутствие единого подхода к оценке полиморбид-
ности и невозможность использования имеющихся 
шкал для принятия решения в отношении тактики 
ведения пациента.

Самые известные “портреты” полиморбидности
Большой интерес представляют результаты 

обсервационного, ретроспективного, мультицентро-
вого (19 поликлиник) исследования, проведенного 
в Испании [12]. Целью работы было выявление ком-

бинаций заболеваний в рамках полиморбидности 
в первичном звене здравоохранения. В исследовании 
приняли участие >275 тыс пациентов >14 лет. Резуль-
таты выполненной работы свидетельствовали о нали-
чии полиморбидности во всех возрастных группах, 
которая варьировала от 13% в группе лиц 15-44 лет 
до 67% в группе >65 лет. Авторы выделили 5 основных 

Таблица 2 
Индекс Charlson для оценки  

отдаленного прогноза больных

Заболевания Баллы 

Инфаркт миокарда 1

Сердечная недостаточность 1

Поражение периферических сосудов (наличие 
перемежающей хромоты, аневризма аорты >6 см,  
острая артериальная недостаточность, гангрена)

1

Преходящее нарушение мозгового кровообращения 1

Острое нарушение мозгового кровообращения 
с минимальными остаточными явлениями

1

Деменция 1

Бронхиальная астма 1

Хронические неспецифические заболевания легких 1

Коллагенозы 1

Язвенная болезнь желудка/или двенадцатиперстной 
кишки

1

Цирроз печени без портальной гипертензии 1

СД без органных поражений 1

Острое нарушение мозгового кровообращения 
с гемиплегией или параплегией 

2

Хроническая почечная недостаточность с уровнем 
креатинина >3 мг%

2

СД с конечно-органными поражениями 2

Злокачественная опухоль без метастазов 2

Острый и хронический лимфо- и миелолейкоз 2

Лимфомы 2

Цирроз печени с портальной гипертензией 3

Злокачественные опухоли с метастазами 6

Синдром приобретенного иммунодефицита 6

Сумма баллов 

Таблица 3 
“Портреты” полиморбидности и их распространенность 

в каждой возрастной группе (адаптировано по [12])

Мужчины Женщины 

Возраст Портрет полиморбидности Частота (%) Портрет полиморбидности Частота (%)

15-45 лет Кардиометаболический 0, 93 Кардиометаболический 0,38

Злоупотребление психоактивными веществами 1,53 Остеоартроз — ожирение — патология 
щитовидной железы

2,69

45-64 года Кардиометаболический 9,20 Кардиометаболический 4,05

Остеоартроз — ожирение — патология 
щитовидной железы

4,86 Остеоартроз — ожирение — патология 
щитовидной железы

11,69

>65 лет Кардиометаболический 20,25 Кардиометаболический 33,30

Остеоартроз –ожирение — патология 
щитовидной железы

1,67 Остеоартроз — ожирение — патология 
щитовидной железы

3,48

Психотический 13,56 Психотический 17,30

Депрессивный 0,16
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“портретов” полиморбидности: кардиометаболиче-
ский, злоупотребление психоактивными веществами 
(только у молодых мужчин), остеоартроз — ожире-
ние — патология щитовидной железы, психотический 
и депрессивный (только у женщин) (таблица 3). 

Особый интерес представляет кардиометаболи-
ческая полиморбидность. В основе этого “пор-
трета” лежат асептическое воспаление и феномен 
инсулинорезистентности [13], когда в патологиче-
ский процесс вовлекаются многие органы и сис-
темы. У такого пациента можно выявить ожирение, 
ИБС, АГ, неалкогольную жировую болезнь печени, 
подагру и др. Количество заболеваний уже насчиты-
вает 5 нозологических форм, а число назначаемых 
в такой ситуации лекарственных средств растет 
в геометрической прогрессии. 

Влияние полиморбидности на тактику ведения 
пациента

Необходимость классификации полиморбидных 
заболеваний возникла давно, ввиду прямого влияния 
полиморбидности на выбор тактики ведения паци-
ента. Эта проблема нашла свое отражение в клиниче-
ской практике. Полиморбидным пациентам должно 
оказываться разностороннее лечение с участием соот-
ветствующих специалистов. Однако этот принцип 
не всегда реализуется. Несмотря на то, что распро-
страненность ожирения и ассоциированных заболева-
ний растет, специализированных медицинских учреж-
дений, оказывающих высококвалифицированную 
помощь этому контингенту, крайне мало. Комплекс-
ный подход к полиморбидному пациенту с участием 
кардиолога, гастроэнтеролога, эндокринолога, сом-
нолога и других специалистов малодоступен. В связи 
с этим принимаются меры по созданию таких много-
профильных центров, а также увеличению числа вра-
чей общей практики для длительного наблюдения 
за коморбидными больными.

Влияние наличия полиморбидности на диагно-
стику заболеваний, лечение и прогноз пациента 
велико, причем это влияние может быть не только 
отрицательным, но и положительным [13]. 

Рассмотрим эти взаимодействия на примере 
СД-2. Большинству пациентов, страдающих СД-2, 
регулярно проводят осмотр офтальмолога. Это 
улучшает диагностику несвязанных патологий 
(возрастная макулярная ретинопатия). Напротив, 
у лиц с СД-2 может быть снижена болевая чувстви-
тельность, что значительно затрудняет диагно-
стику ИБС. 

В отношении влияния полиморбидности 
на лечение пациента выделяют агонистические 
и антагонистические эффекты. Пациенту, страдаю-
щему ХОБЛ и СД-2, рекомендовано увеличение 
физической активности, что улучшает течение 
обоих заболеваний (агонистический эффект). 
А в случае назначения этому же больному корти-
костероидов по поводу тяжелого обострения ХОБЛ, 
можно отметить антагонистический эффект в отно-
шении терапии СД-2 [14]. 

В представленной работе не рассматриваются 
вопросы полипрагмазии и межлекарственных взаимо-
действий, которые представляют собой камень пре-
ткновения в лечении полиморбидных пациентов [15]. 

Улучшение понимания взаимодействия заболе-
ваний в рамках полиморбидности — важный шаг 
в оптимизации клинической практики.

Ошибки медицины, “основанной на доказатель-
ствах”

Работая в эру медицины, основанной на доказа-
тельствах, зная ее преимущества, не следует забывать 
о ее недостатках. Говоря о полиморбидности, привле-
кают внимание результаты недавно проведенного, 
систематического обзора [16]. Цель предпринятой 
работы состояла в определении того, каким образом 
авторы опубликованных результатов рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ) форми-
руют критерии включения/исключения в отношении 
степени полиморбидности, интерпретируют влияние 
полиморбидности на клинические исходы. С этой 
целью был произведен анализ 7 Кохрановских обзо-
ров, посвященных проблемам следующих хрониче-
ских заболеваний: СД-2, ИБС, ХОБЛ. 

Семь крупных обзоров включили в себя 164 РКИ. 
В 60% исследований сообщалось о том, что полимор-
бидность является критерием исключения. Авторами 
были плохо раскрыты или вовсе не обозначены при-
чины такого исключения. Только в 35% исследований 
сообщалось о наличии полиморбидности у части 
пациентов. Вторичный анализ по изучению влияния 
полиморбидности на исходы встречался крайне редко. 
На рисунке 3 представлены результаты обзора в отно-
шении РКИ по вопросам ИБС. Аналогичные резуль-
таты были получены в отношении исследований, при 
ХОБЛ и СД-2.

Кохрановские 
обзоры

по вопросам ИБС
(n=3)

Критерии
включения/исключения

Не сообщается 
об исключении
полиморбидных
пациентов (20%, n=11)

•

Клинические исходы

Сообщение результатов
вторичного анализа
с учетом 
полиморбидности
(2%, n=1)

•

Сообщение об уровне 
полиморбидности
в качестве исходов
(2%, n=1)

•

Отчет о причинах
смерти/госпитализациях
по причине
полиморбидности
(0%, n=0)

•

Исключение
жизнеугрожающих
состояний (31%, n=17)

•

Исключение
коморбидных
ментальных
заболеваний (15%, n=8)

•

Исключение
полиморбидных
пациентов (24%, n=13)

•

РКИ 
по вопросам ИБС

(n=60)

После исключения
дубликатов

(n=55)

Рис. 3     Полиморбидность в РКИ по изучению ИБС (адаптировано 
по [16]).
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Передовая статья

Таким образом, несмотря на то, что в клиниче-
ской практике часто встречаются полиморбидные 
пациенты, требующие комплексного подхода, учета 
всех вмешивающихся факторов, подбора адекват-
ной терапии с минимизацией полипрагмазии, 
в большей части РКИ этот вопрос умалчивается 
и нивелируется. Это резко ограничивает возмож-
ность применения рекомендаций, основанных 
на результатах такого рода РКИ, для ведения поли-
морбидных пациентов, для принятия решений 
в каждом отдельном случае. Полагаем, что “хоро-
шая” врачебная практика должна быть основана 
на фундаменте учета всех особенностей пациентов, 

и в этом направлении доказательную базу необхо-
димо совершенствовать.

Заключение
Картина современного состояния проблемы 

полиморбидности еще не прорисована и имеет 
много пробелов. Полиморбидность и ее осложне-
ния требуют пристального внимания и работы как 
исследовательских коллективов, так и всех звеньев 
здравоохранения, направленных на минимизацию 
“фрагментарного” подхода, внедрение комплекс-
ного понимания полиморбидности в практическую 
работу врачей и сознание пациентов.
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Атипичное течение острого инфаркта миокарда: клинико-
анамнестическая характеристика пациентов, тактика 
ведения и исходы (по данным Регистра острого инфаркта 
миокарда) 

Гарганеева А. А.1, Кужелева Е. А.1, Борель К. Н.1, Паршин Е. А.2

1ФГБНУ “Научно-исследовательский институт кардиологии”. Томск; 2ФГБОУ ВПО “Национальный 

исследовательский Томский политехнический университет”. Томск, Россия

Цель. Изучить клинико-анамнестические особенности, тактику 
ведения и исходы острого инфаркта миокарда (ОИМ) у пациентов 
с атипичной клинической картиной заболевания.
Материал и методы. В исследование включены все пациенты 
из популяции г. Томска, перенесшие ОИМ в период 2009-2014гг 
и зарегистрированные в базе данных “Регистр острого инфарк-
та миокарда” (n=5602), которые были разделены на группы 
с атипичной (n=1319) и типичной (n=4283) клиникой острого 
периода ИМ.
Результаты. Атипичная клиника ОИМ имела место в 23,5% случа-
ев. Установлено, что пациенты с атипичным течением заболева-
ния были значительно старше, чем больные с типичным ангиноз-
ным приступом в дебюте ОИМ, чаще страдали гипертонической 
болезнью, ожирением, сахарным диабетом. Вместе с тем, рас-
пространенность перенесенного в прошлом ИМ по данным анам-
неза не различалась в исследуемых группах, однако по результа-
там патологоанатомического исследования у больных с атипич-
ным течением заболевания выявлена в анамнезе значительная 
частота безболевого ОИМ. Пациенты с атипичным ОИМ чаще 
обращались за медицинской помощью в течение 28 сут. до разви-
тия коронарной катастрофы, чем пациенты с типичным клиниче-
ским течением заболевания — 36% vs 26% (р<0,001), однако 

электрокардиографическое исследование проводилось лишь 
половине из них (54%), что не позволило расценить ситуацию как 
предынфарктное состояние и своевременно диа гностировать 
ОИМ. Каждый второй пациент с атипичным ОИМ был госпитализи-
рован в непрофильный стационар, в котором отсутствовала воз-
можность оказания высокотехнологичной специализированной 
медицинской помощи, что, наряду с другими факторами, оказа-
лось неблагоприятно на прогнозе заболевания. 
Заключение. Необходимо проявлять настороженность в отношении 
атипичного развития ОИМ у пациентов пожилого и старческого воз-
растов с отягощенным коморбидным фоном, а также при наличии 
безболевых форм ОИМ в анамнезе. Шансы развития летального 
исхода у больных с атипичным ИМ в 10 раз выше, чем у пациентов 
с типичными клиническими проявлениями ОИМ.
Ключевые слова: регистр острого инфаркта миокарда, атипичное 
течение острого инфаркта миокарда.
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Atypical clinical course of the acute myocardial infarction: clinical and anamnestic characteristic of patients, 
management and outcomes (data from Registry of Acute Myocardial Infarction)

Garganeeva А. А.1, Kuzheleva Е. А.1, Borel К. N.1, Parshin Е. А.2

1RI Cardiology. Tomsk; 2National Research Tomsk Polytechnic University. Tomsk, Russia

Aim. To study clinical and anamnestic specifics, management and 
outcomes of acute myocardial infarction (MI) in patients with atypical 
clinical presentation. 
Material and methods. Among the Tomsk population, those having 
had acute MI in 2009-2014 y. were included, registered in the database 
“Registry of Acute MI” (n=5602), and selected to groups with atypical 
(n=1319) and common (n=4283) clinical presentation of the MI onset. 
Statistics was done with software “Statistica 10”. 
Results. Atypical presentation of MI took place in 23,5% cases. These 
patients were much older than those with common angina at MI onset; 
they had more prevalent arterial hypertension, obesity, diabetes. Also, 
the prevalence of anamnestic MI did not differ between groups, however 
autopsy revealed more common painless MI. Atypical MI presentation 
patients sought for medical care in 28 days before the event of MI more 
frequently than those with typical clinical picture: 36% vs. 26% (p<0,001), 

but electrocardiography was ordered only for a half of them (54%), that 
led to misdiagnostics of pre-infarction condition. Every second patient 
with atypical MI was hospitalized to non-specialized unit, where could 
not receive high-technology treatment, which hence led to worse 
outcomes and prognosis. 
Conclusion. It is necessary to be careful with non-typical MI development 
possibility in older patients with several comorbidities, and with 
anamnesis of painless acute MI. Chance of fatal outcome in atypical MI 
is 10 times higher in this group than in those with typical clinical 
presentation.
Key words: registry of acute myocardial infarction, atypical course of 
acute myocardial infarction.
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Инфаркт миокарда

Введение
Острый инфаркт миокарда (ОИМ) представ-

ляет собой наиболее опасное проявление ишемиче-
ской болезни сердца, занимая лидирующую пози-
цию по уровню смертности в структуре сердечно-
сосудистой патологии [1]. Общеизвестно, что 
эффективность медицинской помощи пациентам 
с ОИМ в значительной степени зависит от своевре-
менного начала проведения комплексного лечения. 
В подавляющем большинстве случаев типичная 
клиническая картина ОИМ в виде затяжного анги-
нозного приступа позволяет заподозрить развитие 
острой коронарной катастрофы еще на догоспи-
тальном этапе. Однако в 20-25% случаев ОИМ имеет 
атипичное клиническое течение и может дебютиро-
вать в виде приступа сердечной астмы, нарушений 
ритма и проводимости сердца, цереброваскулярных 
симптомов, атипичной локализации боли, абдоми-
нального варианта, а также малосимптомного или 
безболевого ИМ [2]. 

Результаты многочисленных исследований 
продемонстрировали более высокую летальность 
пациентов с атипичной клинической картиной 
ОИМ по сравнению с больными, у которых ОИМ 
дебютирует классическим ангинозным приступом, 
что обусловлено целым комплексом причин. 
Известно, что пациенты с атипичным ИМ как пра-
вило, старше, имеют более отягощенный коморбид-
ный фон [3-6]. Особое внимание в литературе при 
описании атипичных форм ОИМ уделяется нали-
чию у больных сахарного диабета 2 типа [7]. Важ-
ным представляется тот факт, что из-за атипичной 
клинической картины диагностика, а, соответ-
ственно, и лечение ОИМ оказываются запозда-
лыми, что значительно влияет на прогноз заболева-
ния у этой категории пациентов и на эффективность 
проводимых вмешательств. Согласно клиническим 
рекомендациям по ведению пациентов с ОИМ 
с подъемом сегмента ST при диагностике острой 
коронарной катастрофы необходимо уделять более 
пристальное внимание больным старших возраст-
ных групп с наличием комбинированной патоло-
гии, сахарного диабета 2 типа, у которых вероят-
ность атипичной клинической картины заболева-
ния особенно велика [2]. Именно этим обусловлена 
необходимость уточнения факторов, на которые 
следует ориентироваться при подозрении на разви-
тие ОИМ в случае его атипичного течения. При 
изучении вариантов развития и особенностей тече-
ния атипичных форм ОИМ существуют определен-
ные сложности, связанные в первую очередь с тем, 
что зачастую пациентов с атипичным ОИМ госпи-
тализируют в непрофильные лечебные учреждения; 
они таким образом ускользают от внимания кардио-
логов. В этом случае незаменимым инструментом 

является эпидемиологическая программа — регистр, 
разработанный по стандартной методике Всемир-
ной организации здравоохранения и концентриру-
ющий в себе информацию обо всех случаях ОИМ 
в популяции. 

Целью настоящего исследования явилось 
изучение клинико-анамнестических особенностей, 
тактики ведения и исходов ОИМ у больных с ати-
пичной клиникой заболевания. 

Материал и методы
Для проведения исследования в аналитический мас-

сив были включены все пациенты из популяции г. Томска, 
перенесшие ОИМ в период 2009-2014гг включительно 
и зарегистрированные в базе данных “Регистр острого 
инфаркта миокарда” (РОИМ). 

Основой информационно-аналитической базы РО-
ИМ является кодировочная таблица, составленная на ба-
зе специально разработанной “карты первичной реги-
страции”, которая содержит все сведения о конкретном 
больном, привязанные к идентификатору личности, 
включая результаты устного опроса, данные истории бо-
лезни и других медицинских документов, протоколов па-
тологоанатомических и судебно-медицинских исследова-
ний. Регистр хранится и обрабатывается в реляционной 
системе управления базами данных Oracle. Исходные 
данные для статистической обработки подготовлены 
с помощью Универсальной информационно-аналитиче-
ской системы, которая используется для формирования 
своднораспределительной отчетности по данным РОИМ, 
а также обеспечивает подготовку данных для экспорта 
в программное обеспечение сторонних производителей 
с целью их дальнейшей обработки. 

За указанный пятилетний период времени в базе дан-
ных РОИМ была накоплена информация о 7270 случаях 
ОИМ, подтвержденного на основе стандартных диагности-
ческих критериев [2, 8]. Однако у четверти зарегистрирован-
ных больных (n=1668) выяснить характер клинического те-
чения острого периода ИМ оказалось невозможно ввиду 
развития на догоспитальном этапе внезапной сердечной 
смерти при отсутствии каких-либо свидетелей. В связи с чем 
эти пациенты из исследования были исключены, и оконча-
тельная численность исследуемой когорты, составила 
5602 пациента. В зависимости от характера клинического 
течения острого периода ИМ все больные были разделены 
на 2 группы: I группу составили пациенты с атипичным на-
чалом заболевания (n=1319), II группу — больные с типич-
ным ангинозным статусом в дебюте ОИМ (n=4283). 

Статистическая обработка результатов исследования 
осуществлялась с использованием программы “Statistica” 
версии 10. Учитывая несоответствие распределения коли-
чественных данных нормальному закону, их описание 
представлено в виде медианы и интерквартильного раз-
маха (Me(Q25;Q75)). Сравнение количественных данных 
в двух независимых выборках осуществлялось с исполь-
зованием непараметрического критерия Манна-Уитни 
(U). Качественные данные представлены в виде абсолют-
ных и относительных величин, значимость различий 
между ними оценивалась на основании критерия χ2. Для 
количественной оценки связи качественных признаков 

ДИ — доверительный интервал, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОШ — отношение шансов, РОИМ — регистр острого инфаркта миокарда, ЭКГ — электрокардиография.
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производился расчет отношения шансов (ОШ) и 95% до-
верительного интервала (ДИ) для него. Критический 
уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05.

Результаты 
По результатам исследования атипичная кли-

ническая картина ОИМ встречалась в 23,5% слу-
чаев. При сравнении I и II групп с атипичным 
и типичным началом ОИМ выявлены значительные 
возрастные различия: медиана возраста у пациентов 
с атипичной клинической картиной ОИМ на 5 лет 

превышала аналогичный показатель пациентов 
с типичным ангинозным приступом (p<0,001). 
В обеих группах преобладали мужчины, однако 
в I группе доля лиц женского пола была выше, чем 
во II — 46,4% vs 41,5% (р=0,002). В анамнезе паци-
ентов обеих групп отмечалось широкое распростра-
нение факторов риска ишемической болезни 
серд ца. Выявлено, что курение чаще встречалось 
у пациентов II группы по сравнению с больными 
I группы, причем, это в равной степени относилось 
как к мужчинам, так и к женщинам (p<0,05). Арте-
риальная гипертония, острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе и сахарный диабет зна-
чительно чаще диагностировали у пациентов 
I группы. Частота перенесенного в прошлом ИМ 
была сопоставима в обеих исследуемых группах — 
в среднем у 30% больных, однако, несмотря на это, 
пациентам с атипичными формами ОИМ значи-
тельно реже выполнялась интервенционная кор-
рекция нарушений коронарного кровотока в анам-
незе (р=0,002) (таблица 1). 

В исследуемых группах оценивалось наличие 
у пациентов предынфарктного состояния, характе-
ризующегося обострением коронарной недостаточ-
ности в течение 28 сут. до развития индексного ИМ. 
Установлено, что пациенты с атипичным течением 
заболевания значительно реже отмечали в предше-
ствии развития ИМ изменение характера приступов 
стенокардии напряжения, присоединение стено-
кардии покоя, чем больные с классическим анги-
нозным приступом в дебюте ОИМ — 45% и 58%, 
соответственно (р<0,001). Однако даже при нали-
чии изменений клинического состояния у больных 
I группы, они в большинстве случаев носили неспе-
цифичный характер и проявлялись чаще, в виде 
слабости — 12% и 2,7%, соответственно, в I и II груп-

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов  

в зависимости от характера клинической картины ОИМ

Показатель Группа I (n=1319) Группа II (n=4283) р

Возраст пациентов (Me(Q25;Q75)), годы 72 (62;80) 67 (57;77) <0,001

Пол муж/жен, n (%) 707 (53,6)/
612 (46,4)

2506 (58,5)/
1777 (41,5)

0,002
0,002

Ожирение, n (%) 475 (36) 1370 (32) <0,001

Курение, всего n (%)
курение, мужчины n (%)
курение, женщины n (%)

396 (30)
353 (50)
43 (7)

1756 (41)
1524 (61)
231(13)

<0,001
0,003
<0,001

Артериальная гипертония, n (%) 1148 (87) 3512 (82) <0,001

Стенокардия напряжения, n (%) 910 (69) 2612 (61) <0,001

Сахарный диабет, n (%) 343 (26) 857 (20) <0,001

Инсульт, n (%) 224 (17) 514 (12) <0,001

ИМ, n (%) 383 (29) 1306 (30,5) 0,4

Аортокоронарное шунтирование, n (%) 33 (2,5) 111 (2,6) 0,9

Чрескожное коронарное вмешательство, n (%) 86 (6,5) 407 (9,5) 0,002

Примечание: Me (Q25;Q75) — медиана и интерквартильный размах, р — достигнутый уровень статистической значимости.

Рис. 1     Изменение состояния пациентов в течение 28 сут. до раз-
вития ИМ.

Примечание: * — достоверность различий, p<0,05.
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пах (р<0,001), одышки — 17% и 6,7% (р<0,001), 
повышения артериального давления — 4% и 1,3% 
(р<0,001), церебральных нарушений — 5,4% и 0,3% 
(р<0,001). Изменение характера стенокардии имело 
место лишь у 13% больных I группы, тогда как 
во II группе — в 33% случаев (р<0,001). У 3% боль-
ных в I группе и 7% — во II наблюдалось исчезнове-
ние положительного эффекта от короткодействую-
щих нитратов (р<0,001) (рисунок 1). 

В результате исследования выявлено, что 
36% пациентов с атипичным ОИМ обращались 
в различные медицинские учреждения за помощью 
в течение 28 сут. до развития коронарной ката-
строфы, тогда как у пациентов с типичной клини-
кой ОИМ доля таких обращений была значительно 
ниже, и составила 26% (р<0,001). Вместе с тем, 
только половине больных (54%) с атипичным харак-
тером ОИМ, обратившихся за помощью в течение 
1 мес. до развития коронарной катастрофы, реги-
стрировалась электрокардиограмма (ЭКГ). При 
этом у 72% из них были зафиксированы патологиче-
ские изменения на ЭКГ, и оказана соответствующая 
медицинская помощь. 

В клинической картине острого периода ИМ 
в I группе пациентов преобладал коллаптоидный 
вариант, встречающийся в 29% случаев, несколько 
реже имел место астматический вариант ИМ (20%), 
а также атипичная локализация болевого синдрома 
(18%). У 145 (11%) пациентов первые проявления 
некроза миокарда характеризовались развитием 
нарушений ритма и проводимости сердца, а у 237 
(18%) больных наблюдали цереброваскулярные 
симптомы; в оставшихся 4% (n=53) случаев заболе-
вание дебютировало в виде безболевой формы ИМ 
с обнаружением характерных изменений на ЭКГ. 

При развитии атипичных симптомов ИМ, 
также как и при типичных его проявлениях, боль-
ные в большинстве случаев обращались за по мощью 
на станцию скорой медицинской помощи. Исполь-
зование стандартной программы обработки и хра-
нения данных РОИМ позволило рассчитать вре-
менные задержки госпитализации для обеих иссле-
дуемых групп. Установлено, что больные I группы 
даже быстрее пациентов II группы обращались 
за медицинской помощью — время от начала пер-
вых симптомов до вызова скорой помощи составило 
95 (38;230) мин и 101 (46;250) мин, соответ ственно 
(р=0,03), однако время от первого врачебного 
осмот ра до госпитализации было значительно 
больше в I группе 83 (56;129) мин и 65 (46;96) мин; 
(р<0,001) в связи с затруднениями в постановке 
диагноза, что обусловило более продолжительный 
период времени от начала симптомов заболевания 
до госпитализации у пациентов с атипичным ИМ 
по сравнению с пациентами II группы (255 (155;470) 
мин и 220 (140;401) мин; р=0,001). Практически 
всем больным осуществлялась регистрация ЭКГ 

на догоспитальном этапе, но у 57% пациентов с ати-
пичным характером ОИМ изменения на ЭКГ 
носили неопределенный характер, тогда как у боль-
ных II группы только в 27% случаев отсутствовали 
на ЭКГ характерные для ИМ изменения. Определе-
ние активности кардиоспецифических ферментов 
пациентам с атипичным течением ИМ проводилось 
намного реже, в среднем 72% пациентов, чем паци-
ентам II группы 93% (р<0,001), что значительно 
уменьшило вероятность установления правильного 
диагноза и своевременного назначения необходи-
мого лечения. 

Атипичным характером клинической картины, 
а также неспецифическими изменениями на ЭКГ 
можно объяснить частую госпитализацию пациен-
тов I группы в непрофильные стационары. Только 
52% пациентов с атипичным началом заболевания 
были госпитализированы в стационар кардиологи-
ческого профиля с возможностью оказания высоко-
технологичной медицинской помощи, тогда как 
во II группе доля профильной госпитализации 
составила 85% (р<0,001). Каждый третий больной 
с атипичной клиникой ИМ был госпитализирован 
в терапевтический стационар, а 12% пациентов — 
в стационары хирургического профиля. Однако 
даже после установки диагноза ОИМ или прогрес-
сирующей стенокардии только 13% пациентов были 
переведены в кардиологический стационар, где им 
была оказана высокотехнологичная специализиро-
ванная медицинская помощь. 

Для оценки последствий непрофильной госпи-
тализации проанализирована госпитальная леталь-
ность пациентов I группы. Полученные данные сви-
детельствуют о том, что госпитальная летальность 
в специализированном стационаре с возможностью 
оказания высокотехнологичной медицинской 
помощи у таких пациентов не превышала 20%, вме-
сте с тем, среди пациентов II группы она составляла 
10%. В кардиологических отделениях лечебно-про-
филактических учреждений города, не располагаю-
щих возможностью выполнения интервенционных 
или хирургических вмешательств, летальность паци-
ентов с атипичным течением ИМ составила 44%, 
в терапевтических стационарах — 83%, в хирургиче-
ских — 94%. В общем, госпитальная летальность 
больных с ОИМ составила 45% для пациентов с ати-
пичным ИМ и 13% — с типичным течением ОИМ 
(р<0,001). Уровень догоспитальной летальности 
также был значительно выше у пациентов с атипич-
ной клинической картиной ОИМ — 13% и 3%, соот-
ветственно I и II группам (р<0,001). Таким образом, 
шансы развития летального исхода на догоспиталь-
ном и госпитальном этапах оказания медицинской 
помощи у пациентов с атипичным ИМ оказались 
почти в 10 раз выше, чем у больных с типичными 
клиническими проявлениями острой коронарной 
катастрофы — ОШ 9,4; 95% ДИ 8,2-10,8 (р<0,001).
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По данным патологоанатомического исследо-
вания у пациентов с атипичной клинической карти-
ной ОИМ также как и в сравниваемой группе чаще 
обнаруживали окклюзирующее атеротромботиче-
ское поражение коронарных артерий, однако у 22% 
пациентов I группы стеноз коронарных артерий 
не превышал 50%, тогда как в группе с типичными 
клиническими проявлениями ОИМ доля таких 
больных была существенно ниже и составила 13% 
(р<0,001). Причиной смерти у большинства боль-
ных обеих исследуемых групп явились кардиоген-
ный шок и острая левожелудочковая недостаточ-
ность (68%). Постинфарктный кардиосклероз после 
перенесенного ранее ОИМ по результатам вскры-
тия выявлен у 31% пациентов II группы, что превы-
шает анамнестические данные на 0,5%, и у 38% 
пациентов I группы, что на 9% превышает число 
больных, перенесших ИМ по данным анамнеза. 
Таким образом, выявлено более частое наличие без-
болевых форм ОИМ в анамнезе у пациентов с ати-
пичными симптомами индексного ОИМ.

 Обсуждение
Результаты представленной работы переклика-

ются с данными ранее опубликованных исследова-
ний [5, 9]. Было подтверждено, что пациенты 
I группы чаще относятся к категории лиц пожилого 
и старческого возрастов с отягощенным коморбид-
ным фоном. Вместе с тем, установлен факт более 
широкой распространенности курения у больных 
II группы по сравнению с пациентами, имеющими 
атипичные симптомы заболевания, что нуждается 
в дальнейшем изучении. 

Несмотря на общепризнанные возрастные раз-
личия между пациентами с типичной и атипичной 
клиникой ОИМ [10], частота перенесенного 
в прошлом ИМ по данным анамнеза не различа-
лась. Важным представляется установленный факт, 
свидетельствующий о том, что у пациентов I группы 
фактическое обнаружение очага постинфарктного 
кардиосклероза на 9% превышало анамнестические 
данные (р<0,001), подтверждая наличие безболевых 
форм ОИМ в анамнезе у таких пациентов. Это, 
по результатам статистического анализа, в свою 
очередь значительно увеличивает шансы атипич-
ного течения ОИМ в случае повторного его разви-
тия — ОШ 17; 95% ДИ 6-48 (р<0,001).

В связи с наличием предынфарктного состоя-
ния за медицинской помощью обращались 36% 
пациентов с атипичным ИМ, что превышает сред-
ние показатели (30%) для всех больных с ОИМ [2]. 
Однако ЭКГ регистрировалась лишь половине 
обратившихся за помощью пациентов, что затруд-
нило своевременную правильную диагностику. 
Продолжительность периода времени от развития 
первых симптомов ОИМ до госпитализации 
у исследуемых пациентов в 89% случаев не превы-

шала 12 ч, что свидетельствует о возможности 
выполнения реваскуляризирующих мероприятий 
при условии своевременной диагностики заболева-
ния [11]. Однако невыполнение исследования 
активности специфических маркеров некроза мио-
карда у каждого четвертого пациента с атипичной 
клинической картиной ОИМ привело к гиподиа-
гностике и отсутствию адекватного лечения.

Заключение
Среди больных ИМ атипичное течение острого 

периода регистрируется в 23,5% случаев, преимуще-
ственно у лиц старших возрастных групп, а также 
на фоне артериальной гипертензии, ожирения 
и сахарного диабета. Атипичному ОИМ редко пред-
шествует предынфарктное состояние в виде изме-
нения характера приступов стенокардии напряже-
ния и присоединения стенокардии покоя, однако 
эта категория пациентов значительно чаще обраща-
ется за медицинской помощью в течение мес до раз-
вития ИМ по поводу “неспецифических” жалоб. 
Наиболее частыми проявлениями атипичного ОИМ 
является коллаптоидный и астматический вари-
анты. Затруднения в постановке диагноза при ати-
пичном течении ОИМ обусловливают увеличение 
продолжительности периода времени от начала 
симптомов заболевания до госпитализации паци-
ента. Больные с атипичной клиникой ИМ в 48% 
случаев госпитализируются в непрофильные стаци-
онары без возможности оказания высокотехноло-
гичной медицинской помощи, что приводит к высо-
кой летальности. При этом шансы развития леталь-
ного исхода у больных с атипичным ИМ в 10 раз 
выше, чем у пациентов с типичными клиническими 
проявлениями ОИМ. По данным аутопсии пациен-
тов, погибших от ОИМ и имевших атипичную кли-
ническую картину острого периода заболевания, 
выявлено более частое наличие безболевых форм 
ОИМ в анамнезе. 

Таким образом, согласно результатам выпол-
ненного исследования, необходимо осуществлять 
тщательный ЭКГ контроль у пациентов высокого 
сердечно-сосудистого риска с целью своевремен-
ного выявления перенесенного безболевого ОИМ, 
как предиктора атипичного течения коронарной 
катастрофы в случае повторного ее развития. При 
наличии неспецифических жалоб: одышка, сла-
бость, повышение артериального давления, появив-
шихся в течение последних 4 нед. у пациентов 
пожилого и старческого возрастов, имеющих высо-
кий риск сердечно-сосудистых заболеваний, а также 
сахарный диабет 2 типа, необходимо, помимо обя-
зательной регистрации ЭКГ, определять активность 
кардиоспецифических ферментов сыворотки крови, 
поскольку только комплексный подход позволит 
осуществить своевременную диагностику ОИМ при 
атипичном его течении. 
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Новое направление в профилактике инфаркта миокарда — 
акценты на медико-социальную характеристику пациента 

Киреев К. А.1,2, Москвичева М. Г.2, Фокин А. А.1,2

1НУЗ “Дорожная клиническая больница на ст. Челябинск ОАО “РЖД”. Челябинск; 2ГБОУ ВПО “Южно-

уральский государственный медицинский университет” Минздрава России. Челябинск, Россия 

Цель. Оценить медико-социальный статус, качество жизни, частоту 
модифицируемых факторов риска (ФР) атеросклероза у пациентов, 
перенесших острые инфаркты миокарда (ОИМ), а также определить 
риски сердечно-сосудистых заболеваний у этих больных. 
Материал и методы. Проведено анкетирование 200 пациентов 
с заключительным диагнозом ОИМ. Возраст больных 32-65 лет 
(средний возраст 50,4±1,4). Респонденты — жители г. Челябинска 
или его ближайшего пригорода. Респондентам предлагались 
вопросы, касающиеся социального статуса, качества их жизни 
до ОИМ, частоты модифицируемых ФР атеросклероза. 
Результаты. Средняя оценка социального благополучия и качест-
ва жизни пациента до ОИМ, находилась на удовлетворительном 
уровне. Исключение составлял доход на одного 1 члена семьи 
(оценка — ниже среднего). Частота распространения ФР атеро-
склероза: хронический стресс — 72,0%, артериальная гипертен-
зия — 67,5%, избыточный вес — 55,0%, курение — 49,0%, повышен-
ный уровень холестерина — 42,5%, гиподинамия — 20,5%, гипер-

гликемия — 18,5%, нерациональное питание — 16,5%. Только 26,0% 
респондентов развитие заболевания (ОИМ) связали с неправиль-
ным образом жизни. 
Заключение. На примере пациентов с ОИМ преимущественно 
трудоспособного возраста, проживающих в крупном промышлен-
ном городе, определены риски сердечно-сосудистой патологии: 
низкий доход на одного 1 члена семьи (53,5% респондентов), недо-
статочная информированность о негативных влияниях модифици-
руемых ФР атеросклероза и их высокая частота. 
Ключевые слова: специализированная медицинская помощь, 
острый инфаркт миокарда, качество жизни, социальный статус. 
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БСК — болезни системы кровообращения, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОКС — острый коронарный синдром, ФР — факторы риска.

Болезни системы кровообращения (БСК) пред-
ставляют собой одну из приоритетных проблем рос-
сийского здравоохранения, что обусловлено их 
высоким удельным весом в структуре причин смерт-

ности, составляющим ~50% [1-3]. По данным Челя-
бинскстата, смертность от БСК в Челябинской 
области за последние 6 лет имеет тенденцию к сни-
жению с 764,7 в 2009г до 676,9 на 100 тыс населения 

Novel direction in myocardial infarction prevention — accent on medical and social characteristics of patient

Kireev K. A.1,2, Moskvicheva М. G.2, Fokin А. А.1,2

1Road Clinical Hospital at Chelyabinsk Station of LLC “RZD”. Chelyabinsk; 2South-Ural State Medical University of the Ministry of Health. 
Chelyabinsk, Russia

Aim. To evaluate medical and social status, life quality, prevalence of 
modifiable risk factors (RF) of atherosclerosis in patients after acute 
myocardial infarction (MI), and to evaluate the risk of cardiovascular 
diseases in this category of patients. 
Material and methods. Totally, 200 patients with MI diagnosis were 
questioned. Age 32-65 y. o. (mean age 50,4±1,4). Responders were 
Chelyabinsk and suburbs inhabitants. Responders were invited to reply 
on social status, life quality before MI, prevalence of modifiable RF of 
atherosclerosis.
Results. Average evaluation of social wellbeing and life quality before MI 
was at a satisfactory level. An exclusion was income by 1 family member 
(below average). Prevalence of RF of atherosclerosis: chronic stress — 
72,0%, arterial hypertension — 67,5%, overweight — 55,0%, smoking — 

49,0%, high cholesterol — 42,5%, hypodynamia — 20,5%, 
hyperglycemia — 18,5%, non-rational food habits — 16,5%. Only 26,0% 
of responders linked the development of MI with their lifestyle. 
Conclusion. At an example of MI patients, predominantly of economically 
active age, living in large industrial city, the risks for cardiovascular 
pathology were estimated: low family income (53,5%), insufficient 
information on negative influences of modifiable RF of atherosclerosis 
and their high prevalence. 
Key words: specialized medical care, acute myocardial infarction, life 
quality, social status. 
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в 2014г. Несмотря на положительную динамику, этот 
показатель остается высоким и превышает обще-
российское значение, а также средние цифры 
по Уральскому Федеральному округу [4]. 

В структуре смертности от БСК первое место 
занимает ишемическая болезнь сердца [5], одним 
из вариантов которой является острый инфаркт 
миокарда (ОИМ). Последствия ОИМ могут иметь 
разнообразный характер от потери сократительной 
способности сердца и снижения качества жизни 
у конкретного пациента [6] до значимых социально-
экономических и демографических потерь здоровья 
на популяционном уровне [7].

Для нивелирования всех негативных воздей-
ствий ОИМ существуют две стратегии [8, 9]. Одна 
из них связана со своевременным назначением 
реперфузионного лечения, направленного на ско-
рейшее восстановление коронарного кровообраще-
ния: тромболитическая терапия и/или чрескожное 
коронарное вмешательство. Вторая стратегия ассо-
циирована с комплексом мероприятий, ориентиро-
ванных, главным образом, на предотвращение 
ОИМ и других сердечно-сосудистых заболеваний. 

Одним из возможных вариантов реализации 
профилактической стратегии может являться 
оценка рисков для сердечно-сосудистой патологии 
у больных, у которых уже развилась одна из тяже-
лых форм ишемической болезни сердца — ОИМ. 

Цели настоящей работы: (1) Оценить медико-
социальный статус, качество жизни, частоту моди-
фицируемых факторов риска (ФР) атеросклероза 
у пациентов, перенесших ОИМ. (2) Определить 
риски БСК для их последующей коррекции в рам-
ках профилактической работы.

Материал и методы 
Работа выполнена в НУЗ “Дорожная клиническая 

больница на ст. Челябинск ОАО “РЖД” (НУЗ ДКБ) 
в 2015г. В структуре данного медицинского учреждения 
организован региональный сосудистый центр, который 
оказывает специализированную кардиологическую 
и рентгенэндоваскулярную медицинскую помощь паци-
ентам с острым коронарным синдромом (ОКС). Террито-
рия обслуживания включает в себя 4 района Челябинско-
го городского округа и 7 прилегающих муниципальных 
образований. 

В 2015г в НУЗ ДКБ поступили 1691 пациент с пред-
варительным диагнозом ОКС. В результате выполненных 
лечебно-диагностических вмешательств установлены 
следующие клинические состояния: ОИМ — 651 (38,5%), 
нестабильная стенокардия — 979 (57,9%), острая коро-
нарная патология не подтвердилась — 61 (3,6%) случай. 

В исследование включены 200 пациентов с заключи-
тельным диагнозом ОИМ, которым перед выпиской 
из стационара (в среднем на 10-12 сут. от поступления) 
проводили анкетирование. Критериями включения явля-
лись: проживание в г. Челябинске или прилегающем при-
городе; возраст пациента с ОИМ <65 лет, в исследование 
вошли пациенты, угрожаемые по преждевременной смер-

ти. Возраст больных — 32-65 лет, средний возраст — 
50,4±1,4 лет.

Критерием исключения из исследования являлось 
нежелание больного участвовать в анкетировании.

Предметами изучения являлись социальный статус 
пациентов с ОИМ, качество их жизни в течение периода, 
непосредственно предшествовавшего развитию у них 
ОКС, частота модифицируемых ФР атеросклероза — ар-
териальной гипертензии, избыточного веса, курения, по-
вышенных уровней холестерина и глюкозы крови, мало-
подвижного образа жизни, нерационального питания, 
стрессов. 

Использована анкета, разработанная на основе со-
циологических исследований Ю. П. Лисицына. Анкета 
сформирована из 46 вопросов с комбинацией всех вари-
антов (открытых, закрытых и полузакрытых), что давало 
возможность респонденту произвести выборку из предло-
женных ответов или ответить самостоятельно. Одновре-
менно было исследовано качество жизни пациентов 
с ОИМ в период, предшествовавший развитию заболева-
ния, с помощью русифицированного опросника “SF-36 
Health Status Survey” (SF-36) компании Эвиденс–Клини-
ко-фармакологические исследования. 

Все полученные результаты, касающиеся социально-
го статуса — условия труда, отношения с коллегами 
и в  семье, жилищные условия, доход на 1 члена семьи, 
частоты модифицируемых ФР атеросклероза и качества 
жизни, оценивались по 100-балльной шкале: 0-20 — низ-
кий; 21-40 — пониженный; 41-60 — средний; 61-80 — по-
вышенный, 81-100 — высокий показатель.

В работе применялись социологический (в форме 
анкетирования) и аналитический методы. Из учетных 
форм использовалась форма 003/у “Медицинская карта 
стационарного больного”, а также отчеты отделений кар-
диологии и рентгенохирургии НУЗ ДКБ за 2015г. Зареги-
стрированные данные прошли статистическую обработку, 
для которой использовался пакет программ Microsoft 
Office Excel 2007.

Результаты
В анкетировании приняли участие 65,5% муж-

чин и 34,5% женщин. Распределение пациентов 
по возрастным группам представлено следующим 
образом: 31-40 лет — 10,5%; 41-50 лет — 40,0%; 51-60 
лет — 29,5%; 61-65 лет — 20,0%. Все респонденты 
являлись жителями г. Челябинска (80,5%) или бли-
жайшего прилегающего к нему пригорода (19,5%). 

По уровню образования получены следующие 
данные: лица, имеющие неполное среднее — 8,0%; 
среднее — 20,0%; среднее специальное — 45,5%; 
высшее — 23,0%; два высших — 3,5%; у 3,0% анке-
тированных есть ученая степень. 

По социальному статусу наибольший удельный 
вес составили пенсионеры, рабочие и служащие — 
21,0%, 37,0% и 31,0% больных, соответственно. 
Менее распространенными оказались следующие 
социальные группы: лица трудоспособного возрас та, 
но временно не работающие — 6,5%; кресть яне — 
2,0%; предприниматели — 2,0%, домохозяйки — 
0,5%. 
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Установлены следующие отрасли, в которых 
работают трудоспособные пациенты: промышлен-
ность, строительство — 39,7%; торговля — 24,6%; 
правоохранительные органы — 15,1%; транспорт-
ные организации — 14,2%; сельское хозяйство — 
3,2%; здравоохранение, образование, культура — 
3,2%. Удовлетворены условиями труда 69,0%; 
не довольны — 12,7%, не совсем довольны — 18,3%. 
Причины неудовлетворения: 25,5% — высокие 
нервные нагрузки; 15,4% — нерациональный гра-
фик рабочего времени; у 12,8% — тяжелая физиче-
ская работа; по 10,3% ответов пришлись на боль-
шую запыленность рабочего места и помещений, 
сильный шум в течение рабочего дня, сильную 
вибрацию и воздействие химических веществ; 
5,1% — монотонный сидячий характер деятель-
ности. Свои отношения с коллегами на работе 
61,9% опрошенных охарактеризовали как хорошие; 
25,4% — удовлетворительные; 12,7% — напряжен-
ные, конфликтные. 

Анализ семейного положения показал, что 
64,5% и 10,5% больных состоят в зарегистрирован-
ном и незарегистрированных браках, соответ-
ственно; 16,5% являются вдовцами (вдовами); 
7,5% разведены и 1,0% холосты. Состав семей 
респондентов: муж, жена, двое детей — 48,0%; муж, 
жена, один ребенок — 27,3%; муж, жена, трое 
и более детей — 14,7%; муж, жена, дети, родители 
жены (мужа) — 8,0%; муж и жена (детей нет) — 
2,0%. Свои взаимоотношения с супругом 74,0% оце-
нили как хорошие (спокойные, доброжелательные); 
16,0% — терпимые (спокойные, холодные); 10,0% — 
плохие (часто бывают конфликты). 

Имеют благоустроенную квартиру и собствен-
ный благоустроенный дом 75,0% и 15,5% опрошен-
ных, соответственно. В коммунальной квартире 
проживают 6,0%; в общежитии — 1,5%; снимают 
жилье — 2,0%. Своими жилищными условиями 
довольны 64,5% опрошенных; не довольны — 11,5%; 
не совсем довольны — 24,0%. Среди причин недо-
вольства респонденты отметили: очень тесная квар-
тира — 74,6%; проживание далеко от работы — 
12,7%; отсутствуют бытовые удобства в доме — 4,2%; 
другое — 8,5%. 

По уровню дохода на 1 члена семьи получены 
следующие результаты: не имеют постоянного 
источника доходов — 4,5%; доход до 9435 руб. (уро-
вень прожиточного минимума в Челябинской 
облас ти в 2015г) — 49,0%; доход до 14 тыс рублей 
(1,5 прожиточных минимума в Челябинской обла-
сти в 2015г) — 27,0%; до 19 тыс рублей (2 прожиточ-
ных минимума в Челябинской области в 2015г) — 
12,5%; >19 тыс рублей — 7,0%.

В отношении пристрастия к курению получены 
следующие ответы: никогда не курили — 41,0%; 
курили, но бросили — 10,0%; курят давно — 45,0%; 
недавно начали курить — 4,0%. На вопрос “в каком 

возрасте начали курить?” 36,4% респондентов отве-
тили, что начали курить в возрасте <15 лет; 54,2% — 
в возрасте 16-20 лет и 9,4% >20-летнего возраста. 
Среди респондентов, которые продолжают курить, 
20,4% выкуривают по 10 сигарет в день; до 1 пачки 
в день — 16,3%; пачку в день — 37,8%; >1 пачки 
в день — 25,5%. В течение последнего года пытались 
бросить курить 31,6% анкетированных. Мотиваци-
ями к отказу от курения среди бросивших курить 
являлись: отрицательное влияние на здоровье — 
60,0%; убедили бросить родственники и друзья — 
25,0%; убедили медицинские работники — 15,0%; 
запретил курить лечащий врач — 0%. 

Кратность приемов пищи в течение дня 
у респондентов составила: однократно — 1,5%; 
2 раза в сут. — 14,5%; 3 раза в сут. — 57,5%; >3 раз 
в сут. — 26,5%. Свежие фрукты употребляют ежед-
невно 41,0% респондентов; 42,5% — 1-2 раза в нед.; 
13,5% — несколько раз в мес.; 2,5% — несколько раз 
в год; 0,5% — никогда. Для приготовлении пищи 
83,0% опрошенных используют растительное масло.

Изучение физической активности показало, 
что: 24,5% — любят спорт по телевизору; 3,5% — 
занимаются в тренажерном зале; 12,5% — гуляют, 
занимаются бегом, бывают физически активными 
не менее 4 часов в нед.; 10,0% — занимаются спор-
тивными играми; 2,5% — ходят в бассейн; 8,5% — 
делают утреннюю гимнастику; 22,0% — выполняют 
тяжелую работу в огороде, по хозяйству; 14,0% — 
имеют тяжелую работу, связанную с постоянным 
движением, поэтому не нуждаются в физической 
активности; 2,5% — другое. 

Результаты исследования показали, что в состо-
янии душевного равновесия находятся лишь 
28,0% респондентов. Среди основных причин душев-
ного дискомфорта 25,5% отметили плохое собствен-
ное здоровье; 11,0% — постоянную нехватку денег 
и бедность; 3,5% — конфликты на работе; 1,5% — 
конфликты дома; 10,5% — опасность лишиться 
источника доходов; 5,0% — плохое здоровье членов 
семьи. Среди респондентов отмечены следующие 
способы снятия психоэмоционального напряжения: 
употребление спиртных напитков — 18,7%; куре-
ние — 31,3%; еда — 9,7%; продолжительный сон — 
10,4%; выполнение тяжелой физической работы — 
13,9%; покупка желанной вещи — 16,0%. 

Об уровне своего артериального давления до раз-
вития у них ОИМ знали 84,0% респондентов, из них 
повышенное артериальное давление отметили 67,5% 
опрошенных, нормальный уровень — 16,5%. 

О холестерина как ФР развития атеросклероза 
знают 60,5% опрошенных. Определяли уровень 
холестерина 69,5%. Знают свой уровень холестерина 
44,0%. У 42,5% респондентов повышенный уровень 
холестерина. 

Определяли уровень глюкозы крови 65,0% опро-
шенных, 13,5% респондентов сообщили, что у них 
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повышенный уровень; еще у 5,0% в анамнезе сахар-
ный диабет. У 35,0% есть родственники, страдающие 
сахарным диабетом. В 55,0% случаев респонденты 
считали, что им нужно снизить свой вес. 

Возникновение своего заболевания, ОИМ 
респонденты связывали: в 22,5% случаях с наслед-
ственностью; в 13,5% — с плохой экологией; в 11,0% — 
с низким уровнем доходов на одного члена семьи; 
в 8,5% — с низкой физической активностью; в 5,5% — 
с курением; в 5,0% — с тяжелыми и вредными услови-
ями труда; в 5,0% — с неправильным питанием; 
по 4,0% ответов пришлись на плохие климатические 
условия, напряженные отношения в семье, плохие 
жилищно-бытовые условия; 2,0% — употребление 
спиртных напитков. В 15,0% случаях респонденты 
затруднялись ответить на данный вопрос. 

Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе диа-
гностирован в 9,0% случаев, другие формы ишемиче-
ской болезни сердца — в 18,5% наблюдений. На диспан-
серном наблюдении с диагнозом артериальная гипер-
тензия состояло 30,5% опрошенных. Постоянную 
терапию, направленную на коррекцию артериального 
давления, получали 18,5% респондентов. 

Все пациенты, принимавшие участие в данном 
исследовании, получали специализированную 
медицинскую помощь в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями и порядками. В 84,0% слу-
чаев для лечения ОИМ выполняли реперфузионное 
лечение с применением чрескожных коронарных 
вмешательств.

Качество жизни пациентов в период, предше-
ствовавший ОИМ, оцененное по 8 общепринятым 
критериям, представлено в таблице 1.

Физический и психологический компоненты 
здоровья отмечены на уровне 40,2±1,6 и 40,3±1,7 
баллов, соответственно.

Обсуждение
Специализированная медицинская помощь 

при БСК является приоритетной проблемой рос-
сийского здравоохранения. Во-первых, показатели 
смертности от БСК в несколько раз выше среднеев-
ропейских значений. В отечественных публикациях 

встречается понятие “сверхсмертности населения” 
[10]. Во-вторых, несмотря на деятельность широкой 
сети сердечно-сосудистых центров и ежегодное уве-
личение объемов высокотехнологичной помощи, 
не наблюдается желаемого снижения смертности 
от БСК. Следовательно, поиск потенциальных про-
блем, тормозящих достижение целевых показате-
лей, должен быть обращен непосред ственно к боль-
ному. 

Представленное исследование медико-соци-
ального статуса было ориентировано на пациентов 
с ОИМ в возрасте <65 лет, т. е. на категорию боль-
ных, угрожаемых по преждевременной смерти, 
из которых 80,0% трудоспособного возраста. Подоб-
ные работы, касающиеся комплексной медико-
социальной характеристики пациентов с ОИМ, 
ранее не проводились. 

При анализе социального портрета исследуемых 
пациентов средний показатель удовлетворенности 
основными сферами своей жизнедеятельности опре-
делен на уровне 60-70%: условия труда — 69,0%; 
отношения с коллегами на работе — 61,9%; отноше-
ния в семье — 90,0%; жилищные условия — 64,5%, 
что соответствует удовлетворительной оценке. 

Исключение составляют случаи низкого дохода, 
которых >50%: свои доходы на 1 члена семьи 
на уровне или ниже прожиточного минимума Челя-
бинской области 2015г отметили 49,0% пациентов, 
еще 4,5% не имеют постоянного источника доходов. 
В 11,0% случаев респонденты связали развитие у них 
ОИМ с низким уровнем доходов на одного члена 
семьи. Аналогичный ответ был получен на вопрос 
о причинах душевного дискомфорта — 11,0% опро-
шенных выделили постоянную нехватку денег и бед-
ность как фактор психологического дисбаланса.

Применяемые современные и высокоэффек-
тивные технологии требуют дорогостоящей дли-
тельной послеоперационной медикаментозной 
терапии в соответствии с клиническими стандар-
тами. Потенциально низкие доходы не дают полно-
ценных возможностей для оплаты лечения и прио-
бретения лекарственных препаратов за счет личных 
средств. Это обстоятельство особенно важно учиты-

Таблица 1
Качество жизни пациентов перед развитием ОИМ

№, п/п Шкала Среднее значение, баллы

1 Физическое функционирование 61,7±4,8

2 Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием 42,0±6,4

3 Интенсивность боли 54,0±4,5

4 Общее состояние здоровья 50,0±2,7

5 Жизненная активность 54,4±3,0

6 Социальное функционирование 65,5±3,7

7 Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием 45,7±6,9

8 Психическое здоровье 60,1±2,9
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вать в условиях, когда экстренными высокотехно-
логичными эндоваскулярными вмешательствами 
охвачено 84,0% больных с ОИМ, вошедших в это 
исследование. 

Анализ качества жизни респондентов на основе 
опросника SF-36 показал, что перед развитием 
ОИМ физическая активность, а также выполнение 
значительных физических нагрузок, находилась 
на среднем уровне (61,7±4,8 баллов). Аналогичный 
показатель, касающийся психического здоровья, 
отмечен на том же значении (60,1±2,9 баллов). При 
этом на прямые вопросы, касающиеся душевного 
равновесия, только 28,0% респондентов были удов-
летворены своим психическим состоянием.

Тем не менее, физические и психологические 
проблемы жизнедеятельности серьезно ограничи-
вали выполнение работы или повседневных обязан-
ностей, на что указывают показатели ролевого 
функционирования, находящиеся на границе оце-
нок “ниже среднего” и “удовлетворительный”. 

Болевой синдром у исследуемых пациентов 
соответствовал умеренной интенсивности (54,0±4,5). 
Средняя оценка общего состояния здоровья и жиз-
ненной активности зарегистрирована на удовлетво-
рительном уровне. Самый высокий показатель 
(65,5±3,7 баллов) получен в отношении социального 
функционирования, что можно объяснить высокой 
необходимостью социальных контактов у опрошен-
ных больных, большинство которых проживает 
в крупных промышленных городах (80,5%). 

Интегративные показатели “Физический ком-
понент здоровья” и “Психологический компонент 
здоровья” составили ~60% от максимального коли-
чества баллов, возможных при обобщении получен-
ных результатов, что также соответствует удовлетво-
рительной оценке. 

Все исследованные пациенты являются жите-
лями мегаполиса. Возможно, это обстоятельство 
оказало влияние на частоту “урбанизационных” 
ФР — хронического стресса и артериальной гипер-
тензии, которые имеют вероятную связь между 
собой. Данные ФР являлись самыми распростра-
ненными — 72,0% и 67,5%, соответственно. Важно 
отметить, что только четверть пациентов с артери-

альной гипертензией (18,5%) постоянно принимает 
корректирующие препараты. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос 
курения, доля которого среди респондентов соста-
вила 49,0%, т. е. фактически активным курильщи-
ком является каждый второй пациент, угрожаемый 
по преждевременной смерти. 

Среди курящих больных 90,6% начали курить 
до 20-летнего возраста. Учитывая средний возраст 
50,4 года, получается с одной стороны длительный 
стаж курения, с другой стороны, все эти годы “про-
филактическое звено здравоохранения” не смогло 
мотивировать конкретного курильщика на отказ 
от этой вредной привычки. В 20 (10,0%) случаях 
респонденты “курили, но бросили”. При этом 
основная причина связана с личным опытом нега-
тивного влияния курения на собственное здоровье 
(60,0%), участие медицинских работников отметили 
только 15,0% респондентов. 

В 63,3% наблюдений выкуривается ≥1 пачки 
сигарет (31,0% от общего количества анкетирован-
ных). Доля курения как средства для снятия психо-
эмоционального напряжения среди респондентов 
составляет 31,3%. При этом только 5,5% опрошенных 
связывают развитие своего заболевания с курением. 

У каждого второго опрошенного (55,0%) реги-
стрировался избыточный вес. Чуть реже представ-
лена гиперхолестеринемия — 42,5%. На порядок 
реже встречались такие ФР, как гипергликемия, 
гиподинамия, нерациональное питание (~20,0%). 
Обобщенная информация по факторам риска среди 
исследуемых пациентов представлена на рисунке 1.

Заключение
Средняя оценка социальной сферы и качества 

жизни пациентов с ОИМ, угрожаемых по прежде-
временной смерти, в период, предшествовавший 
развитию у них ургентного состояния, находилась 
на удовлетворительном уровне.

Несмотря на высокую трудовую занятость 
(72,0%) важным ФР для БСК, определенным 
у исследуемых пациентов с ОИМ, угрожаемых 
по преждевременной смерти, является низкий доход 
на одного 1 члена семьи (оценка — ниже среднего). 
Данное обстоятельство имеет отношение как к пре-
динфарктному периоду (рациональное питание, 
полноценный отдых, здоровый образ жизни и т. д.), 
так и реабилитационному этапу (регулярный прием 
медикаментов), что необходимо учитывать при раз-
работке общероссийских и региональных программ 
специализированной медицинской помощи.

Среди пациентов с ОИМ отмечается высокая 
частота таких ФР атеросклероза, как хронический 
стресс (72,0%), артериальная гипертензия (67,5%) 
с низким уровнем диспансерного наблюдения (30,5%) 
и постоянного приема антигипертензивных препара-
тов (18,5%), избыточный вес (55,0%), курение (49,0%), 

Рис. 1    Частота модифицируемых ФР среди пациентов с ОИМ.
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повышенный уровень холестерина (42,5%), в мень-
шей степени — гиподинамия (20,5%), гипергликемия 
(18,5%), нерациональное питание (16,5%).

Другим риском БСК является недостаточная 
информированность преимущественно трудоспо-
собного городского населения о негативных влия-

ниях модифицируемых ФР на развитие сердечно-
сосудистой патологии. По субъективной оценке 
пациентов, только у 26,0% респондентов развитие 
ОИМ было ассоциировано с неправильным образом 
жизни. На данном медико-социальном аспекте необ-
ходимо концентрировать ресурсы здравоохранения.
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Оценка роли гипергомоцистеинемии и полиморфизма 
С677Т гена метилентетрагидрофолат-редуктазы в развитии 
хронической сердечной недостаточности

Тепляков А. Т.1, Березикова Е. Н.2, Шилов С. Н.2, Гракова Е. В.1, Торим Ю. Ю.1, 
Ефремов А. В.2, Попова А. А.2, Пустоветова М. Г.2, Сабирова А. Ю.2, Копьева К. В.1

1ФГБНУ “НИИ кардиологии”. Томск; 2ГБОУ ВПО “Новосибирский государственный медицинский 

университет” Минздрава России. Новосибирск, Россия

Цель. Изучить влияние полиморфизма гена метилентетрагидро-
фолат-редуктазы (МТГФР) — полиморфный локус С677Т, и уровня 
гомоцистеина в плазме крови на риск развития и течение хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН). 
Материал и методы. Обследованы 277 человек с ХСН II-IV функцио-
нальных классов по классификации Нью-Йоркской ассоциации серд-
ца (NYHA). Исследован генетический полиморфизм С677Т гена 
МТГФР методом полимеразной цепной реакции. С целью выявления 
ассоциации гомоцистеина с характером течения ХСН больные были 
разделены по итогам годичного наблюдения на 2 группы: с благо-
приятным (n=49) и неблагоприятным (n=45) течением. При этом 
в течение периода наблюдения оценивалось: нарастание симптомов 
и тяжести ХСН, частота госпитализаций по поводу ХСН, динамика 
фракции выброса левого желудочка. 
Результаты. Носительство аллеля Т и генотипа Т/Т полиморфного 
локуса С677Т гена МТГФР ассоциировалась с повышенным риском 
развития ХСН. Также аллель Т и генотип Т/Т ассоциировались 
с более тяжелой клинической картиной ХСН. У больных ХСН II-IV 

функциональным классом концентрация гомоцистеина в плазме 
крови была существенно, в 2-3 раза, выше по сравнению с конт-
ролем независимо от пола. В группе с неблагоприятным течением 
ХСН уровень гомоцистеина оказался наибольшим по сравнению 
с группой с благоприятным течением. 
Заключение. Установлена взаимосвязь гипергомоцистеинемии 
с тяжестью и характером течения ХСН. Определение уровня гомо-
цистеина в сыворотке крови и генетического полиморфизма С677Т 
гена МТГФР может быть рекомендовано для раннего прогнозирова-
ния тяжести и характера течения ХСН.
Ключевые слова: сердечная недостаточность, гомоцистеин, 
метилентетрагидрофолатредуктаза, полиморфизм С677Т.
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Evaluation of the role of hyperhomocysteinemia and polymorphism C677T gene of methyltetrahydrofolate-
reductase in development of chronic heart failure

Teplyakov A. T.1, Berezikova E. N.2, Shilov S. N.2, Grakova E. V.1, Torim Yu. Yu.1, Efremov A. V.2, Popova А. А.2, Pustosvetova М. G.2, Sabirova А. Yu.2, 
Kopieva К. V.1

1RI Cardiology. Tomsk, Russia; 2Novosibirsk State Medical University of the Ministry of Health. Novosibirsk, Russia

Aim. To study the influence of polymorphism of the gene 
methyltetrahydrofolate-reductase (MTHFR) — polymorhic locus С677Т, 
and level of homocysteine in blood plasma on the risk of development 
and course of chronic heart failure (CHF). 
Material and methods. Totally, 277 persons studied with CHF II-IV 
functional classes (FC NYHA). The polymorphism С677Т of gene MTHFR 
studied via polymerase chain reaction. With the aim to reveal association 
of homocysteine with the course of CHF patients were selected by the 
results of year-long observation to 2 groups: with benign (n=49) and 
adverse (n=45) course. During the period the following was assessed: 
increase of symptoms and severity of CHF, hospitalizations rate, 
dynamics of the left ventricle ejection fraction. 
Results. Carriage of allele T and genotype T/T of polymorphic locus 
С677Т gene MTHFR was associated with more severe clinical picture of 

CHF. In CHF patients of II-IV FC homocysteine concentration in serum was 
significantly, 2-3 times, higher comparing to the controls, regardless of 
age. In adverse course group the level was highest comparing to benign 
course. 
Conclusion. The relation revealed of hyperhomocysteinemia with 
severity and character of CHF course. Assessment of homocysteine 
level in serum, and genetic polymorphism С677Т of gene MTHFR can be 
recommended for earlier prediction of severity of CHF.
Key words: heart failure, homocysteine, methyltetrahydrofolate-
reductase, polymorphism С677Т.
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Хроническая сердечная недостаточность

Введение
Активные меры, предпринимаемые по устране-

нию или уменьшению влияния факторов риска, спо-
собствовали снижению смертности от ишемической 
болезни сердца (ИБС) [1]. Однако у все большего 
числа выживших больных ИБС в более позднем пери-
оде развивается хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН), которая является грозным осложнением 
большинства болезней сердца, отягощающим их тече-
ние и прогноз [2, 3]. Экспериментально доказан целый 
ряд неблагоприятных биологических эффектов повы-
шенного уровня гомоцистеина, которые могут иметь 
значение в патогенезе как системных сосудистых, так 
и локальных тканевых нарушений [4]. Ишемический 
генез развития ХСН диктует необходимость исследо-
ваний гомоцистеинового профиля плазмы крови 
у больных ИБС, качество и своевременность проведе-
ния которых могут дать реальный шанс на диагности-
ческий, лечебный и профилактический успехи 
в борьбе с этим осложнением [4]. 

Фермент метилентетрагидрофолат-редуктаза 
(МТГФР) участвует в фолатном обмене и, как след-
ствие, в метилировании и синтезе дезоксирибону-
клеиновой кислоты и белков, а также в превраще-
нии гомоцистеина в метионин. Дефекты метабо-
лизма фолатов ведут к понижению уровня фолиевой 
кислоты и высоким уровням гомоцистеина. При 
этом однонуклеотидный полиморфизм С677Т в гене 
МТГФР, приводящий к замене нуклеотида цитозина 
на тимин в кодирующей области гена, снижает его 
активность на 35% при генотипе C/T и на 70% при 
генотипе T/T.

Целью исследования явилось изучение влия-
ния полиморфизма гена МТГФР (полиморфный 
локус С677Т) и уровня гомоцистеина в плазме крови 
на риск развития и течение ХСН у больных ИБС.

Материал и методы 
В исследование включены пациенты с ИБС, ослож-

ненной ХСН II-IV функциональных классов (ФК) 
по классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца 
(NYHA). Группу больных составили 277 человек (182 муж-
чин и 95 женщин) в возрасте 45-65 лет (средний возраст 
59,2±7,7). Все обследованные были разделены на 3 груп-
пы в зависимости от ФК ХСН на основании результатов 
теста 6-минутной ходьбы и вычисления баллов по ШОКС 
(шкала оценки клинического состояния) в модификации 
Мареева В. Ю., 2001. В IA группу вошли 112 пациентов 
со II ФК ХСН, во IB группу — 101 пациент с III ФК ХСН, 
в IC группу — 64 пациента с IV ФК ХСН. Группу контроля 
составили 136 человек (средний возраст 53,6±4,8 лет) без 
сердечно-сосудистой патологии и тяжелых хронических 
заболеваний. 

Основной причиной развития ХСН во всех трех ис-
следуемых группах была ИБС в сочетании с артериальной 
гипертензией. По основным клинико-демографическим 

показателям группы были сопоставимы (таблица 1). Тера-
пия, назначенная пациентам, соответствовала современ-
ным рекомендациям по лечению ИБС и ХСН.

У всех пациентов забирали генетический материал 
(буккальный эпителий) с последующим типированием ал-
лелей гена метилентетрагидрофолат-редуктазы ( МТГФР) — 
полиморфный маркер — С677Т. Для выделения дезокси-
рибонуклеиновой кислоты использовали метод фенол-
хлороформной экстракции, генотипирование проводили 
методом полимеразной цепной реакции.

 Из 277 пациентов, включенных в исследование, ме-
тодом случайной выборки у 94 больных с ХСН в начале 
исследования и через 12 мес. наблюдения в сыворотке 
крови методом иммуноферментного анализа определяли 
содержание гомоцистеина. В зависимости от ФК ХСН 
эти больные были включены в 3 группы: IIA — 35 пациен-
тов со II ФК ХСН, IIB — 31 пациент с III ФК ХСН 
и IIC — 28 больных с IV ФК ХСН. Группу контроля соста-
вили 32 человека без сердечно-сосудистой патологии 
и тяжелых хронических заболеваний (таблица 2).

Исследование было выполнено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской 
Декларации. Протокол исследования одобрен Этиче-
ским комитетом НИИ кардиологии. До включения 
в исследование у всех участников было получено пись-
менное информированное согласие. На каждого боль-
ного заполнялась соответствующая клиническая карта. 
Состояние больных оценивали исходно и проспектив-
но в течение 12 мес. с анализом частоты комбинирован-
ной конечной точки, включающей летальность, по-
вторные госпитализации по поводу обострений ХСН, 
эпизоды ухудшения течения сердечно-сосудистой па-
тологии и ХСН.

С целью выявления возможности ассоциации гипер-
гомоцистеинемии с характером течения ХСН 94 больных 
(группы IIA, IIB и IIC), которым определяли уровень го-
моцистеина в сыворотке крови, были разделены по ито-
гам годичного наблюдения на две группы: “Благоприят-
ное течение ХСН” (n=49) и “Неблагоприятное течение 
ХСН” (n=45). При этом в течение проспективного на-
блюдения оценивалось: состояние гемодинамических по-
казателей, частота нарастания симптомов и тяжести ХСН, 
частота госпитализаций по поводу СН, динамика фрак-
ции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). 

Клиническое течение заболевания оценивали как 
“Благоприятное”, если в течение исследуемого периода 
(12 мес.) на фоне адекватно проводимой терапии состояние 
пациента отвечало следующим критериям: стабильное со-
стояние гемодинамических показателей, отсут ствие нара-
стания симптомов ХСН; снижение суммарного балла 
по ШОКС, отсутствие госпитализаций по поводу СН; отсут-
ствие снижения ФВ ЛЖ; сохранение прежнего ФК ХСН 
или его снижение; отсутствие неблагоприятных клиниче-
ских событий: летальность, повторные инфаркты миокарда, 
мозговой инсульт, тромбоэмболия легочной артерии и др.

Критериями “Неблагоприятного течения ХСН” счи-
тали: стабильное значение или рост суммарного балла 
ШОКС, увеличение ФК ХСН на ≥1; госпитализация 
по поводу СН ≥1 раза; прогрессивное снижение ФВ ЛЖ; 

ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, МТГФР — метилентетрагидрофолатредуктаза, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФК — функцио-
нальный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ШОКС — шкала оценки клинического состояния, OR — отношение шансов. 
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летальность либо другие неблагоприятные клинические 
события на протяжении 12 мес. наблюдения.

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием пакета статистических программ 
STATISTICA v. 7.0. Определяли среднее значение и стан-
дартную ошибку среднего значения исследуемых количе-
ственных переменных (M±m). Для сравнительного ана-
лиза этих значений показателей был использован H-кри-

терий Краскела-Уоллеса с последующим post-hoc (множе-
ственным) сравнением между отдельными группами. Для 
сравнения мужчин и женщин был применен U-критерий 
Манна-Уитни. Для анализа качественных признаков ис-
пользовали критерий χ2, а post-hoc сравнение проводилось 
двусторонним вариантом точного критерия Фишера с по-
правкой Бонферрони. В зависимости от значения медиа-
ны количественных показателей строились кривые вре-

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатель IA группа
ФК II ХСН
(n=112)

IB группа
ФК III ХСН
(n=101)

IC группа
ФК IV ХСН
(n=64)

Возраст, годы (M±m) 56,4±5,0 57,4±4,6 61,2±5,3

Мужчины/Женщины (n, %) 71 (63,4)/41 (36,6) 67 (66,3)/34 (33,6) 44 (68,8)/20 (31,2)

Стенокардия напряжения (n, %):
II ФК
III ФК
IV ФК

77 (68,7)
28 (25,0)
-

11 (10,9)
55 (54,5)
31 (30,7)

-
26 (40,6)
37 (57,8)

Безболевая ишемия ЛЖ (n, %) 7 (6,3) 4 (3,9) 1 (1,6)

Постинфарктный кардиосклероз (n, %) 83 (74,1) 89 (88,1) 59 (92,2)

Пациенты, перенесшие аортокоронарное шунтирование (n, %) 28 (25,0) 31 (30,7) 22 (34,4)

Пациенты, перенесшие стентирование (n, %) 43 (38,4) 46 (45,5) 26 (40,6)

Нарушение ритма сердца (n, %) 32 (28,6) 35 (34,7) 43 (67,2)

Артериальная гипертония (n, %):
2 степень
3 степень

8 (7,1)
104 (92,9) 101 (100) 64 (100)

Общий холестерин (ммоль/л) 5,4±1,0 5,6±0,8 4,7±0,7

Курение (n, %) 58 (51,8) 55 (54,5) 32 (50,0)

Отягощенный семейный анамнез (n, %) 72 (64,3) 63 (62,4) 43 (67,2)

ШОКС (баллы) 4,8±0,7 7,7±0,9 11,3±0,7

Таблица 2
Характеристика групп пациентов в зависимости от ФК ХСН и пола,  

у которых определяли уровень гомоцистеина

Показатель Пол IIA группа
ФК II ХСН
(n=35)

IIВ группа
ФК III ХСН
(n=31)

IIС группа
ФК IV ХСН
(n=28)

Общий холестерин (M±m) муж. 5,5±0,2 5,4±0,3 5,1±0,3

жен. 4,9±0,3 5,4±0,4 4,9±0,3

Неблагоприятное течение ХСН (%, n) муж. 34,8 (8) 31,8 (7) 53,3 (8)

жен. 58,3 (7) 77,8 (7)* 61,5 (8)

Артериальная гипертония 2 степень (%, n) муж. 39,1 (9) 36,4 (8) 6,7 (1)

жен. 50,0 (6) 0,0 (0)* 7,7 (1)

Артериальная гипертония 3 степень (%, n) муж. 60,9 (14) 63,6 (14) 93,3 (14)

жен. 50,0 (6) 100,0 (9)* 92,3 (12)

Стенокардия напряжения II ФК (%, n) муж. 87,0 (20) 0,0 (0) 0,0 (0)

жен. 75,0 (9) 11,1 (1) 0,0 (0)

Стенокардия напряжения III ФК (%, n) муж. 13,0 (3) 68,2 (15) 40,0 (6)

жен. 25,0 (3) 88,9 (8) 23,1 (3)

Стенокардия напряжения IV ФК (%, n) муж. 0,0 (0) 31,8 (7) 60,0 (9)

жен. 0,0 (0) 0,0 (0) 76,9 (10)

Постинфарктный кардиосклероз (%, n) муж. 52,2 (12) 81,8 (18) 73,3 (11)

жен. 66,7 (8) 77,8 (7) 61,5 (8)

Курение (%, n) муж. 82,6 (19) 68,2 (15) 93,3 (14)

жен. 8,3 (1)* 11,1 (1)* 23,1 (3)*

Примечание: * — р<0,01 — значимость статистических различий между группами мужчин и женщин.
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мени наступления неблагоприятных сердечно-сосудис-
тых событий (Каплана-Майера) с анализом достоверно-
сти различий при помощи теста log-rank. Силу ассоциаций 
генотипических характеристик изученных генов с риском 
развития неблагоприятного исхода оценивали по значе-
ниям показателя отношения шансов (OR) и его 95% дове-
рительного интервала (ДИ).

Результаты
На основании анализа по распределению частот 

распространения генотипов гена МТГФР у больных 
ХСН установлены различия по сравнению с груп-
пой здоровых. Действительно, аллель Т — 43,3% vs 
28,7% и генотип Т/Т — 20,2% vs 8,1% у пациентов 
с ХСН преобладали над частотой распространения 
в контроле (таблица 3). Таким образом, носитель-
ство аллеля Т — OR =1,9, 95% ДИ =1,392-2,597 
(p=0,00005) и генотипа Т/Т — OR =3,78, 95% 
ДИ =1,843-7,740 (p=0,0002) ассоциировалось 
с повышенным риском развития ХСН.

Анализ частот распространения аллелей и гено-
типов изучаемого полиморфного локуса С677Т гена 

МТГФР зависимости от ФК ХСН обнаружил пря-
мую взаимосвязь увеличения тяжести ФК с часто-
той распространения аллеля Т и генотипа Т/Т (таб-
лица 4). Аллель С и генотип С/С гена МТГФР, 
напротив, чаще регистрировались у пациентов с II 
ФК ХСН, по сравнению с пациентами с тяжелым 
течением ХСН — с III и IV ФК. Следовательно, 
носительство аллеля Т и генотипа Т/Т полиморф-
ного локуса С677Т гена МТГФР ассоциировалось 
с более тяжелыми клиническими проявлениями 
ХСН. Тогда как аллель С в гомозиготном состоянии 
проявил себя как протективный фактор.

Следующей задачей настоящего исследования 
явилось изучение взаимосвязи уровня гомоцисте-
ина в плазме крови с риском развития и течением 
ХСН у больных ИБС. Анализ показал, что в конт-
рольной группе уровень гомоцистеина в плазме 
крови колебался в ограниченных пределах, по своей 
средней величине составив 8,8±0,7 мкмоль/л у муж-
чин и 7,4±0,3 мкмоль/л у женщин (таблица 5). Уста-
новлено, что у больных ХСН II-IV ФК концентра-
ция гомоцистеина в плазме крови была в 2-3 раза 

Таблица 3
Частота распространения аллелей и генотипов полиморфного локуса С677Т 

гена МТГФР в группах больных с ХСН и в группе контроля

Выборка Аллели Генотипы

С Т C/C C/Т Т/Т

n % n % n % n % n %

Группа контроля n=136 194 71,3 78 28,7 69 50,7 56 41,2 11 8,1

Группа больных n=277 314 56,7 240 43,3 93 33,6 128 46,2 56 20,2

Таблица 4
Распространенность генотипов и аллелей полиморфного локуса С677Т  

гена МТГФР в зависимости от ФК ХСН (n, %)

Генотипы и аллели IA группа
ФК II ХСН
(n=112)

IB группа 
ФК III ХСН 
(n=101)

IC группа 
ФК IV ХСН
(n=64)

р

1 2 3 1-2 2-3 1-3

С/С 48 (42,9) 33 (32,7) 12 (18,8) 0,165 0,076 0,002

С/Т 54 (48,2) 46 (45,5) 28 (43,8) 0,801 0,948 0,679

Т/Т 10 (8,9) 22 (21,8) 24 (37,5) 0,015 0,044 <0,001

С 150 (67,0) 112 (55,4) 52 (40,6) 0,019 0,012 <0,001

Т 74 (33,0) 90 (44,6) 76 (59,4) 0,019 0,012 <0,001

Таблица 5
Результаты сравнительного анализа уровня гомоцистеина 

 в сыворотке крови в зависимости от ФК ХСН и пола (M±m)

Показатель Пол Контроль IIA группа
ФК II ХСН
(n=35)

IIВ группа
ФК III ХСН
(n=31)

IIС группа
ФК IV ХСН
(n=28)

Гомоцистеин, мкмоль/л муж. 8,8±0,7 17,6±0,3* 19,2±0,8* 21,5±1,3°

жен. 7,4±0,3 18,6±0,7* 21,6±1,4# 22,8±1,4*

Примечание: * — р<0,01 — значимость статистических различий с группой контроля, # — р<0,05 — значимость статистических различий 
с группой мужчин, ° — р<0,01 — значимость статистических различий с группой 2 (ФК II). 
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выше по сравнению с контролем независимо от пола 
обследованных больных с ХСН и здоровых лиц. 
В группе мужчин с ХСН IV ФК отмечалась наиболее 
выраженное увеличение уровня гомоцистеина 
в крови по сравнению с II ФК заболевания 
(р=0,0043).

Анализ ассоциации уровня гомоцистеина 
в плазме крови с характером течения ХСН показал, 
что у пациентов с неблагоприятным течением 
заболевания в начале исследования гомоцистеине-
мия значительно превышала таковую в группе 
с благоприятным течением на 23,4% у мужчин 
(р<0,0001) и 27,7% (р=0,0008) у женщин (таб-
лица 6).

При оценке вероятности развития неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий: прогрессиро-
вание ХСН, повторный инфаркт миокарда, леталь-
ность, мужчины с ХСН в зависимости от медианы 
(Ме) исходного уровня гомоцистеинемии были раз-
делены на две группы: 33 пациента с уровнем гомо-
цистеина в сыворотке крови ≤18,2 мкмоль/л 
и 27 человек — с концентрацией метаболита в крови 
>18,2 мкмоль/л. Оказалось, что неблагоприятные 
сердечно-сосудистые события в течение года разви-
лись в группе с более низким уровнем гомоцистеина 

у 7 (21%) пациентов, тогда как в группе с более 
высоким исходным уровнем метаболита — 
у 16 (59%) больных. Таким образом, вероятность 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий в течение года при уровне гомоцистеина 
>18,2 мкмоль/л у мужчин значимо (р log-
rank=0,0026) выше, чем при уровне гомоцистеина 
≤18,2 мкмоль/л (рисунок 1А).

У женщин в группе с исходным уровнем гомоци-
стеина ≤18,7 мкмоль/л неблагоприятные сердечно-
сосудистые события развились у 39% (у 7 из 18) боль-
ных ХСН, тогда как при концентрации гомоцисте-
ина >18,7 мкмоль/л — у 94% (у 15 из 16) пациентов 
с ХСН. Следовательно, вероятность развития небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий у жен-
щин при уровне гомоцистеина >18,7 мкмоль/л суще-
ственно выше (р log-rank=0,0036), чем при концент-
рации ≤18,7 мкмоль/л (рисунок 1Б).

Результаты исследования уровня гомоцистеина 
в группе контроля в зависимости от генотипа поли-
морфного локуса С677Т гена МТГФР продемонстри-
ровали, что у здоровых доноров популяции Западной 
Сибири, имевших генотип T/Т, его уровень гомоци-
стеина в крови существенно превышал таковой 
у носителей генотипа С/С — 7,1±0,4 мкмоль/л 

Таблица 6
Уровень гомоцистеина в сыворотке крови в зависимости от характера течения ХСН (М±m)

Показатель Пол “Благоприятное течение ХСН” (n=49) “Неблагоприятное течение ХСН” (n=45) p (U-критерий Манна-Уитни)

Гомоцистеин, 
мкмоль/л

муж. 17,59±0,14 21,70±1,04 <0,0001

жен. 17,82±0,23 22,76±0,97 0,0008

Рис. 1 (А, Б)     Вероятность развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в течение года в зависимости от уровня гомоцистеина: 
А — у мужчин; Б — у женщин.
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и 5,9±0,3 мкмоль/л, соответственно, (р<0,05). 
У носителей генотипа С/Т уровень гомоцистеина 
в сыворотке крови (6,4±0,6 мкмоль/л) достоверно 
не отличался от носителей генотипов С/С и Т/Т. 
Таким образом, вариант Т677Т, обуславливающий 
термолабильность фермента, ассоциируется c повы-
шенным уровнем гомоцистеина в плазме крови.

Обсуждение
Гомоцистеин является независимым модифи-

цируемым фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, оказывающим одновременно проате-
рогенное и протромботическое действие, и одним 
из звеньев патогенеза поражения органов-мише-
ней, включая сосудистую систему сердца, часто 
приводящих к глобальной дисфункции эндотелия, 
к развитию ХСН [4]. Гомоцистеин способствует 
активации стрессовой реакции эндотелиоцитов 
и кардиомиоцитов на повреждение с последующей 
активацией их апоптоза [5, 6], что, вероятно, может 
служить патогенетическим механизмом инициации 
и прогрессирования ХСН у больных ИБС.

Установлено, что уровень гомоцистеина 
в плазме крови пациентов с ХСН существенно пре-
вышает таковой в контрольной группе, и умеренно 
возрастает по мере прогрессирования тяжести ФК 
заболевания. В группе больных с “Неблагоприят-
ным течением ХСН” исходный уровень гомоцисте-
ина оказался значимо большим по сравнению 
с группой пациентов с “Благоприятным течением 
ХСН”, идентифицируя гомоцистеин в качестве 
важнейшего прогностического маркера течения 
ХСН. Эти данные подтверждают мнения других 
исследователей, продемонстрировавших в своих 
работах значительное повышение концентрации 
гомоцистеина в крови у больных с ХСН, перенес-
ших инфаркт миокарда [7-9].

В процессе исследования показано, что опреде-
ление уровня гомоцистеина в сыворотке крови 
не только позволяет оценить тяжесть ХСН, 
но и определить долгосрочный прогноз ХСН. Выяв-
ленные закономерности активности изученного 
метаболита являются исключительно важными для 
клинической кардиологии, поскольку намечают 
новые перспективные пути эффективной профи-
лактики развития и прогрессирования ХСН, 
используя в качестве мишеней лекарственных воз-
действий новые, сравнительно мало изученные 
модифицируемые факторы риска [10].

Проведенное исследование полиморфизма 
гена МТГФР, играющего важную роль в патогенезе 
ишемического ремоделирования ЛЖ, в развитии 

постинфарктной дисфункции сердца и ХСН, 
открывает новые перспективы для понимания неиз-
вестных ранее молекулярно-генетических механиз-
мов инициации, становления, прогрессирования 
проявлений ХСН. Носители генотипа Т/Т поли-
морфного локуса С677Т гена МТГФР повышенный 
уровень гомоцистеина в сыворотке крови, в связи 
с чем представляют собой особую когорту с исклю-
чительно высоким пожизненным риском развития 
неблагоприятных сердечно сосудистых событий 
и ХСН.

Частично, полученные результаты подтвержда-
ются в ряде других работ, посвященных анализу 
взаимосвязей полиморфизма С667Т гена МТГФР 
с риском возникновения сердечно-сосудистых 
заболеваний, в которых исследователи относят 
гипергомоцистеинемию, ассоциированную с носи-
тельством генотипа Т/Т, к независимым факторам 
риска для атеросклероза коронарных сосудов, 
венозных и артериальных тромбозов. Есть данные 
об ассоциации полиморфного варианта Т/Т с высо-
ким риском развития ишемического инсульта [11, 
12]. Также известно, что носительство аллеля Т 
повышает риск развития ожирения, гипертриглице-
ридемии и снижение уровня холестерина, липопро-
теидов высокой плотности [13].

Результаты мета-анализа, включившего 
13 исследований, показали влияние полиморфизма 
МТГФР на риск развития ИБС [12]. Изучение связи 
между мутацией С667Т и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями показало, что носительство гено-
типа Т/Т встречается гораздо чаще у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, чем у здо-
ровых [14, 15]. 

Все вышесказанное ставит вопрос оценки ассо-
циации данного полиморфизма с инициацией 
и прогрессированием ХСН в ранг важнейших 
и актуальных проблем понимания механизмов забо-
левания на современном этапе.

Стратегия первичной и вторичной профилак-
тики ХСН, основанная на ранней доклинической 
диагностике риска развития и манифестации забо-
левания с использованием определения уровня 
гомоцистеина в плазме крови и генетического поли-
морфизма С677Т гена МТГФР как предикторов 
риска возникновения и тяжести течения ХСН, 
обеспечивает инновационный персонализирован-
ный подход к превентивному лечению пациентов 
с ишемической и/или постинфарктной дисфунк-
цией миокарда, направленному на улучшение каче-
ства жизни и снижение смертности больных с высо-
ким сердечно-сосудистым риском.
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Эпидемиология и профилактика

Информированность и особенности терапии статинами 
у лиц с различным сердечно-сосудистым риском: 
исследование ЭССЕ-РФ

Шальнова С. А.1, Деев А. Д.1, Метельская В. А.1, Евстифеева С. Е.1, Ротарь О. П.2, 
Жернакова Ю. В.3, Бойцов С. А.1 от имени участников исследования ЭССЕ-РФ#

1ФГБУ “Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 
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Цель. Изучить информированность и особенности лечения стати-
нами среди населения трудоспособного возраста с различным 
сердечно-сосудистым риском по данным эпидемиологического 
исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний в различных регионах Российской Федерации).
Материал и методы. В работе использованы результаты много-
центрового исследования ЭССЕ-РФ представительной выборки 
из неорганизованного мужского и женского населения в возрасте 
25-64 лет из 13 регионов обследованных 2012-2014гг. Отклик 
составил ~80%. Обследование включало опрос по стандартной 
анкете, содержащей данные о заболеваниях в анамнезе и др. 
Показатели липидного спектра, включая уровни общего холестери-
на (ОХС), триглицеридов, холестерина липопротеинов низкой 
и высокой плотности определяли в ГНИЦПМ и РКНПК. 
Результаты. Анализ всей обследованной выборки показал, что 
20% мужчин и 32% женщин знали свой уровень ОХС, а 13,6% 
и 18,2%, соответственно, были осведомлены, что у них повышен 
уровень ОХС. Доля лиц высокого и очень высокого риска составила 
31,3%, в т. ч. у мужчин — 42,2%, у женщин — 30,9%. Принимали ста-
тины ~7,0% пациентов в этой категории риска. Эффективность 

лечения (достижение целевых уровней холестерина липопротеинов 
низкой плотности) в этих группах у мужчин и женщин составила 
14,4% и 4,8%, соответственно. 
Заключение. Полученные на популяционном уровне результаты 
о недостаточной информированности и невысокой частоте лечения 
статинами больных с высоким и очень высоким сердечно-сосудис-
тым риском в РФ еще раз подтвердили тревожные данные регистров 
и других исследований. Полученные результаты диктуют необходи-
мость разработки и внедрения специальных образовательных про-
грамм для населения, повышения профессиональной грамотности 
врачей и недорогих, но эффективных липид-снижающих препаратов.
Ключевые слова: исследование ЭССЕ-РФ, информированность, 
риск по SCORE, уровень общего холестерина и холестерина липо-
протеинов низкой плотности, статины, эффективность лечения.
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Aim. To assess rate of familiarity and specifics of treatment with statins 
among the citizens of economically active age with various cardiovascular 
risk by the data from epidemiological study ESSE-RF (Epidemiology of 
Cardiovascular Diseases in Different Russian Federation Regions).
Material and methods. In the work the data from ESSE-RF study was 
used, of representative selection of non-organized male and female 
inhabitants aged 25-64 y. o. from 13 regions, investigated during 2012-
2014. Responded ~80%. The study included questionning by standard 
scale that included data on the anamnesis, etc. Lipid profile, including 
total cholesterol (TC), cholesterol of lipoproteids low and high density 
were measured at SSRCPM and RSPCC. 

Results. Analysis of the whole selection showed that 20% of men and 
32% of women knew their TC, and 13,6% and 18,2% were even familiar 
having increased level of TC. Part of those with high and very high risk 
was 31,3%, incl. men — 42,2%, women — 30,9%. Statins took ~7,0% of 
patients from this risk category. Effectiveness of treatment (target levels 
reached of low density cholesterol) in these groups of men and women 
was 14,4% and 4,8%, respectively. 
Conclusion. The data obtained in populational study points on 
insufficient knowledge and low rate of statin treatment of the persons 
with high and very high cardiovascular risk in RF, which confirms the 
anxiety provoking data of registries and other studies. The data dictates 

Awareness and treatment specifics of statin therapy in persons with various cardiovasular risk: the study 
ESSE-RF
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Несмотря на разные теории развития атеро-
склероза, липидная теория остается ведущей 
до настоящего времени. Со времен Н. Н. Аничкова 
и С. С. Халатова множество популяционных и кли-
нических исследований были посвящены изучению 
роли холестерина (ХС) и липопротеинов в развитии 
и прогрессировании атеросклероза. Большинство 
исследователей единодушны: повышение уровня 
ХС и ХС липопротеинов низкой плотности (ХС 
ЛНП) приводит к возникновению и прогрессирова-
нию атеросклероза.

Долгое время существовало мнение, что атеро-
склероз — естественный процесс старения орга-
низма, и он необратим, но открытие 3-гидрокси-
3-метилглутарил-КоэнзимА (ГМГ-КоА) редуктазы 
или статинов стало подлинной революцией в тера-
пии нарушений липидного обмена и их послед-
ствий. С появлением этого мощного холестерин-
снижающего класса препаратов стало возможным 
замедлить прогрессирование атеросклероза, 
по крайней мере, на 25-50% (max. до 65%) [1].

Вопросы применения статинов при различных 
заболеваниях, остаются весьма актуальными, осо-
бенно для РФ, т. к. частота их назначения всегда 
была недостаточной.

В 2001г исследование АТР (Angina Treatment 
Pattern) в 17 регионах РФ показало, что в качестве 
вторичной профилактики ишемической болезни 
сердца (ИБС) гиполипидемические перпараты 
применяли у 1% больных со стабильной стенокар-
дией [2]. Через 5 лет, в исследовании ОСКАР-2006 
(ЭпидемиОлогия и оСобенности терапии пациен-
тов высоКого риска в реАльной клинической пРа-
ктике 2006г) было показано, что среди >7 тыс 
пациентов высокого риска статины принимали 
только 5,3%, а достигли целевых значений общего 
ХС (ОХС) — 4,5% [3]. В последующие годы частота 
назначений статинов варьировала от 2,0% в регист ре 
ЛИС-1 — Люберецкое Исследование Смертности 
(острый коронарный синдром) до 0,7% в ЛИС-2 —  
(инсульт и/или транзиторная ишемическвя атака) 
[4, 5] или 7,6% в регистре ПРОГНОЗ ИБС (Фак-
торы, определяющие ПРОГНОЗ жизни больных 
стабильно протекающей Ишемической Болезнью 
Сердца) [6] до 90% в регистре CLARIFY (The 
prospeCtive observational LongitudinAl RegIstry oF 
patients with stable coronary arterY disease) [7] и 17,8% 
с гиперхолестеринемией по данным регист ра 

РЕКВАЗА (РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболе-
ваний) [8].

Второй, не менее важный вопрос любой тера-
пии — эффективна ли она? При назначении стати-
нов — это достижение целевых уровней ХС ЛНП: 
2,5 ммоль/л у пациентов высокого риска 
и 1,8 ммоль/л у пациентов очень высокого риска. 
Несмотря на имеющиеся доказательства преиму-
ществ назначения статинов в качестве первичной 
и вторичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), приверженность липид-снижа-
ющей терапии остается весьма скромной [9-11].

Известно, что информированность населения 
о факторах риска (ФР) — первый шаг к успеху про-
филактики, и немаловажно, чтобы как можно 
больше людей знали о своем уровне ОХС, воз-
можно, это заставило бы задуматься о риске 
сердечно-сосудис тых осложнений (ССО) и повы-
сить мотивацию к профилактическому поведению.

Цель исследования — изучить информирован-
ность и особенности лечения статинами среди населе-
ния трудоспособного возраста с различным сердечно-
сосудистым риском по результатам эпидемио логи-
ческого исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология 
сердечно-сосудистых заболеваний в различных регио-
нах Российской Федерации).

Материал и методы
В многоцентровом исследовании ЭССЕ-РФ были 

представительные выборки из неорганизованного насе-
ления возраста 25-64 лет из 13 регионов РФ. Исследова-
ние одобрено независимым этическим комитетом ФГБУ 
“ГНИЦПМ” Минздрава России, ФГБУ “РКНПК” Мин-
здрава России и ФГБУ “СЗФМИЦ им. В. А. Алмазова” 
Минздрава России и центров-соисполнителей. Все участ-
ники обследования подписали добровольное информи-
рованное согласие. Отклик составил ~80%.

Обследуемые опрашивались по стандартному во-
проснику, разработанному на основе адаптированных 
международных методов. Вопросник, построенный 
по модульному типу, содержит информацию о социаль-
но-демографических характеристиках, поведенческих 
привычках, анамнестических данных, условиях и каче-
стве жизни.

Во всех забор крови из локтевой вены производили 
натощак, после 12 ч голодания. Сыворотку крови полу-
чали путем низкоскоростного центрифугирования при 
900g в течение 20 мин при температуре +4º С. Образцы 
биологического материала замораживались и хранились 
при температуре не выше -20º С до момента отправки 

АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ОХС — общий холестерин, ПХ — перемежающая хромота, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой 
фильтрации, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ФР — фактор риска, ХС — холестерин, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП — 
холестерин липопротеидов низкой плотности, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в различных регионах Российской Федерации.

necessity of development and implementation of specific educational 
programs for citizens, of physician improvement and availability of cheap 
but effective lipid-lowering medications.
Key words: ESSE-RF study, rate of awareness, SCORE risk, total cholesterol 
and low density lipoproteides cholesterol, statins, treatment efficacy.
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в федеральный центр, курирующий регион, для проведе-
ния анализов. Транспортировку биоматериалов осу-
ществляли специализированные службы. Показатели 
липидного спектра, включая уровни ОХС, триглицери-
дов, ХС ЛНП и ХС ЛВП, определяли на автоанализаторе 
Abbot Architect c8000 с использованием диагностических 
наборов фирмы “Abbot Diagnostic” (США). Стандартиза-
цию и контроль качества анализа осуществляли в соот-
ветствии с требованиями Федеральной системы внеш-
ней оценки качества клинических лабораторных иссле-
дований. Подробный протокол исследования ЭССЕ-РФ 
был представлен ранее [12].

Согласно Европейским рекомендациям по профи-
лактике ССЗ (2016г) все прошедшие процедуру скринин-
га были разделены на группы низкого, умеренного, высо-
кого и очень высокого риска [13]. В группу очень высоко-
го риска включены больные с наличием ССЗ атероскле-
ротического генеза: перенесенный инфаркт миокарда 
(ИМ), ИБС, стенокардия, ишемический инсульт, атеро-
склероз периферических артерий (нижних конечностей); 
сахарный диабет (СД) с ≥1 ФР, или поражениями органов 
мишеней, или хроническая почечная недостаточность — 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) <30 мл/
мин/1,73 м2, и пациенты без заболеваний, но имеющие 

риск по шкале SCORE (Systematic COronary Risk 
Evaluation) ≥10. Высокий риск предусматривает наличие 
у пациента значительно повышенных уровней ФР: арте-
риальное давление (АД) ≥180/110 мм рт.ст., или ОХС 
≥8 ммоль/л, СД без ФР, СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2, и вы-
сокий риск SCORE ≥5 и <10 [13]. К категории умеренного 
риска относятся те, кто имеет 10-летний риск по SCORE 
≥1, но <5, и, наконец, в категорию низкого риска вошли 
пациенты с риском по SCORE <1.

Статистическая обработка данных была выполнена 
с помощью системы статистического анализа и извлече-
ния информации — SAS (Statistical Analysis System). Про-
веден расчет средних значений и ее стандартной ошибки 
(M±m) у доли лиц в выборке, у которых значения этих 
показателей превышают нормальные пределы. Для срав-
нения непрерывных величин применялась дисперсион-
ная модель ANOVA (при необходимости вводились зна-
чимые ковариаты). Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05.

Результаты
Анализ всей обследованной выборки показал, 

что 20% мужчин и 32% женщин знали свой уровень 
ОХС, а 13,6% и 18,2%, соответственно, были осве-
домлены, что у них повышен уровень ОХС. Женщи-
нам, по сравнению с мужчинами, достоверно чаще 
были известны как уровень ОХС, так и превышение 
его значений (р<0,01). Оба эти показателя имели 
минимальные значения в возрастной группе 25-34 
лет и максимальные в возрастной группе 55-64 лет, 
в которой уже треть мужчин и почти половина жен-
щин были информированы об уровне ОХС (таб-
лица 1).

Примечательно, что врачи информировали 
только 16,6% населения о том, что у них уровень ХС 
выше нормы, но это составило 49,0% от всех знаю-
щих свой уровень ОХС.

На рисунке 1 представлена стратификация 
риска для мужчин и женщин. Следует отметить, что 
доля лиц высокого и очень высокого риска в попу-

Таблица 1 
Частота ответов, характеризующих информированность населения  

об уровнях ОХС среди мужчин и женщин разного возраста, % (SER)

Возрастные группы Мужчины Женщины р

Знают свой уровень ОХС

25-34 10,5 0,67 19,0 0,80 <0,001

35-44 18,2 0,91 27,7 0,88 <0,001

45-54 24,6 0,99 37,5 0,79 <0,001

55-64 30,9 0,92 47,4 0,75 <0,001

Все 20,5 0,44 32,1 0,44 <0,001

Врач сказал, что уровень ОХС повышен

25-34 4,7 0,46 4,3 0,41 нд.

35-44 10,4 0,72 11,0 0,61 нд.

45-54 17,1 0,81 23,3 0,66 <0,05

55-64 24,4 0,91 38,5 0,73 <0,01

Все 13,6 0,40 18,2 0,30 <0,05

Примечание: нд. — недостоверно.
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Рис. 1     Характеристика популяции в зависимости от возраста в кате-
гориях риска.
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ляции составляет 31,3%, в т. ч. у мужчин — 42,2%, 
у женщин — 30,9%. Низкий и умеренный риск чаще 
выявлялся у лиц <45 лет. С возрастом отмечается 
существенный рост количества лиц с высоким 
и очень высоким риском, особенно в возрастной 
группе 55-64 лет, в которой доля лиц высокого 
и очень высокого риска занимает 72,3%, в т. ч. 89,6% 
у мужчин и 63,7% у женщин; различия статистиче-
ски значимы (р<0,001).

Учитывая гетерогенность состава категорий 
риска, для понимания эффективности вторичной 
профилактики ССЗ была более подробно проанали-
зирована группа очень высокого риска, пациентам 
которой показано обязательное назначение стати-
нов. На рисунке 2 представлена частота приема ста-
тинов у лиц, включенных в группу очень высокого 
риска. Наиболее часто получают статины больные, 
перенесшие ИМ, ~40% мужчин и 28% женщин. Раз-
личия между полами статистически значимы 
(р<0,01). При других заболеваниях частота лечения 
статинами варьировала от 22,6% у мужчин с ИБС 
до 4,8% у женщин с перемежающей хромотой (ПХ), 
причем мужчины при всех практически состояниях 
принимали статины чаще, чем женщины, за исклю-
чением группы женщин, перенесших инсульт. Наи-
меньшая частота лечения статинами получена при 
ПХ: 7% у мужчин и 4,8% у женщин. Низкая СКФ 
была зарегистрирована только у 2 человек, поэтому 
этот показатель из анализа был исключен. 

Таким образом, можно констатировать, что 
даже для пациентов очень высокого риска назначе-
ние статинов крайне недостаточно, иными словами, 
вторичная профилактика неэффективна, потому 
что она неадекватна.

Следует отметить и весьма невысокий процент 
лиц, принимающих статины в группе высокого 
и очень высокого риска по SCORE, которая потен-
циально является объектом первичной профилак-
тики (рисунок 3). В этой группе только 1,2% и 0,5% 
мужчин и 4,4% и 2,3% женщин, соответственно, 
получают статины.

Несмотря на значительное число пациентов 
(треть населения), которым необходим прием 
липид-снижающих средств, общее число лиц, при-
нимающих этот класс препаратов, составило всего 
817 человек или 3,7% от популяции, из них 741 
(90,7%) пациент относились к категории высокого 
и очень высокого риска. Суммированные данные 
по приему статинов в различных категориях риска 
представлены в таблице 2.

Обращает на себя внимание незначительная 
частота приема статинов у лиц высокого и очень 
высокого риска, не превышающая 7,0% у мужчин 
и 7,2% у женщин; еще меньше абсолютное число 
пациентов с уровнем ниже целевых значений. Сум-
марно в категории высокого и очень высокого риска 
только 14,4% мужчин и 4,8% женщин. Наблюдается 

тенденция, что при очень высоком риске статины 
принимают чаще, чем при высоком, но эффектив-
ность терапии значительно ниже.

Доля лиц с уровнем ХС ЛНП ниже целевых зна-
чений, естественно выше в группах низкого и умерен-
ного риска и составляет 50% и 52% у мужчин и 64% 
и 40% у женщин, соответственно. Однако оценивать 
эффективность сложно из-за единичных случаев при-
ема статинов в некоторых категориях риска.

Влияет ли на уровень ХС ЛНП такая незначи-
тельная частота использования статинов? Из ана-
лиза исключили категорию низкого риска (таб-
лица 3). При всех уровнях риска у мужчин и жен-
щин ХС ЛНП несколько ниже в группах лечения 
статинами. Во всех случаях различия статистически 
незначимы, за исключением категории мужчин 
высокого риска, где уровень ХС ЛНП несколько 
выше среди принимающих статины, что, по-види-
мому, отражает только небольшое число случаев 
и разброс значений. С увеличением степени риска, 
независимо от приема статинов, средние уровни ХС 
ЛНП увеличивались.

Таким образом, для населения в РФ характерны 
недостаточная информированность об уровне ОХС, 
большая распространенность высокого и очень 
высокого сердечно-сосудистого риска (треть насе-
ления относятся к категории высокого и очень 

Рис. 2     Частота (%) лечения статинами у лиц с заболеваниями 
в категории очень высокого риска.

Рис. 3     Частота (%) лечения статинами в популяции в зависимости 
от суммарного риска SCORE.
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высокого риска), низкая частота лечения стати-
нами — 7,0% мужчин и 7,2% женщин, и низкая 
эффективность лечения, достижение в этой группе 
пациентов целевых уровней ОХС — 14,4% и 4,8%, 
соответственно.

Обсуждение
В 2005г были опубликованы результаты иссле-

дования MONICA (MONItoring of Trends and 
Determinants in CArdiovascular Disease), которые 
свидетельствовали, что частота осведомленности 
о гиперхолестеринемии в России (Москва, Новоси-
бирск) одна из самых низких в ряду стран-участниц 
исследования. ~5% мужчин и ~ 8% женщин Москвы, 
информированность женщин Новосибирска стре-
мится к нулю [14].

Сравнивая современные российские данные 
с результатами исследования MONICA, можно 
отметить положительную динамику, сейчас каждый 
пятый мужчина и каждая третья женщина, в попу-
ляции в целом, знают свой уровень ХС. Конечно, 
этого недостаточно. В США, например, по данным 
NHANES (National Health And Nutrition Examination 
Survey) из тех, у кого гиперхолестеринемия, знают, 
что у них повышенный ОХС от 42% в 1999-2000гг 
до 50,4% в 2005-2006гг [15].

Информированность населения об уровне ХС 
ниже, чем об уровнях АД, вероятно за счет мень-
шего осознания последствий высокого уровня этого 
показателя, при отсутствии болевого синдрома [16]. 
Были представлены данные опроса о состоянии 
здоровья 1420 респондентов, проживающих в Сверд-
ловской области, которые показали, что знают свое 
АД 76% респондентов, свой вес 87%, уровень сахара 
в крови — 34%, ОХС — всего 23% [17].

В связи с этим важно подчеркнуть роль врачей 
или других медицинских работников в повышении 
информированности. Представленные данные 
хорошо подтверждают это положение — 49% лиц, 
знающих свой уровень ОХС, узнали его от врача, 
который сообщил о повышении уровня ОХС.

Можно надеяться, что с началом работы цент-
ров здоровья и с вновь начавшейся диспансериза-
цией, ситуация с осведомленностью об уровне ОХС 
и его целевых значениях улучшится, а профилакти-
ческое консультирование будет способствовать уве-
личению частоты приема статинов. В настоящее 
время, при сравнении ранее полученных данных 
2007г и 2013-2014гг оказалось, что доля информиро-
ванных не увеличилась, и составляет ~30%. Не уди-
вительно, что распространенность гиперхолестери-
немии среди населения РФ столь высока и состав-
ляет >50% [18].

Информированность или вернее отсутствие тако-
вой, проблема общая. В исследовании, проведенном 
в Китае, с участием 45757 взрослых >20 лет, знали 
об уровне ОХС ~11% обследуемого населения [19].

Между тем, треть населения относится к катего-
рии высокого и очень высокого риска, которым пока-
зано назначение статинов независимо от уровня ОХС. 
Наблюдается увеличение числа лиц в категории высо-
кого и очень высокого риска с возрастом от 13,5% 
в возрастной группе 25-34 года до 40,9% и 72,3% в воз-
расте 45-64 и 55-64 года, соответственно.

В настоящем исследовании средние уровни ХС 
ЛНП у пациентов высокого и очень высокого риска 
составляли 3,9 ммоль/л и 3,3 ммоль/л, соответ-
ственно, т. е. были выше рекомендованных, а при-
нимали статины в этих категориях риска 14,4% 
мужчин и 9,9% женщин. Вместе с тем, по результа-
там исследования NHANES лечение при высоком 
ХС ЛНП увеличилось с 28,4% до 48,1% c 1999г 
по 2008г [15]. Обращает внимание низкая частота 
лечения статинами у больных с ПХ — всего 7,0% 
мужчин и 4,8% женщин. Вероятно, это связано 
с тем, что такие больные чаще попадают в поле зре-
ния хирургов, которые, возможно, меньше инфор-
мированы о необходимости назначения статинов 
этой категории больных.

Примечательно, что не только население 
в целом, но и больные ССЗ недостаточно информи-
рованы о своем уровне ОХС, об опасности его уве-

Таблица 2 
Частота лечения статинами и уровни ХС ЛНП ниже целевых значений  

в зависимости от пола и категории риска

Категория риска Низкий Умеренный Высокий Очень высокий Всего

n % n % n % n % n %

Мужчины

Всего 856 10,8 3274 41,8 1340 17,1 2419 30,6 7897 100

Принимают статины 2 0,16 25 0,78 25 1,9 239 9,9 294 3,3

Имеют уровень ниже целевого 1 50,0 13 52,0 7 28,0 31 13,0 52 17,7

Женщины

Всего 3716 28,2 4243 32,2 992 7,5 4218 32 13169 100

Принимают статины 11 0,33 122 1,9 42 4,2 335 7,9 513 2,7

Имеют уровень ниже целевого 7 63,6 50 41,0 6 14,3 12 3,6 75 14,4
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личения и, соответственно, плохо достигают целе-
вого уровня ОХС.

В исследовании EUROASPIRE IV (EUROpean 
Action on Secondary and Primary Prevention through 
Intervention to Reduce Events), включившем более 
6 тыс. больных ИБС из 24 стран, в т. ч. из России, 
частота приема статинов при выписке составила 
90%, через год этот показатель уменьшился до 84%, 
но достижение целевых уровней ХС ЛНП в целом 
не превышало 19% [11]. Для сравнения ~17% боль-
ных ИБС в настоящем исследовании получали ста-
тины. Иными словами, вторичная профилактика 
(профилактика ССО) практически не проводится.

Вместе с тем, данные, полученные в исследова-
ниях, могут сильно отличаться в зависимости 
от дизайна исследования. В исследовании АРГО 
(Анализ Распространенности Гиперхолестерине-
мии в условиях амбулатОрной практики) частота 
назначения статинов у пациентов высокого и очень 
высокого риска составляла 54,4%, что существенно 
выше, чем в представленном исследовании. В феде-
ральных округах этот показатель колебался от 49% 
до 61%. Следует напомнить, что исследование АРГО 
проводилось среди лиц, посещающих в поликли-
нике терапевтов и кардиологов, а ЭССЕ-РФ пред-
ставляет собой срез населения [20].

Большой проблемой является эффективность 
терапии статинами. Достигали целевых уровней ХС 
ЛНП мужчины и женщины высоких категорий риска 
в настоящем исследовании и редко в процентном 
отношении, и очень мало в абсолютных числах — 
7,0% и 7,2%, соответственно (таблица 3). Низкая 
частота достижений целевых значений ОХС отмечена 
в уже упомянутом регистре в амбулаторной практике 
исследования РЕКВАЗА. Сходные данные были полу-
чены в Российской части международного наблюда-
тельного исследования DYSIS (Dyslipidemia 
International Study) при оценке распространенности 
стойкой дислипидемии у пациентов с ИБС, получаю-
щих статины. При определении процента лиц, достиг-
ших целевого уровня ХС ЛНП в соответствии с реко-
мендациями 2011г, было установлено, что целевой 
уровень ХС ЛНП (<1,8 ммоль/л) у пациентов очень 
высокого риска был достигнут у 12,2%, у пациентов 

высокого риска — 30,3% (целевой уровень ХС ЛНП 
<2,5 ммоль/л). Авторы делают выводы, что более 
половины пациентов, принимавших статины, 
не достигали целевого уровня ХС ЛНП, причем наи-
меньшая степень достижения целевого уровня харак-
терна для пациентов с очень высоким и высоким 
риском ССО [21]. В представленном исследовании 
наблюдали аналогичные тенденции. Можно сказать, 
что чем выше риск, тем труднее достигаются целевые 
уровни при назначении статинов.

Результаты исследования могут помочь и в по -
нимании проблемы первичной профилактики 
в стране. У лиц с высоким и очень высоким риском 
по SCORE, но без ССЗ статины принимали только 
~2% мужчин и 7% женщин. 

Недостаточная приверженность терапии стати-
нами — одна из основных причин низкой частоты 
приема препаратов. При этом причины низкой при-
верженности лекарственным препаратам для лече-
ния бессимптомных состояний, таких как, напри-
мер, высокий уровень ХС ЛНП, можно устранить 
только при совместной, постоянной работе врача 
и пациента. Известны факторы, приводящие к отсут-
ствию приверженности, включая низкий уровень 
грамотности пациента о здоровье, отсут ствие пони-
мания течения заболевания и его последствий, 
которые можно повысить путем улучшения инфор-
мированности больного [22].

По мнению ряда авторов, приверженность стати-
нам лучше, если у пациентов имеется в анамнезе ССЗ 
или другие ФР [23, 24], но даже у таких пациентов 
терапия статинами остается на низком уровне [25].

Во всех странах, так или иначе, проблема низ-
кой приверженности пациентов лечению связана 
с экономическими факторами. Стоимость ориги-
нальных статинов достаточно высока. При обследо-
вании >12 тыс пациентов >18 лет показано, что 
проведенное в условиях реальной практики сниже-
ние уровня стоимости брендированных статинов 
привело к улучшению приверженности [26].

Надежные восстановленные копии оригинальных 
препаратов занимают не последнее место в решении 
этой задачи. Учитывая, что отсутствуют программы 
финансовой поддержки больным, принимающим ста-

Таблица 3 
Стандартизованные по возрасту средние уровни ХС ЛНП  

в зависимости от категории риска и лечения статинами (М/m)

Умеренный Высокий Очень высокий

M m M m M m

Мужчины

Не принимали статины 3,23 0,02 3,74 0,05 3,43 0,03

Принимали статины 3,21 0,21 3,90 0,27 3,12 0,10

Женщины

Не принимали статины 3,64 0,02 4,09 0,09 3,32 0,02

Принимали статины 3,19 0,13 4,02 0,26 3,26 0,08
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тины, необходимо не только повышать медицинскую 
грамотность населения, но и обес печить больных 
доступными препаратами хорошего качества [27].

Заключение
Таким образом, полученные на популяционном 

уровне данные о низкой информированности и недо-
статочном лечении статинами больных высокого 
и очень высокого сердечно-сосудистого риска в РФ, 
еще раз подтвердило тревожные результаты регистро-
вых и других исследований. Учитывая, что доля лиц 
высокого и очень высокого риска составляет более 
трети взрослого населения трудоспособного возраста, 
проблема приобретает глобальный характер, что 
должно привлечь внимание лиц, принимающих реше-
ния. Страна нуждается в специальных образователь-
ных программах для населения, повышении профес-
сиональной грамотности врачей и недорогих, 
но эффективных липид-снижающих препаратах.
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Частота факторов риска и вероятность развития 
фатальных сердечно-сосудистых заболеваний среди 
мужчин 42-44 лет 

Александров А. А.1, Розанов В. Б.1,2, Зволинская Е. Ю.1, Пугоева Х. С.1

1ФГБУ “Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины” МЗ 

РФ. Москва; 2ГБОУ ВПО “Первый Московский государственный медицинский университет 

им. И. М. Сеченова Минздрава России. Москва, Россия

Цель. Оценка частоты распространения основных факторов риска 
(ФР) и вероятности развития фатальных сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) в ближайшие 10 лет среди мужчин 42-44 лет.
Материал и методы. Обследованы 303 мужчины 42-44 лет в рам-
ках очередного этапа 32-летнего, проспективного, когортного 
исследования. Отклик на приглашение к обследованию составил 
30,1%. Обследование включало опрос: по стандартной анкете, 
трехкратное измерение артериального давления, пульса, длины 
и массы тела, измерение толщины кожных складок над трицепсом, 
под лопаткой и на животе, окружности талии и бедер; определение 
уровня общего холестерина, холестерина липопротеинов высокой 
плотности, триглицеридов и глюкозы в крови. 
Результаты. Представлена характеристика обследованной выбор-
ки в виде простых описательных статистик всех полученных показа-
телей. На момент обследования 23% мужчин имели повышенное 
артериальное давление, в основном, артериальную гипертензию 
(АГ) 1 степени (14,5%). У 44,6% участников исследования отмечена 
АГ в анамнезе. 27,1% мужчин принимают антигипертензивные пре-
параты, и лишь 8,9% из них эффективно лечатся. Избыточная масса 
тела и ожирение выявлены у 67% обследованных. Абдоминальное 
ожирение имели 87 (28,7%) человек. Более 40% обследованных 
курят. У 42,6% мужчин обнаружены выраженные атерогенные изме-
нения липидного спектра крови. Низкая физическая активность 
установлена у 26,1% обследованных. 65% мужчин этой возрастной 
группы имеют ≥2 ФР. Установлено, что у большинства (90%) мужчин 

умеренный суммарный риск развития фатальных ССЗ в ближайшие 
10 лет по европейской шкале SCORE и лишь незначительное число 
(8,9%) составляет группу с низким суммарным риском. Основной 
вклад в суммарный риск развития фатальных ССЗ вносят общий 
холестерин (47,6%) и курение (33,7%).
Заключение. Высокая частота основных ФР ССЗ у мужчин в воз-
расте 42-44 лет и умеренная вероятность развития у них фаталь-
ных ССЗ в ближайшие 10 лет диктуют необходимость проведения 
среди лиц мужского пола этой возрастной категории активной 
профилактики ССЗ с индивидуальным подходом, направленной 
на создание положительной мотивации к ведению здорового 
образа жизни — отказ от вредных привычек, особенно курения, 
рациональное питание, оптимизацию физической активности, 
коррекцию атерогенных изменений липидного спектра крови 
и эффективное лечение АГ.
Ключевые слова: факторы риска, мужчины, сердечно-сосудистые 
заболевания, избыточная масса тела, ожирение, артериальная 
гипертензия, атерогенные дислипидемии, гипергликемия, курение, 
низкая физическая активность, кардиоваскулярный риск. 
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Risk factor prevalence and probability of fatal cardiovascular events in men 42-44 years old

Aleksandrov А. А.1, Rozanov V. B.1,2, Zvolinskaya Е. Yu.1, Pugoeva Kh. S.1

1National Research Center for Preventive Medicine of the Ministry of Health. Moscow; 2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the 
Ministry of Health. Moscow, Russia

Aim. To evaluate prevalence of the main risk factors (RF) and fatal 
outcome probability of cardiovascular diseases (CVD) in 10 years among 
men 42-44 years old.
Material and methods. Totally, 303 men studied at the age 42-44 y. o., 
under the ordinary step of 32-year lasting prospective cohort study. 
Response on invitation for investigation was 30,1%. Subjects underwent 
standardized questionnaire; triple blood pressure measurement, as 
pulse, length and mass of body; thickness of adipose layers over triceps, 
scapula and abdominal wall measurement; waist and hip circumference; 
measurement of total and high density lipoproteides cholesterol, as 

triglycerides and blood glucose. Statistics was done via software IBM 
SPSS Statistics 22.
Results. The characteristics of the studied group is presented as simple 
descriptive statistics. At the moment of study, 23% of men had elevated 
blood pressure, mostly at the level of arterial hypertension (AH) grade 1 
(14,5%). There was anamnesis of AH in 44,6% participants and 27,1% 
take antihypertensive medication, but just 8,9% do treat actively. 
Overweight and obesity were found in 67% of the studied. Abdominal 
obesity was found in 87 (28,7%). More than 40% of them smoke. In 42,6% 
of men there were significant proatherogenic changes in serum found. 



39

Эпидемиология и профилактика

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) пред-

ставляют серьезную проблему для здравоохранения 
и экономики РФ. Одна из основных причин высо-
кой распространенности ССЗ — несвоевременное 
выявление и коррекция факторов риска (ФР). 
В настоящее время насчитывается >200 ФР, 
но основной вклад в развитие ССЗ вносят <10 
из них. В известном исследовании INTERHEART 
study показано, что 9 ФР — нарушения липидного 
обмена, курение, артериальная гипертензия (АГ), 
сахарный диабет, абдоминальное ожирение, психо-
социальные факторы, употребление алкоголя, недо-
статочные потребление овощей и фруктов и низкая 
физическая активность (ФА) — определяют 90% 
вероятности развития инфаркта миокарда. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), 8 ФР: потребление алкоголя, курение, высо-
кое артериальное давление (АД), повышенная масса 
тела (МТ), повышенный холестерин, высокий уро-
вень глюкозы, низкое потребление овощей и фрук-
тов, низкая ФА, определяют 61% смертности от ССЗ 
[1]. Исследователи из США, проанализировали 
прогностическую значимость таких ФР, как возраст, 
уровень общего холестерина (ОХС) в крови, систо-
лическое АД (САД) и курение, в отношении смерт-
ности от ССЗ у мужчин в возрасте 18-39 лет и уста-
новили, что все перечисленные ФР статистически 
значимо ассоциируются со смертью от ССЗ в после-
дующие 20 лет [2]. Успех борьбы с ССЗ напрямую 
зависит от раннего обнаружения ФР у лиц молодого 
возраста, оценки кардиоваскулярного риска и сво-
евременно начатой профилактики. Благодаря 
успешной реализации профилактических программ 
смертность от ишемической болезни сердца (ИБС) 
в США существенно снизилась в последние десяти-
летия [3]. 

Целью настоящей работы явилась оценка 
частоты распространения основных ФР и вероятно-
сти развития фатальных ССЗ в ближайшие 10 лет 
среди мужчин в возрасте 42-44 лет.

Материал и методы
Представленное исследование является частью 

32-летнего проспективного, когортного наблюдения 
за 1005 лицами мужского пола, начиная с детского возраста 
(11-12 лет). Через 32 года из 1005 приглашенных обследова-
ны 303 (30,1%) представителя исходной популяционной 
выборки. Средний возраст обследованных 42,9 лет.

Обследование включало опрос по стандартной анке-
те: паспортные данные, сведения об образовании, соци-
альном положении, личный и семейный анамнез, сведе-
ния о ФА и вредных привычках — курении, употреблении 
алкогольных напитков; трехкратное измерение АД; под-
счет пульса; измерение длины (ДТ) и МТ; толщины кож-
ных складок над трицепсом (КСТ), под лопаткой (КСЛ) 
и на животе (КСЖ); окружности талии (ОТ) и бедер (ОБ); 
динамометрию; определение уровня ОХС, холестерина 
липопротеинов высокой плотности (ХС ЛВП), триглице-
ридов (ТГ) и глюкозы в сыворотке крови. Для оценки со-
отношения МТ и ДТ использовали индекс МТ (ИМТ) — 
индекс Кетле (ИК), который определяли по формуле: 
ИК=МТ/ДТ(кг/м2). Количество ХС липопротеинов 
очень низкой плотности (ХС ЛОНП), ХС ЛНП рассчиты-
вали по формулам: ХС ЛОНП=ТГ/5; ХС ЛНП=ХС — 
(ХС ЛВП + ХС ЛОНП). Все измерения выполняли стан-
дартизованными методами с регулярным контролем ка-
чества измерений. 

Категоризацию уровней АД проводили в соответ-
ствии с рекомендациями Европейского общества по арте-
риальной гипертензии (ЕОАГ) и Европейского общества 
кардиологов (ЕОК). Категории МТ формировали на ос-
новании значений ИК и в соответствии с классификаци-
ей, разработанной NIH (National Health Institute) — На-
циональным институтом здоровья США (2000) и одо-
бренной ВОЗ (2008). Абдоминальное ожирение диагно-
стировали по ОТ (≥102 см) и соотношений ОТ/ОБ (≥0,9) 
и ОТ/ДТ (≥0,5). Категории показателей липидного спект-
ра крови формировали в соответствии с классификацией, 
представленной в третьем докладе группы экспертов 
NCEP (National Cholesterol Education Program) — Нацио-
нальной образовательной программы по выявлению, 
оценке и терапии высокого уровня ХС у взрослых ATP III 
(Adult Treatment Panel III). Для оценки ФА использовали 
IPAQ (International Physical Activity Questionnaires) — 
Международный опросник по физической активности 
[4]. Категории ФА формировали в соответствии рекомен-
дациями по анализу IPAQ [5]. Всех мужчин, в зависимо-

АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДТ — длина тела, ЕОАГ — Европейское 
общество по артериальной гипертензии, ЕОК — Европейское общество кардиологов, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИзМТ — избыточная масса тела, ИК — индекс Кетле, ИМТ — индекс массы тела, 
КСЖ — толщина кожной складки на животе, КСЛ — толщина кожной складки под лопаткой, КСТ — толщина кожной складки над трицепсом, МТ — масса тела, ОБ — окружность бедер, ОТ — окружность талии, 
ОХС — общий холестерин, САД — систолическое артериальное давление, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТГ — триглицериды, ФА — физическая активность, ФР — фактор риска, ХС — холестерин, 
ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ХС ЛОНП — холестерин липопротеинов очень низкой плотности, ЭССЕ-РФ — 
Многоцентровое эпидемиологическое исследование “Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в регионах Российской Федерации”, IPAQ — International Physical Activity Questionnaires, M — среднее 
арифметическое значение, Max — максимум (maximum), Min — минимум (minimum), SCORE — Systematic Coronary Risk Evaluation, SD — Standard Deviation (стандартное отклонение).

Low physical activity was set for 26,1% of the studied. 65% of men from 
this group have 2 and more risk factors. It is stated that most of the men 
(90%) have moderate risk of fatal CVD development next 10 years, by 
SCORE, and just 8,9% have low estimated risk. The main impact on the 
overall risk have cholesterol (47,6%) and smoking (33,7%).
Conclusion. High rate of the main RF for CVD in men 42-44 y. o. and 
moderate probability of fatal CVD for the next 10 years strictly dictate on 
the necessity of individualized active prevention of CVD with the main 
direction towards positive motivation for healthy life style — cessation of 

bad habits, especially smoking, rational food intake, physical activity 
optimization, atherogenic lipid profile correction and effective AH 
treatment.
Key words: risk factors, males, cardiovascular diseases, body 
overweight, obesity, arterial hypertension, atherogenic dyslipidemias, 
hyperglycemia, smoking, low physical activity, cardiovascular risk. 
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сти от их отношения к курению, классифицировали 
на 4 категории: курящие регулярно (выкуривающие хо-
тя бы одну сигарету в день), курящие нерегулярно (<1 
сигареты в день), некурящие и курившие в прошлом. 
Оценку суммарного риска развития фатальных ССЗ 
в ближайшие 10 лет проводили с помощью шкалы SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation) для стран с высоким 
риском CCЗ, к которым относится и Россия. Суммарный 
риск классифицировали: на низкий (<1%), умеренный 
(1-5%) и высокий (>5%) [6].

Статистический анализ данных включал описание 
количественных и качественных переменных. Парамет-
ры, приведенные далее в таблицах и рисунках, имеют 
следующие обозначения: N — абсолютное количество 
лиц в выборке, M — среднее арифметическое значение, 
SD — стандартное отклонение, Max — максимум, Min — 
минимум, n — абсолютное количество лиц в группе, % — 

доля лиц от общего их количества в группе. Попарное 
сравнение частот проводилось с помощью критерия χ2 
Пирсона. За критический уровень статистической значи-
мости принимали значение p<0,05. Статистическая обра-
ботка данных выполнена с помощью программного обес-
печения IBM SPSS Statistics (Версия 22.0 для Windows).

Результаты и обсуждение
Анализ причин невысокого отклика на пригла-

шение участвовать в исследовании показал, что 
из числа лиц, не явившихся на обследование 
(n=702), умерли по разным причинам 66 (9,4%) 
мужчин, в т. ч. от ССЗ — 4 человека, категорически 
отказались от обследования 70 (10%) человек, 
выбыли за пределы Москвы и РФ 57 (8,1%) человек, 
пропали без вести 3 (0,4%) человека, находятся 
в местах лишения свободы 3 (0,4%) человека, 
не ответили на приглашение (письменное и уст-
ное — по телефону) 442 (63%) человека, оставшийся 
61 (8,7%) человек формально не отказались от обсле-
дования, но и не явились на него в установленные 
сроки, несмотря на неоднократные письменные 
и устные приглашения. Добиться максимально пол-
ного отклика — непростая задача, особенно в моло-
дом возрасте, когда количество лиц, не желающих 
подвергаться профилактическому обследованию, 
может быть довольно большим, особенно, если 
перерыв между исследованиями такой продолжи-
тельный. Недостаточный отклик, безусловно, может 
повлиять на репрезентативность полученных 
результатов. Показатели, характеризующие обсле-
дованных лиц, представлены в таблице 1.

Почти четверть участников исследования 
имели повышенное АД (таблица 2) на момент иссле-
дования, в основном АГ 1 степени. У 44,6% мужчин 
отмечена АГ в анамнезе. При этом только 27,1% 
пациентов принимали антигипертензивные препа-
раты, и лишь 8,9% из них эффективно лечатся. 
У относительно небольшого числа мужчин было 
обнаружено высокое нормальное АД.

Частота АГ, а также средние значения САД 
и ДАД у участников настоящего исследования были 
ниже, чем у мужчин аналогичного возраста (35 и 44 
лет), обследованных по программе ЭССЕ-РФ — 
многоцентрового эпидемиологического исследова-
ния [7]. Количество лиц с АГ, находящихся на лече-
нии в ЭССЕ-РФ и представленном исследовании, 
существенно не различалось — 33,2% и 27,1%, 
а эффективно леченные составили 8,9 и 13,1%, 
соответ ственно. При сравнении с NHANES (National 
Health and Nutrition Examination Survey (2007-2012) 
распространенность АГ среди взрослых 35-44 лет 
была сходной с данными настоящего исследования 
и составила 22,6% при ~80% находящихся на лече-
нии и >50% эффективно леченных [8]. Мета-анализ 
исследований по распространенности АГ за 1980-
2002гг показал, что в 2000г в странах с развитой 

Таблица 1 
Общая характеристика обследованных лиц 

мужского пола

Переменные М SD Min Max

Возраст, годы 42,9 0,5 41,7 44,1

МТ, кг 89,0 16,5 54,0 152,0

ДТ, см 179,5 6,0 164,0 204,0

ИК, кг/м2 27,6 4,8 17,0 45,9

ОТ, см 94,2 13,3 68,0 135,0

ОБ, см 101,1 7,9 84,0 134,0

Индекс ОТ/ОБ 0,93 0,08 0,69 1,16

Индекс ОТ/ДТ 0,53 0,07 0,37 ,75

КСЖ (слева), мм 29,9 9,4 4,7 41,3

КСЛ (слева), мм 25,1 9,8 6,0 41,9

КСТ (слева), мм 14,4 6,9 3,6 41,0

САД, мм рт.ст. 122 15 81 180

ДАД/5, мм рт.ст. 82 11 53 125

Пульс, уд./мин 74 10 46 108

ОХС, ммоль/л 5,7 1,2 2,7 12,9

ХС ЛВП, ммоль/л 1,0 0,3 0,4 2,6

ТГ, ммоль/л 1,4 0,9 0,4 5,9

ХС ЛНП, ммоль/л 4,1 1,2 1,5 10,5

Глюкоза, ммоль/л 5,2 1,2 3,5 17,4

Cуммарный риск — SCORE, % 1,2 0,7 0 5,0

Вклад САД в суммарный риск, % 2,7 11,9 0 100,0

Вклад ОХС в суммарный риск, % 47,6 44,2 0 100,0

Вклад курения в суммарный риск, % 33,7 41,3 0 100,0

Таблица 2
Частота различных уровней АД

Уровни АД n %

Оптимальное АД 117 38,6

Нормальное АД 104 34,3

Высокое нормальное АД 12 4,0

АГ 1 ст. 44 14,5

АГ 2 ст. 18 5,9

АГ 3 ст. 8 2,6

Всего 303 100,0
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рыночной экономикой частота АГ у мужчин 40-49 
лет составляла 32,6%, в странах с бывшей социали-
стической экономикой — 34,1%, а в странах Латин-
ской Америки 41,5% [9]. Авторы отмечают, что нет 
оснований ожидать снижения частоты АГ в ближай-
шие десятилетия и, если в 2000г число лиц с АГ в воз-
расте ≥20 лет составляло 972 млн, то к 2025г число 
взрослых с АГ, согласно прогнозам, увеличится 
в общей сложности на 60%, и достигнет 1,56 млрд.

Результаты антропометрических измерений 
показали, что проблема ИзМТ и ожирения оказа-
лась крайне актуальной, поскольку эти ФР присут-
ствуют более чем у половины обследованных (таб-
лица 3). Обращают на себя внимание высокие сред-
ние значения ИК и ОТ (таблица 1). Абдоминальное 
ожирение диагностировано у 87 (28,7%) человек. 
Согласно данным NHANES, в 2003-2004гг 66,2% 
взрослых американцев 20-74 лет имели ИзМТ или 
ожирение — 33,4% и 32,9%, соответственно [10]. 
ИзМТ и ожирение представляют серьезную про-
блему для общественного здоровья и здравоохране-
ния Европы. По результатам статистического моде-
лирования, проведенного Webber L (2014), к 2030г 
Европейский регион охватит эпидемия ожирения. 
Предполагается, что от него будут страдать 58% 
мужского населения Ирландии, 40% греков, 38% 
чехов и 35% британцев. Самыми “стройными” оста-
нутся мужчины Румынии — только у 10% будет 
наблюдаться ожирение [11]. Вместе с тем ожирение 
связано с увеличением риска смерти [12] и приво-
дит к уменьшению продолжительности жизни [13]. 
В то же время последний мета-анализ показал, что 
только ожирение связано с общей смертностью, 
а лица с ИзМТ имеют даже более низкую смерт-
ность, чем с нормальной МТ [14]. 

Отношение обследованных мужчин к такой 
широко распространенной вредной привычке, как 
курение, показано в таблице 4. Более 40% обследован-
ных курят, из них 98,4% — обычные сигареты и 1,6% — 
электронные. Из 175 некурящих в настоящее время 
мужчин курили в прошлом 46,3% (n=81). При этом 
84,5% отказались от курения по своему желанию, 
13,1% — по состоянию здоровья и лишь немногим 
>2% — по совету врача. Свыше 90% бросили курить 
более чем за год до обследования. Выявленная в иссле-
довании частота курения (44,3%) среди молодых муж-
чин близка к данным, полученным в программе 
ЭССЕ-РФ у мужчин 35-44 лет (39,9% в 2013г) [15] 
и заметно ниже, чем в исследовании, выполненном 
по аналогичной программе 10 лет назад (63,2%) [15]. 
Результаты, полученные в последние годы в отечест-
венных исследованиях, позволяют говорить о наме-
тившейся тенденции к снижению частоты курения 
среди мужчин в РФ. Поразительные успехи борьбы 
с курением достигнуты в США, где курят лишь ~18% 
лиц >18 лет [16]. Сравнительный анализ частоты куре-
ния среди взрослого населения (20-64 лет) в странах 

Европейского союза и России [17] показывает, что 
российские мужчины курят чаще и, что в России 
меньшее число никогда не куривших (20%). 

Анализ липидного спектра крови (рисунок 1), 
показал, что каждый третий участник исследования 
имеет высокий уровень ОХС. Обращает на себя 
внимание тот факт, что 65% мужчин имеют низкий 

Таблица 3
Частота различных категорий МТ 

в зависимости от величины ИК, кг/м2

Категории МТ n %

Дефицит МТ (ИМТ <18,5) 2 0,7

Нормальная МТ (ИМТ 18,5-24,9) 98 32,3

ИзМТ (ИМТ 25,0-29,9) 116 38,3

Ожирение I ст. (ИМТ 30,0-34,9) 65 21,5

Ожирение II ст. (ИМТ 35,0-39,) 17 5,6

Ожирение III ст. (ИМТ ≥40,0) 5 1,7

Всего 303 100,0

Таблица 4
Частота различных отношений к курению

Категории отношения к курению n %

Не курит 175 57,8

Курит нерегулярно (<1 сигареты/день) 15 5,0

Курит регулярно (≥1 сигареты/день) 113 37,3

Всего 303 100,0

Рис. 1    Частота различных уровней ОХС, ХС ЛВП, ТГ и ХС ЛНП.
Примечание: ОХС: нормальный уровень — ОХС <200 
мг/дл (<5,17 ммоль/л), пограничный — ОХС =200-239 мг/дл (5,17-
6,18 ммоль/л), высокий — ОХС ≥240 мг/дл (≥6,21 ммоль/л). ХС 
ЛВП: нормальный уровень — ХС ЛВП =40-60 мг/дл (1,04-1,55 
ммоль/л), низкий — ХС ЛВП <40 мг/дл (1,04 ммоль/л), высокий — 
ХС ЛВП ≥60 мг/дл (≥1,56 ммоль/л). ТГ: нормальный уровень — ТГ 
<150 мг/дл (<1,69 ммоль/л), пограничный — ТГ =150-199 мг/дл 
(1,69-2,25 ммоль/л), высокий — ТГ ≥200 мг/дл (≥2,26 ммоль/л). ХС 
ЛНП: нормальный уровень — ХС ЛНП <130 мг/дл (<3,36 ммоль/л), 
пограничный — ХС ЛНП =130-159 мг/дл (3,36-4,13 ммоль/л), ХС 
ЛНП ≥160 мг/дл (≥4,14 ммоль/л).
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уровень ХС ЛВП, и у 42,6% отмечаются выражен-
ные атерогенные изменения. Атерогенные дисли-
пидемии — ведущая причина развития атероскле-
роза и ИБС [18, 19].

Выявленный у молодых мужчин уровень ОХС, 
превышающий рекомендуемую норму, заставляет 
думать о необходимости более раннего его конт роля. 
По данным исследования ЭССЕ-РФ, в 35-44 лет 
повышенный уровень ОХС составил 60,8% [20]. Высо-
кий уровень ОХС и его рост с 2005г по 2009г отмечают 
американские авторы [21]. По данным ВОЗ, в Европе, 
по сравнению с другими регионами, гиперхолестери-
немия встречается намного чаще [22]. 

В настоящем исследовании, лишь четверть 
обследованных имели низкую ФА и почти поло-
вина — высокую ФА (рисунок 2). Данные об уровне 
ФА у современного населения очень противоре-
чивы и мало сравнимы из-за различий в методах 
получения информации и критериях оценки. Для 
оценки ФА использовался современный междуна-
родный опросник IPAQ. По данным ЭССЕ-РФ, 
у взрослых в возрасте 35-44 лет, низкая ФА отмеча-
лась более часто (39,5% случаев) [23]. В 2008г частота 
низкой ФА среди населения США и Восточного 
Средиземноморья у лиц >15 лет превысила 40% [24]. 
Изучение ФА в 20 странах по единому опроснику 
IPAQ показало выраженный разброс данных у муж-
чин 18-64 лет: от 9,5% в Чешской республике 
до 42,6% в Саудовской Аравии [25]. Недостаточ-
ность ФА стала одним из ведущих ФР. В Европей-
ском регионе на ее счет относят 1 млн случаев 
смерти (~10% от общего числа) [26]. Только в США 
250 тыс смертей связаны с недостаточной ФА [27].

Установлено также (рисунок 3), что только 10% 
обследованных мужчин вообще не имели ФР. 
У большинства из них встречались по ≥2-3 ФР.

Сравнивали показатели распространенности 
основных ФР ССЗ среди обследованных мужчин 
в возрасте 42-44 лет и многоцентровом, эпидемио-
логическом исследовании ЭССЕ-РФ, поскольку 
мужчины в этих выборках были сопоставимого воз-
раста — 42,9 и 42,0 лет, соответственно. В результате 
(рисунок 4), при одинаковых критериях ФР, среди 
мужчин исследования значительно реже встреча-
лись АГ и низкая ФА, но чаще — гиперхолестерине-
мия. Эти различия, возможно, связаны с более 
эффективным антигипертензивным лечением 
и более высоким уровнем ФА мужчин в выборке. 
В показателях распространенности ожирения, 
гипергликемии и курения различия между сравни-
ваемым контингентом отсутствовали.

На основе полученных данных был оценен сум-
марный риск развития фатальных ССЗ у мужчин 
в ближайшие 10 лет по шкале SCORE. Оказалось, 
что низкий суммарный риск развития фатальных 
ССЗ имеют лишь незначительное число мужчин — 
27 (8,9%), большинство же участников исследова-
ния — 276 (91,1%) человек составляют группу с уме-
ренным суммарным риском. Для сравнения, в попу-
ляции норвежских мужчин <46 лет также 
отсутствовали лица с суммарным риском >5%, оце-

Рис. 2    Частота различных категорий ФА.

Рис. 3    Частота различных сочетаний ФР ССЗ.

Рис. 4     Частота ФР ССЗ среди мужчин обследованной (москов-
ской) выборки и российской популяционной выборки — 
ЭССЕ-РФ (средний возраст 42,0 года).
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ненным по шкале SCORE [28]. Также установлено, 
что наибольший вклад (таблица 1) в суммарный 
кардиоваскулярный риск вносят ОХС (47,6%) 
и курение (33,7%).

Следует иметь в виду, что суммарный кардиова-
скулярный риск может быть выше, чем рассчитан-
ный с помощью шкалы SCORE, если принять 
во внимание присутствующие у обследованных 
мужчин признаки субклинического атеросклероза, 
гипертрофию миокарда левого желудочка, отяго-
щенный анамнез по ССЗ у ближайших родственни-
ков, атерогенные изменения в других показателях 
липидного спектра крови (кроме ОХС), нарушен-
ную толерантность к глюкозе, повышенные уровни 
маркеров воспаления (С-реактивного белка 

и фибриногена), ожирение и малоподвижный образ 
жизни, которые не учитывает шкала SCORE.

Заключение
Высокая частота основных ФР ССЗ у мужчин 

в возрасте 42-44 лет и умеренная вероятность разви-
тия у них фатальных ССЗ в ближайшие 10 лет делают 
необходимым проведение среди лиц мужского пола 
данной возрастной группы активной профилактики 
ССЗ с индивидуальным подходом, направленной 
на создание положительной мотивации к ведению 
здорового образа жизни: отказ от вредных привычек, 
особенно курения, рациональное питание, оптими-
зацию ФА, коррекцию атерогенных изменений 
липидного спектра крови и эффективное лечение АГ.
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“Портрет” больного ожирением по результатам 
амбулаторного регистра пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями “ПРОФИЛЬ”

Захарова А. В., Лукина Ю. В., Воронина В. П., Толпыгина С. Н., Кутишенко Н. П., 
Киселева Н. В., Марцевич С. Ю. от имени рабочей группы регистра “ПРОФИЛЬ”#

ФГБУ “Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 

России. Москва, Россия

Цель. Изучить возможности использования метода регистра для 
сравнительной оценки клинико-анамнестических характеристик 
у кардиологических пациентов с наличием и при отсутствии ожире-
ния; составить “портрет” больного с ожирением, характерного для 
изучаемой когорты.
Материал и методы. Проанализированы данные амбулаторного 
регистра ПРОФИЛЬ за период с января 2011г по 31 августа 2015г: 
в регистр был включен 1531 первичный пациент, из них индекс массы 
тела (ИМТ) определен у 1371 больного. У 565 человек было диагности-
ровано ожирение различной степени, у 806 пациентов ИМТ не превы-
шал 30 кг/м2. Выполнен анализ ретроспективных данных регистра. 
Результаты. По данным регистра ПРОФИЛЬ ожирение было выяв-
лено у 41,2% больных, пациенты с ожирением были моложе боль-
ных без ожирения (р=0,003), среди них приблизительно равное 
количество мужчин и женщин — 50,8% и 49,2%, соответственно. 
Для больных с ожирением были характерны низкий уровень физи-
ческой нагрузки, наличие отеков, одышки (р=0,0001). Пациенты 
с ожирением в 1,5-3 раза чаще имели артериальную гипертонию, 
сахарный диабет 2 типа, хроническую сердечную недостаточность 
(р=0,0001), нарушение толерантности к глюкозе (р=0,001), дисли-
пидемию (р=0,012). Несмотря на то, что больные с ожирением, 
чаще регулярно принимали лекарственные препараты (р=0,006), 

они реже достигали целевого уровня артериального давления (АД), 
чем у пациентов без ожирения (р<0,05). Практически никому 
из пациентов с ожирением не назначалась лекарственная терапия, 
направленная на снижение веса, за исключением 73 больных, при-
нимавших участие в 2 клинических исследованиях.
Заключение. Данные амбулаторного регистра ПРОФИЛЬ подтвер-
дили основные сведения об ожирении у кардиологических пациен-
тов: составлен “портрет” больного ожирением, определены факторы 
риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний, коморбидные состо-
яния. Полученные результаты демонстрируют более сложное дости-
жение целевого уровня АД у пациентов с ожирением при регулярной 
медикаментозной терапии, а также выявляют недостаточное внима-
ние врачей к диагностике и, особенно, лечению ожирения, и недо-
оценку проблемы избыточного веса пациентами.
Ключевые слова: ожирение, амбулаторный регистр, индекс 
массы тела. 
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An obese patient “portrait” by the results of outpatient cardiovascular registry “PROFILE”

Zakharova A. V., Lukina Yu. V., Voronina V. P., Tolpygina S. N., Kutishenko N. P., Kiseleva N. V., Martsevich S. Yu. on behalf of “PROFILE” registry 
workgroup#

National Research Center for Preventive Medicine of the Ministry of Health, Moscow, Russia

Aim. To assess the opportunities for registry methodology for 
comparative evaluation of clinical and anamnestic characteristics of 
cardiological patients with and without obesity; to draw a “portrait” of the 
obese patients, common for the cohort studied.
Material and methods. The data analyzed from outpatient PROFILE 
registry during January 2011 to 31 august 2015: totally 1531 primary 
patient included, of those body mass index (BMI) collected in 1371. In 
565 there was obesity of various grade, in 806 BMI was not higher than 
30 kg/m2. The analysis done of retrospective data.
Results. According to PROFILE results, obesity was found in 41,2% of 
patients, and those with obesity were younger (p=0,003). Among them 
men and women number was equa — 50,8% and 49,2%, resp. For the 
obese there were characteristic presence of dyspnea, oedema and low 
level of physical activity (p=0,0001). The obese had 1,5-3 times more 
common arterial hypertension, 2 type diabetes, chronic heart failure 
(p=0,0001), glucose tolerance disordered (p=0,001), dyslipidemia 

(p=0,012). Regardless that the obese took medications more commonly 
(p=0,006), they more rarely reached target level of blood pressure (BP), 
than those non obese (p<0,05). Almost nobody of those with obesity had 
prescribed therapy against overweight, except 73 patients that 
participated in 2 clinical trials.
Conclusion. The data from outpatient registry PROFILE has confirmed the 
main information on obesity in cardiological patients: a “portrait” is drawn of 
the obese, cardiovascular risk factors (CRF) formulated, and comorbidities. 
The data demonstrates more difficult achievement of target BP in the obese 
with regular medication treatment, and highlights insufficient attention of 
physicians to diagnostics and especially treatment of obesity, as 
underestimation of the overweight problem by patients themselves.
Key words: obesity, outpatient registry, body mass index. 
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Введение
Проблема ожирения и ее решение являются 

одними из наиболее актуальных задач современного 
общества в связи с тем, что за последние 35 лет ожи-
рение приобрело масштабы пандемии: по сведе-
ниям Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) на конец 2014г ~2 млрд человек на планете 
имели избыточный вес — индекс массы тела (ИМТ) 
≥25 кг/м2, а 600 млн из них страдали ожирением той 
или иной степени — ИМТ >30 кг/м2 [1]. Кроме того, 
повышенный ИМТ является доказанным фактором 
риска (ФР) для целого ряда заболеваний: сердечно-
сосудистых (ССЗ) — ишемической болезни сердца 
(ИБС), артериальной гипертонии (АГ), их осложне-
ний, сахарного диабета (СД) 2 типа, патологии 
костно-мышечной системы (остеоартрита) и неко-
торых онкологических болезней — рака толстого 
кишечника, постменопаузального рака молочной 
железы, рака эндометрия, яичников и др., чем 
обусловлено повышение общей смертности на 29%, 
сердечно-сосудистой смертности на 41% и смертно-
сти от осложнений СД 2 типа на 210% с ростом 
ИМТ на каждые 5 кг/м2 [1-3]. Данные систематиче-
ского обзора с мета-анализом подтвердили, что 
повышение ИМТ и ожирение 2 и 3 степеней увели-
чивают общую смертность, хотя для ожирения 1 
степени такой зависимости не выявлено [4].

Сведения по проблеме ожирения, как правило, 
были получены в рандомизированных, клинических 
и в крупных, эпидемиологических исследованиях 
[2-6], однако в решении многих вопросов при изуче-
нии проблемы ожирения неоспорима значительная 
роль относительно небольших наблюдательных 
исследований, в т. ч. регистров. Крупные исследова-
ния, как правило, не позволяют определить особен-
ности течения болезни в том или ином регионе. Для 
решения этой задачи все большее значение приобре-
тают локальные наблюдательные исследования, 
организованные в виде регистров. Поэтому пред-
ставляется актуальным изучение возможностей таких 
наблюдательных исследований, в частности амбула-
торного ретроспективно-проспективного регистра — 
в оценке ожирения и в сравнительном изучении кли-
нико-анамнестических характеристик у кардиологи-
ческих пациентов с наличием и без ожирения.

Цель — изучить возможности использования 
метода регистра для сравнительной оценки кли-
нико-анамнестических характеристик у кардиоло-
гических пациентов с наличием и отсутствием ожи-
рения, иными словами составить “портрет” боль-
ного с ожирением, характерного для изучаемой 
когорты, определить основные ФР ССЗ и комор-
бидные состояния.

Материал и методы 
Для решения поставленной задачи были проанали-

зированы данные регистра ПРОФИЛЬ — амбулаторного 
ретроспективно-проспективного регистра специализиро-
ванного кардиологического подразделения научно-ис-
следовательского центра [7, 8]. Тип субисследования, ре-
зультаты которого представлены в настоящей статье, — 
одномоментное, с анализом ретроспективных данных 
и с перспективой дальнейшего наблюдения больных 
в рамках проспективной части регистра. 

Всего в регистр ПРОФИЛЬ за период с начала 2011г 
по 31 августа 2015г был включен 1531 пациент: 830 
(54,2%) мужчин и 701 (45,8%) женщина. Средний воз-
раст больных составил 61,5±13,0 лет, медиана возраста 
63 года: 63 (54; 71). 

Наличие и степень ожирения определяли согласно 
классификации ВОЗ по ИМТ: пациенты с нормальным 
весом имели ИМТ <25 кг/м2, у больных с избыточной 
массой тела ИМТ был ≥25 кг/м2, но не превышал 30 кг/м2. 
Первая степень ожирения диагностировалась при ИМТ 
≥30 кг/м2, но не выше 35 кг/м2, вторая степень — от 35 
до 40 кг/м2 и третья степень — при ИМТ ≥40 кг/м2, соот-
ветственно [1]. ИМТ был определен у 1371 больного, 
данные которых были включены в регистр ПРОФИЛЬ: 
у 565 (41,2%) пациентов было диагностировано ожирение 
(ИМТ ≥30 кг/м2), 806 человек имели ИМТ <30 кг/м2. Сре-
ди пациентов без ожирения у 527 (66,2%) больных ИМТ 
составил 25-30 кг/м2, что согласно классификации, ВОЗ 
соответствует наличию избыточной массы тела.

Уровень физической нагрузки (ФН), наличие сим-
птомов одышки и отеков определяли при опросе больно-
го во время референсного визита. 

Целевые уровни артериального давления (АД) и по-
казателей липидного спектра — общего холестерина 
(ОХС), холестерина липопротеинов низкой плотности 
(ХС ЛНП), холестерина липопротеинов высокой плотно-
сти (ХС ЛВП), а также их достижение у каждого конкрет-
ного пациента оценивались лечащим врачом на визите 
согласно Национальным клиническим рекомендациям 
по кардиоваскулярной профилактике [9]. 

Диагноз ИБС выставлял лечащий врач на референс-
ном визите, основываясь на клинико-анамнестических 
данных. Верификация диагноза ИБС проводилась по ре-
зультатам коронароангиографии, стресс-тестов, данным 
медицинской документации, подтверждающей перене-
сенный острый инфаркт миокарда 

Диагноз хронической сердечной недостаточности 
(ХСН), ее стадия по классификации Василенко-Страже-
ско и функциональный класс (ФК) по Нью-Йоркской 
классификации (NYHA) определялись лечащим врачом 
пациента; при наличии результатов эхокардиографии 
диа гностировали диастолическую дисфункцию и/или на-
рушение систолической функции сердца [10]. 

Для статистической обработки данных регистра при-
менялся пакет статистических программ SPSS Statistics 
20.0 IBM® (США). Использовали стандартные методы 
описательной статистики — вычисление средних и стан-
дартных отклонений для количественных переменных 
с нормальным распределением, медианы и 25% и 75% 

АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, НТГ — нарушение толе-
рантности к глюкозе, ОХС — общий холестерин, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФН — физическая нагрузка, ФР — факторы риска, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов 
высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ХСН — хроническая сердечная недостаточность. Регистр “ПРОФИЛЬ” — это регистр специализированного кардиологическо-
го подразделения, в который включаются все больные, обратившиеся по поводу сердечно-сосудистых заболеваний с целью консультации или оценки возможного участия в клинических исследованиях.
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квартилей для количественных данных с распределением, 
отличным от нормального; вычисление долей для качест-
венных переменных. Для выявления различий между ис-
следуемыми группами (с ожирением и без ожирения) 
применялись параметрические и непараметрические кри-
терии для количественных переменных — t-критерий 
Стьюдента, критерий Манна-Уитни, дисперсионный 
анализ, и для качественных переменных — χ2, z-критерий 
для сравнения пропорций, а также метод построения 
многофакторной модели бинарной логистической рег-
рессии для определения значимых факторов риска. Раз-
личия считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты
Распределение больных по группам в зависи-

мости от наличия и степени ожирения представлено 
на рисунке 1.

Пациенты с ожирением были моложе больных, 
у которых ИМТ не превышал 30 кг/м2: медиана воз-
раста первых составила 62 (54; 68) года vs 64 (54; 72) 
лет, соответственно, (р=0,003). 

В группе с ожирением было поровну мужчин 
и женщин (50,8% и 49,2%), в группе без ожирения 
мужчин оказалось больше (56,9%), чем женщин 
(43,1%) (р=0,024). В группе с ожирением было 
больше лиц со средним (8,0%) и средне-специаль-
ным (17,5%) образованием и меньше пациентов 
с высшим образованием (69,2%) по сравнению 
с группой без ожирения, где эти показатели соста-
вили 5,1%, 13,4% и 77,5%, соответственно, (р=0,005); 
5,4% пациентов с ожирением и 6,6% больных без 
ожирения имели ученую степень кандидата или 
доктора наук (различия статистически незначимы). 

Половина пациентов с ожирением и без ожире-
ния наблюдалась у терапевта или кардиолога в поли-
клинике по месту жительства, 17,8% пациентов 
обеих исследуемых групп постоянно наблюдались 
в научном центре, ~10% больных регулярно посе-
щали врачей коммерческих медицинских центров. 

11% пациентов обеих групп нигде постоянно 
не наблюдались (статистически значимых различий 
между группами нет). Отмечено, что больные ожи-
рением в 2,5 раза чаще наблюдались в ведомствен-
ных поликлиниках, чем пациенты без ожирения: 
4,2% случаев vs 1,7% соответственно (р<0,05).

Пациенты с ожирением, включенные в регистр 
ПРОФИЛЬ, в основном, наблюдались у врачей-кар-
диологов (46,5%), что, вероятно, объясняется специ-
фикой нозологического спектра регистра ПРО-
ФИЛЬ, который является регистром специализиро-
ванного кардиологического научного подразделения, 
и тем, что больные посещали специалиста в связи 
с кардиологическими заболеваниями, а не по поводу 
ожирения. Каждый четвертый пациент с ожирением 
наблюдался у терапевта, и лишь 6 (1%) человек, пос-
тоянно наблюдались у эндокринолога.

У половины пациентов с ожирением присут-
ствовала одышка и у каждого четвертого больного 
с ИМТ >30 кг/м2 были отмечены отеки. По сравне-
нию с больными без ожирения пациентов с ИМТ 
≥30 кг/м2 одышка и отеки беспокоили достоверно 
чаще (р=0,0001). 

В среднем АД и пульс у больных во время рефе-
ренсного визита не отличались в обеих группах, 
и составили: АД — 130/80 мм рт.ст. и частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) — 70 уд./мин. 

Частота регистрации вредных привычек — 
курения сигарет и злоупотребления алкоголем — 
в исследуемых группах не различалась. 

Среди ФР ССЗ, выявленных у пациентов с ожи-
рением, выделялись низкая физическая активность, 
АГ, гиперхолестеринемия и гипергликемия. 

Уровень ФН был существенно ниже в группе 
больных с ожирением: для пациентов с ожирением 
характерны, преимущественно, низкий (47,4%) 
и средний (48,2%) уровни ФН, в то время как у боль-
ных с ИМТ, не превышающим 30 кг/м2, сущест-
венно преобладает средний уровень физической 
активности, а лиц с высоким уровнем ФН в 2,5 раза 
больше, чем в группе с ожирением (р=0,0001). 

У больных с ожирением чаще, чем у больных 
без него имелись патологические изменения липид-
ного профиля: у 87% vs 82%, соответственно, (р=0,012). 
Около 5% больных в группе с ожирением не знали 
о своем уровне ОХС и ~8% имели нормальные 
показатели липидного профиля; в группе без ожи-
рения эти цифры составили 7,7% и 11,1%, соответ-
ственно, (р=0,012).

Основные сведения о наличии ССЗ и их ослож-
нений у пациентов обеих исследуемых групп пред-
ставлены в таблице 1. Различия между исследуе-
мыми группами (с ожирением и без него) опреде-
лены с помощью критерия χ2, различия между 
подгруппами — с помощью z-критерия (статистиче-
ская значимость различий р указана в последнем 
столбце для групп и подгрупп сравнения).

Норма

Норма
34%

Избыточная масса тела

Избыточная 
масса тела

66%

1 степень

1 степень
72%

2 степень
22%

3 степень
6%

Ожирение, n=565 (41,2%)Без ожирения, n=806 (58,8%)

2 степень
3 степень

Рис. 1     Наличие и степени ожирения у пациентов регистра 
ПРОФИЛЬ.
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У больных с ожирением чаще регистрировалась 
АГ, причем тяжелая АГ 3 степени встречалась 
у пациентов с ожирением в 1,5 раза чаще, чем 
у больных с ИМТ <30 кг/м2 (р=0,0001); также у них 
чаще присутствовали симптомы ХСН, преимущест-
венно диастолической формы III ФК по NYHA 
(р=0,0001). 

У больных c ожирением в 2 раза чаще, чем 
у пациентов без ожирения, диагностировали СД 2 
типа и нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) 
(р=0,0001).

Регулярную медикаментозную терапию по 
поводу ССЗ и коррекции ФР получали >73% паци-
ентов с ожирением и 66,9% пациентов с нормаль-
ной или избыточной массой тела (ИМТ <30 кг/м2), 
12,6% и 13,6% пациентов, соответственно, прини-
мали лекарственные препараты нерегулярно; 
и 13,5% и 19,5% не получали никакой медикамен-
тозной терапии (р=0,006). Достижение целевых 
значений АД отмечено у 51,8% пациентов в группе 
с ожирением и у 57,9% пациентов без ожирения, 
целевой уровень АД не был достигнут у 40,6% 
и 34,4% больных, соответственно, (р<0,05), что 
позволяет сделать вывод, что, несмотря на значимо 
более частую регулярную медикаментозную тера-

пию у больных с ожирением реже достигаются целе-
вые цифры АД. 

Целевые уровни ОХС и ХС ЛНП не были 
достигнуты в среднем у 55% пациентов обеих групп. 
Следует подчеркнуть, что рекомендуемый целевой 
уровень ХС ЛНП был достигнут всего в 12% и 14% 
случаев в группах с наличием и без ожирения, соот-
ветственно (р>0,05). 

Стоит отметить, что практически никому 
из пациентов с ожирением не назначалась лекар-
ственная терапия, направленная на снижение веса, 
за исключением больных, которые участвовали в 2 
клинических исследованиях по коррекции ожире-
ния. В 2012-2015гг 13 пациентов были включены 
в многоцентровое, плацебо-контролированное, 
клиническое исследование с препаратом лираглю-
тид, и в 2013г 60 пациентов приняли участие в иссле-
довании по сравнительному изучению эффективно-
сти и безопасности оригинального препарата орли-
стата и его дженерика [7]. 

По результатам построения моделей логисти-
ческой регрессии, в которых ожирение являлось 
независимым фактором, было выявлено, что ожи-
рение в 2,7 раза увеличивает шанс наличия АГ, 
в 2,5 раза — СД 2 типа, в среднем в 2 раза повы-

Таблица 1 
ССЗ и их осложнения в исследуемых группах больных

ССЗ и их осложнения Группа с ожирением Группа без ожирения Сравнение с группой без ожирения

АГ 498 88,1% 608 75,5% р=0,0001

Нет АГ 67 11,9% 197 24,5% р=0,0001

1 ст. 73 12,9% 137 17,0%

2 ст. 249 44,1% 321 39,9% нд.

3 ст. 176 31,1% 150 18,6% р=0,0001

ИБС нд.

Да 208 36,8% 281 34,9%

Нет 325 57,5% 502 62,4%

Ds не верифицирован 32 5,7% р=0,012 22 2,7% р=0,012

Наличие стенокардии нд.

Да 134 72,5% 174 76,5% нд.

Нет 408 23,5% 616 21,6%

Не известно 23 р=0,026 4,0% 15 1,9% р=0,026

Перенесенный ОИМ нд.

Да 104 18,4% 147 18,3%

Нет 461 81,6% 658 81,7%

Перенесенное ОНМК нд.

Да 34 6,0% 42 5,2%

Нет 531 94,0% 763 94,8%

Наличие ХСН р=0,0001

Да 221 39,3% 220 27,3%

Нет 341 60,7% 585 72,7%

Нарушения ритма сердца нд.

Да 199 
(87 — ФП 43,1%)

35,2% 282 
(113 — ФП — 39,6%)

35,0%

Нет 366 64,8% 523 65,0%

Примечание: ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ФП — фибрилляция предсердий, 
нд. — недостоверно: p>0,05.
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шает шансы иметь НТГ. При ожирении в 3 раза 
возрастают шансы иметь одышку и в 2,4 раза — 
отеки. 

По результатам построения многофакторной 
модели бинарной логистической регрессии с зави-
симым фактором ожирения, помимо перечислен-
ных факторов (АГ, СД, НТГ, одышка, отеки), было 
обнаружено значимое влияние уровня ФН: низкий 
уровень ФН в 1,6 раза увеличивает шансы иметь 
ожирение, в то время как высокий уровень ФН 
имеет обратный значимый эффект, также было 
обнаружено, что с возрастом вероятность ожирения 
незначительно, но статистически высоко досто-
верно, снижается (таблица 2). 

Обсуждение
Целью выполненного исследования было 

изучение возможностей метода амбулаторного 
ретроспективно-проспективного регистра в оценке 
ожирения у больных ССЗ. По данным амбулатор-
ного регистра ПРОФИЛЬ был составлен “портрет” 
больного ожирением — “портрет”, характерный 
для когорты, вошедшей в регистр, определены 
основные ФР и коморбидные состояния у пациен-
тов с ожирением и ССЗ. Результаты многофактор-
ного логистического регрессионного анализа дан-
ных регистра ПРОФИЛЬ подтвердили, что наибо-
лее частыми сопутствующими ожирению 
заболеваниями и симптомами служат АГ, СД 2 
типа, ХСН, дислипидемия, отеки, одышка, а также 
продемонстрировали существенное повышение 
риска ожирения у больных с низким уровнем ФН. 
Помимо этого, было обнаружено, что АГ также 
является ФР для ожирения, в 3 раза повышая 
шансы увеличения ИМТ. Это согласуется с литера-
турными данными, в которых АГ является как 
следствием ожирения, так и ФР и неотъемлемым 
критерием метаболического синдрома: считается, 
что нелеченая или плохо леченная АГ приводит 
к нарушениям периферического кровообращения, 
развитию инсулинорезистентности и ожирения 
[11]. Возможно, этот феномен также частично объ-
ясняет выявленное в настоящем исследовании 
более сложное достижение целевого уровня АД 

у больных с ожирением при регулярной медика-
ментозной терапии. 

Сведения, полученные в регистре ПРОФИЛЬ, 
подчеркивают, что проблемам ожирения — диагно-
стике и, особенно, лечению этого заболевания — 
уделяется очень мало внимания как со стороны 
пациентов, так и со стороны врачей: по данным 
регистра практически никому из больных, за исклю-
чением участников клинических исследований, 
не назначалась терапия, направленная на коррек-
цию веса, что согласуется с данными других авторов 
[12, 13]. Здесь следует подчеркнуть, что несмотря 
на так называемый “парадокс ожирения”, заключа-
ющийся в лучшем прогнозе больных ожирением 
и АГ и/или ХСН по сравнению с пациентами с нор-
мальной или избыточной массой тела (без ожире-
ния), с теми же кардиологическими диагнозами, 
результаты клинических исследований подтвер-
дили, что снижение избыточной массы тела (за счет 
жировой, но не мышечной ткани), высоко эффек-
тивно для профилактики и лечения ССЗ и сниже-
ния смертности [14].

По данным Фремингемского исследования, 
в котором в течение 26 лет наблюдались >5 тыс здо-
ровых мужчин и женщин, было доказано, что ожи-
рение является независимым ФР ССЗ — АГ, ИБС, 
и их осложнений — мозгового инсульта, инфаркта 
миокарда, гипертрофии левого желудочка, ХСН, 
а также то, что ожирение тесно взаимосвязано 
с дислипидемией и НТГ [5]. В крупном проспектив-
ном исследовании взаимосвязи ИМТ и смертности, 
проведенном в США, приняли участие >5 млн чело-
век. Результаты этого исследования показали тес-
ную взаимосвязь избыточного ИМТ, причем 
не только выраженного ожирения, но и умеренного 
увеличения ИМТ, с повышенным риском смертно-
сти: общей, сердечно-сосудистой, онкологической 
[6]. Результаты представленного исследования 
также подтвердили значимую взаимосвязь ожире-
ния с АГ, СД 2 типа и НТГ. Это позволяет сделать 
вывод о том, что грамотно спланированные 
и выполненные с соблюдением всех правил ведения 
регистров наблюдательные исследования, даже при 
относительно небольшом числе участников (по 

Таблица 2 
Результаты многофакторной логистической регрессии

Фактор при ожирении ОШ (ДИ 95%) Статистическая значимость

АГ 2,97 (2,06; 4,27) <0,0001

СД 2 типа 1,96 (1,41; 2,73) <0,0001

Низкий уровень ФН 1,58 (1,22; 2,05) 0,001

Высокий уровень ФН 0,52 (0,31; 0,86) 0,011

Одышка 1,54 (1,17; 2,03) 0,002

Отеки 1,73 (1,23; 2,43) 0,002

Возраст 0,96 (0,95; 0,97) <0,0001

Примечание: ОШ — отношение шансов, ДИ 95% — 95% доверительный интервал.
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сравнению с численностью участников крупных, 
эпидемиологических исследований) позволяют 
получить достоверные и воспроизводимые резуль-
таты, дополняют другие виды исследований, хотя, 
безусловно, не заменяют их.

Следует отметить, что в данной работе были 
использованы результаты анализа ретроспективных 
данных регистра ПРОФИЛЬ, который является 
ретроспективно-проспективным. Таким образом, 
материал по проблеме ожирения при ведении дан-
ного регистра в дальнейшем будет накапливаться: 
количество пациентов с ожирением, включенных 
в регистр, — увеличиваться, а сроки их наблюдения 
возрастать, что позволит получить дополнительную 
информацию о прогностических факторах при ожи-
рении и другие сведения по этой проблеме.

Заключение
Таким образом, относительно небольшое наблю-

дательное исследование, спланированное по прави-
лам проведения регистров, позволяет получить чет-
кую информацию о значимости ожирения и раз-
личных ФР при нем. Сведения, полученные 
в регистре ПРОФИЛЬ, подчеркивают, что диагно-
стике и, особенно, лечению ожирения, выполне-
нию мероприятий, направленных на снижение 
веса, уделяется очень мало внимания как со сто-
роны пациентов, так и со стороны врачей.
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Нерациональное питание как фактор риска сердечно-
сосудистых заболеваний в сельской популяции 
Краснодарского края

Болотова Е. В.1, Комиссарова И. М.1,2

1ГБОУ ВПО “Кубанский государственный медицинский университет” Минздрава России. Краснодар; 
2МБУЗ МО СР “Северская ЦРБ”. Ст. Северская, Краснодарский край, Россия

Цель. Определение особенностей нерационального питания (НП) 
как фактора риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
в сельской популяции Краснодарского края.
Материал и методы. Обследована популяционная выборка населе-
ния >18 лет, проживающего в сельской местности Краснодарского 
края, обратившихся по поводу профилактического осмотра. В иссле-
дование включены данные 2189 человек (54,0% женщин и 46,0% 
мужчин), средний возраст 47,72±16,6 лет. НП оценивали опросным 
методом на основании унифицированного вопросника, включенного 
в основную анкету диспансеризации и профилактического осмотра 
по следующим критериям: избыточное потребление (ИП) соли, ИП 
сахара, недостаточное потребления овощей и фруктов (НПОФ), 
отсутствие конт роля за жирностью пищевых продуктов (ОКЖПП). 
Измеряли артериальное давление (АД), окружности талии и бедер 
(ОТ и ОБ), индекс массы тела (ИМТ), уровень общего холестерина 
(ОХС), глюкозы. 
Результаты. Частота НП в сельской популяции Краснодарского 
края составила 50,8%, в т. ч. ОКЖПП — 50,1%, ИПС — 41,0%, ИП 
сахара — 39,2%, НПОФ — 35,2%. Среди мужчин достоверно чаще 
регистрировали НПОФ, ИПС, ОКЖПП, а среди женщин — ИП сахара 
(р<0,0001). Доля обследованных с НП достоверно увеличивалась 

с возрастом (р<0,0001) и была максимальной (75%) в возрасте >65 
лет. С повышением уровня образования доля обследованных с НП 
достоверно уменьшалась и составила 69,3% среди лиц со средним 
образованием, 40,5% — со средним специальным и 28,2% — среди 
лиц с высшим образованием (р<0,0001). Среди лиц с НП артери-
альная гипертония зарегистрирована у 71,6% обследованных, ише-
мическая болезнь сердца — у 30,4%, сахарный диабет 2 типа — 
у 16,7%, цереброваскулярные заболевания — у 20,7%; избыточная 
масса тела — у 19,2%, ожирение — у 70,8%, гиперхолестерине-
мия — у 66,0%, гипергликемия — у 21,2%.
Заключение. Выявленные региональные особенности НП необходимо 
учитывать при разработке и внедрении региональных профилактиче-
ских программ по рациональному питанию.
Ключевые слова: нерациональное питание, сердечно-сосудистые 
заболевания.
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АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, ИП сахара — избыточное потребление сахара, ИПС — избыточное потребление 
соли, НП — нерациональное питание, НПОФ — недостаточное потребление овощей и фруктов, ОБ — окружность бедер, ОТ — окружность талии, ОХС — общий холестерин, ОКЖПП — отсутствие контроля 
за жирностью пищевых продуктов, ст. — степень, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, ФР — факторы риска, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ЭССЕ-
РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска в регионах Российской Федерации.

Unhealthy diet as cardiovascular risk factor in rural population of Krasnodarski Krai

Bolotova E. V.1, Komissarova I. M.1,2

1Kuban State Medical University” of the Ministry of Health. Krasnodar; 2Central District Hospital “Severskaya”. St. Severskaya, Krasnodarski Krai, 
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Aim. To assess the specifics of unhealthy diet (UD) as risk factor (RF) of 
cardiovascular diseases (CVD) in rural population of Krasnodarski Krai.
Material and methods. Population sample over 18 y. old was assessed, 
living in rural areas of Krasnodarski Krai. Totally, 2189 persons included 
(54,0% women, 46,0% men), mean age 47,72±16,6 y. UD was assessed 
by questionnaires, i. e. by unified questionnaire included to the main 
screening score, by the following criteria: excessive salt consumption 
(ESC), excessive sugars consumption (ESuC), nonsufficient vegetables 
and fruits consumption (NVFC), absence of control over fat amounts 
consumed (ACOFC). Also blood pressure was measured (BP), waist and 
hips circumference, body mass index (BMI), total cholesterol, glucose. 
Results. Prevalence of UD was 50,8% in Krasnodarski Krai, incl. 
ACOFC — 50,1%, ESC — 41,0%, ESuC — 39,2%, NVFC — 35,2%. 
Among men more common were NVFC, ESC, ACOFC, among women — 
ESuC (р<0,0001). Prevalence of UD increased with age (р<0,0001) and 

was maximal in >65 y. o. (75%). Education level increase led to decrease 
of those with UD, 69,3% among low professional education, 40,5% — 
with professional and 28,2% — among those with higher education 
(р<0,0001). Among persons with UD there was hypertension found in 
71,6% of participants, ischemic heart disease — in 30,4%, diabetes 2 
type — in 16,7%, cerebrovascular diseases — in 20,7%; overweight — in 
19,2%, obesity — in 70,8%, hypercholesterolemia — in 66,0%, 
hyperglycemia — in 21,2%.
Conclusion. The have been found in our study regional specifics of UD 
are important to consider in development and implementation of regional 
prevention programs on healthy diet.
Key words: unhealthy diet, cardiovascular diseases.
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Введение
Первичная профилактика сердечно-сосудис тых 

(ССЗ) и других хронических неинфекционных забо-
леваний (ХНИЗ) является приоритетной задачей 
здравоохранения [1]. Основная цель профилактики 
ССЗ — предупреждение инвалидности и ранней 
смерти [2]. Коррекция поведенческих факторов 
риска (ФР) CCЗ служила наименее затратным 
и одним из наиболее эффективных методов профи-
лактической стратегии [3]. Одним из важных ФР 
развития ССЗ является нерациональное питание 
(НП) [1]. В многочисленных исследованиях пока-
зано, что рациональное питание приводит к сниже-
нию сердечно-сосудистого риска и риска смерти 
от всех причин на 10-30%. В частности, ежедневное 
потребление свежих овощей и фруктов приводит 
к снижению сердечно-сосудистого риска и риска 
смерти от ССЗ на 4% на каждую ежедневную порцию 
комбинированного потребления овощей и фруктов, 
на 5% — потребление фруктов и на 4% — овощей [2, 
4]. Доказано, что НП оказывает существенное влия-
ние на развитие многих заболеваний, связанных 
с образом жизни: артериальную гипертензию (АГ), 
ожирение, сахарный диабет 2 типа (СД-2), ишемиче-
скую болезнь сердца (ИБС), инсульт, онкологиче-
ские и другие заболевания [5].

Вместе с тем, в последние годы отмечается тен-
денция к изменению структуры питания населения: 
недостаточное потребление овощей и фруктов 
(НПОФ), отсутствие контроля за жирностью пище-
вых продуктов (ОКЖПП); избыточное потребление 
(ИП) соли , сахара и продуктов с высоким гликеми-
ческим индексом (хлебобулочные, макаронные, кон-
дитерские изделия и др.) [6]. Нарушение принципов 
рационального питания является причиной развития 
алиментарно-зависимых ФР ССЗ: дислипидемии, 
гипергликемии, повышения артериального давления 
(АД), избыточной массы тела и ожирения [2, 5, 7]. 
Вместе с тем, влияние как отдельных поведенческих 
ФР ССЗ, так и их сочетаний может в различных 
популяциях отличаться, что обусловлено особенно-
стями образа жизни, питания и поведения. Исследо-
вания, посвященные оценке здоровья сельского 
населения, достаточно малочисленны, что опреде-
ляет целесообразность изучения особенностей пове-
денческих ФР ССЗ, в т. ч. и НП, на региональном 
уровне для совершенствования планирования про-
филактических мероприятий. 

Поэтому целью настоящего исследования яви-
лось определение особенностей НП как ФР ССЗ 
в сельской популяции Краснодарского края.

 Материал и методы
Обследована популяционная выборка населения 

>18 лет, обратившихся по поводу профилактического 
осмот ра, проживающих в сельской местности Краснодар-
ского края. Выборка формировалась по методу [8]. Из 8 

имеющихся поликлиник сельского района случайным 
образом отобраны 4 поликлиники (средняя численность 
населения обслуживания 1 поликлиники 25 тыс человек). 
На втором этапе случайным образом отобрано по 6 вра-
чебных участков (средняя численность 1 участка 2 500 че-
ловек). На третьем этапе с каждого участка по 100 домохо-
зяйств (с шагом 20) выбирался один человек >18 лет 
с более ранней датой и мес рождения. 4 поликлиники • 6 
врачебных участков • 100 домохозяйств = 2400 человек; 
процент потерь составил 8,8%. В исследование включены 
данные 2189 человек — 54,0% женщин и 46,0% мужчин, 
средний возраст 47,72±16,6 лет (мужчины — 46,27±15,8 
лет; женщины — 48,95±17,2 лет) (p<0,0001). Методом 
опроса были собраны анамнестические данные о нали-
чии ССЗ. Всем обследованным измеряли АД, определяли 
уровень общего холестерина (ОХС), глюкозы, рассчиты-
вали индекс массы тела (ИМТ). Согласно классификации 
ВОЗ (2004) ИМТ ≥18,5≤25,00 кг/м2 относили к нормаль-
ной массе тела; ИМТ ≥25,00≤29,9 кг/м2 — к избыточной 
массе тела, ИМТ ≥30,0≤34,9 кг/м2 — к ожирению I степе-
ни (ст.); ИМТ ≥35,0≤39,9 кг/м2 — к ожирению II ст.; ИМТ 
≥40,0 кг/м2 — к ожирению III ст. НП оценивали опросным 
методом на основании унифицированного вопросника, 
включенного в основную анкету проведения диспансери-
зации и профилактического осмотра по следующим кри-
териям: ИП соли, ИП сахара, НПОФ, ОКЖПП [9]. ИП 
соли определяли у тех, кто регулярно досаливал готовую 
пищу и/или ежедневно употреблял соленые продукты; 
ИП сахара и других сладостей считалось употребление ≥6 
кусков (чайных ложек) сахара, меда и других сладостей 
в день; ОКЖПП регистрировалось в случае, если обследу-
емый не обращал внимания на содержание жира и холе-
стерина в продуктах при покупке и приготовлении; 
НПОФ — при употреблении их реже, чем 1 раз в день или 
<400 г (не считая картофель) [10].

Обследованные были разделены по возрасту на 6 
групп: 18-25 лет, 26-35 лет, 36-45 лет, 46-55 лет, 56-65 лет, 
>65 лет. По уровню образования выделялись лица со сред-
ним, средним специальным и высшим образованием. Ис-
следование выполнено в соответствии со стандартами над-
лежащей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и принципами Хельсинской Декларации. Протокол иссле-
дования был одобрен локальным этическим комитетом. 
До включения в исследование у всех пациентов было полу-
чено письменное информированное согласие. 

Статистическая обработка материалов проведена 
с использованием программ Statistica 6.10.1 и SPSS. Дан-
ные представлены в виде M±SD. Оценка достоверности 
различий в результатах исследования проводилась с по-
мощью параметрического критерия Стьюдента (t) и непа-
раметрических критериев χ2, Колмогорова-Смирнова, F-
критерия Фишера. Выполнен корреляционный анализ 
с вычислением коэффициента корреляции по методу 
Пирсона. Критическим уровнем статистической значи-
мости считался p<0,05. 

Результаты 
Согласно полученным результатам, НП было 

зарегистрировано у каждого второго (50,8%) обсле-
дованного, в т. ч. у мужчин — 54,5%, у женщин — 
47,7% (χ2=10,052; р=0,002). Структура НП среди 
обследованных представлена на рисунке 1. Распро-
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страненность НП достоверно увеличивалась с возрас-
том (χ2=383,172; р<0,0001) как среди мужчин 
(χ2=151,122; р<0,0001), так и среди женщин 
(χ2=287,099; р<0,0001) (рисунок 2). Нарушение 
принципов рационального питания чаще наблюда-
лось среди лиц >65 лет — 75,0% (80,9% мужчин 
и 71,8% женщин); наименьшая доля лиц с НП выяв-
лена в возрастной группе 18-25 лет — 21,1% обследо-
ванных (18,2% мужчин и 23,8% женщин). Выявлена 
достоверная прямая корреляция НП с возрастом 
(r=0,403; р<0,0001). НП достоверно чаще регистри-
ровалось у лиц с ожирением I, II и III степеней 
(92,3%; 98,6% и 100,0%, соответственно), чем у лиц 
с нормальным и повышенным ИМТ — 11,1% и 29,3% 
(χ2=282,13; р<0,0001). С повышением уровня образо-
вания приверженность к рациональному питанию 
увеличивалась. Среди лиц с высшим образованием 
доля лиц с НП составила 28,2% (χ2=101,08; р<0,0001), 
со средним специальным — 40,5% (χ2=51,34 
р<0,0001), со средним — 69,3% (χ2=249,77; р<0,0001).

Частота связанных с НП состояний и заболева-
ний у обследованных представлена в таблице 1. 
Первое ранговое место занимала АГ (44,1%), кото-
рая достоверно чаще регистрировалась у мужчин 
(χ2=33,544; р<0,0001); второе место ИБС — 18,7% 
(20,9% мужчин и 16,9% женщин; χ2=5,63; p=0,018), 
третье место СД-2 — 9,7%, достоверно чаще встре-
чающийся у женщин (χ2=6,7; p=0,01). Из ФР ССЗ, 
ассоциированных с НП, наиболее часто регистри-
ровалась гиперхолестеринемия (49,4%). Высокий 
ИМТ достоверно чаще регистрировали у мужчин 
(χ2=77,027; р<0,0001), а ожирение — среди женщин 
(χ2=22,277; p<0,0001), в т. ч. и абдоминальное ожи-
рение (χ2=70,897; р<0,0001). При НП достоверно 
чаще регистрировались заболевания и состояния, 
ассоциированные с высоким риском сердечно-
сосудис тых осложнений (рисунок 3), а также пря-
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Рис. 1     Особенности питания в сельской популяции Краснодарского 
края (%).

Примечание: достоверность различий между мужчинами и женщи-
нами: * — p<0,05, ** — p<0,001. 

Рис. 2    Частота НП в зависимости от возраста (%).
Примечание: * — достоверность различий между мужчинами и жен-
щинами (p<0,0001). Коэффициент корреляции частоты НП с возрас-
том (r=0,403; р<0,0001).
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Таблица 1
Частота ССЗ и алиментарно-зависимых ФР в сельской популяции Краснодарского края

Всего Мужчины Женщины χ2 р

Абс/% n=2189 Абс/% n=1006 Абс/% n=1183

Заболевания

АГ 996/44,1 511/50,8 455/38,5 33,54 0,000

ИБС 410/18,7 210/20,9 200/16,9 5,63 0,018

СД-2 213/9,7 80/8,0 133/11,2 6,7 0,010

Алиментарно-зависимые ФР ССЗ

НП 1112/50,8 548/54,5 564/47,7 10,05 0,002

Гиперхолестеринемия 1081/49,4 487/48,4 594/50,2 0,71 0,401

Гипергликемия 283/12,9 119/11,8 164/13,9 2,0 0,157

Избыточная масса тела (ИМТ ≥25,0≤29,9 кг/м2) 843/38,5 487/48,4 356/30,1 77,03 0,000

Ожирение (ИМТ ≥30,0 кг/м2) 850/38,8 337/33,5 513/43,4 22,27 0,000

Ожирение I ст. (ИМТ ≥30,0≤34,9 кг/м2) 493/22,5 244/24,3 249/21,0 3,2 0,074

Ожирение II ст. (ИМТ ≥35,0≤39,9 кг/м2) 207/9,5 52/5,2 155/13,1 39,96 0,000

Ожирение III ст. (ИМТ ≥40,0 кг/м2) 150/6,9 41/4,1 109/9,2 22,49 0,000

Абдоминальное ожирение 1509/69,0 603/59,9 906/76,6 70,89 0,000
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мая корреляционная зависимость между частотой 
НП и ИБС (r=0,304; p<0,0001); НП и АГ (r=0,559; 
p<0,0001); НП и СД-2 (r=0,240; p<0,0001). 

Доля обследованных с ИП соли составила 
41,0% — 45,4% мужчин и 37,3% женщин (χ2=14,92; 
р<0,0001). Максимальный показатель ИП соли заре-
гистрирован в возрасте >65 лет — 68,0-69,1% мужчин 
и 67,5% женщин (χ2=123,18; р<0,0001). Наибольшая 
частота ИП соли зарегистрирована среди лиц с ожи-
рением III ст. — 90,0% (82,9% мужчин и 92,7% жен-
щин; χ2=202,05; р<0,0001). В группе лиц с ИП соли 
достоверно чаще регистрировали заболевания, 
ассоци ированные с высоким риском сердечно-сосу-
дистых осложнений: АГ — 78,7% (χ2=993,75; р<0,0001); 
ИБС — 75,6% (χ2=249,43; р<0,0001), СД-2 — 81,7% 
(χ2=161,29; р<0,0001).

ИП сахара обнаружено у 39,2% обследован-
ных — 34,0% мужчин и 43,6% женщин (χ2=21,12; 
р<0,0001). С возрастом этот показатель достоверно 
увеличивался (χ2=295,68; р<0,0001) и был макси-
мальным в возрастной группе 56-65 лет — 62,9%: 
у мужчин — 54,1%, у женщин — 70,0% (χ2=86,81; 
р<0,0001). В возрасте 18-25 лет частота ИП сахара 
и других сладостей составила — 17,4%, 26-35 лет — 
19,7%, 36-45 лет — 24,7%, 46-55 лет — 51,3%. С уве-
личением ИМТ частота ИП сахара достоверно уве-
личивалась: у лиц с высоким ИМТ — 7,2%; с ожире-
нием I ст. — 79,6%; II ст. — 98,6%; III ст. — 100,0% 
(χ2=565,15; р<0,0001). 

Доля лиц с НПОФ составила 35,2-40 % среди 
мужчин и 30,5% среди женщин (χ2=24,51; р<0,0001). 
С возрастом этот показатель достоверно увеличи-
вался (χ2=241,32; р<0,0001) как среди мужчин 
(χ2=99,61; р<0,0001), так и среди женщин (χ2=170,12; 
р<0,0001), и максимальных значений достиг в группе 
>65 лет — 54,6%. Доля обследованных с НПОФ 
достоверно увеличивалась с повышением ИМТ 
(χ2=1000,15; р<0,0001) и была максимальной среди 
лиц с III ст. ожирения — 82,7% (100,0% мужчин 
и 76,1% женщин; χ2=436,40; р<0,0001). Среди боль-
ных с АГ НПОФ выявлено у 61,5% обследованных 
(χ2=516,02; р<0,0001), с ИБС — у 68,8% (χ2=249,84; 
р<0,0001), с СД-2 — у 68,1% (χ2=63,07; р<0,0001).

У половины (50,1%) обследованных обнару-
жено ОКЖПП — 56,0% мужчин и 45,1% женщин 
(χ2=25,48; р<0,0001). Выявлена достоверная пря-
мая корреляция ОКЖП с возрастом (r=0,356; 
p<0,0001). В возрасте 18-25 лет ОКЖПП отмечено 
у 23,1%; 26-35 лет — у 29,6%; 36-45 лет — у 37,8%; 
46-55 лет — у 64,0%; 56-65 лет — у 70,5% (χ2=93,37; 
р<0,0001). Максимальный показатель ОКЖПП 
зарегистрирован среди лиц с ожирением III ст. — 
97,3% (χ2=1049,21; р<0,0001). Доля обследован-
ных с ОКЖПП составила 75,7% среди пациентов 
с АГ (χ2=445,54; р<0,0001), 80,2% — с ИБС 
(χ2=183,19; р<0,0001), 82,6% — с СД-2 — (χ2=99,78; 
р<0,0001).

Обсуждение
Полученные результаты об особенностях пита-

ния сельской популяции Краснодарского края, 
в целом сопоставимы с аналогичными показате-
лями в отдельных регионах РФ. Доля лиц с НП, 
выявленная у 50,8% обследованных, сопоставима 
с частотой НП (59,4%) среди посетителей Центров 
здоровья Томской области [11]. Вместе с тем, 
согласно обобщенным результатам диспансериза-
ции взрослого населения РФ, распространенность 
НП была в 2 раза ниже (25,5%) [7]. 

По данным эпидемиологического исследования 
ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-сосудис тых 
заболеваний и их факторов риска в регионах Россий-
ской Федерации) [12], распространенность НПОФ 
в российской популяции составила 41,9% и чаще встре-
чалась среди мужчин (50,3%) vs 36,2% среди женщин; 
в представленном исследовании частота НПОФ была 
несколько ниже — у 35,2% (40,7% мужчин и 30,5% жен-
щин). Согласно результатам ЭССЕ-РФ, ИПС зареги-
стрировано у 49,9% обследованных — 54,2% мужчин 
и 47,1% женщин, соответственно [12], что также 
несколько выше полученных данных — 41,0% (45,4% 
мужчин и 37,3% женщин). Доля лиц с ИП сахара 
в настоящем исследовании (39,2%) была сопоставима 
с данными Санкт-Петербурга, Самары и Оренбурга — 
36,5% (часть программы ЭССЕ-РФ) [13]. 

Частота гиперхолестеринемии и гиперглике-
мии, составившая согласно полученным данным 
49,4% и 12,9%, сопоставима с показателями исследо-
вании ЭЭСЕ-РФ — 57,6±0,4% и 4,6±0,2% [12]. Вме-

Рис. 3     Частота сопутствующих заболеваний и ФР ССЗ у лиц 
с рацио нальным и НП (%). 

Примечание: * — достоверность различий между лицами с рацио-
нальным и НП (p<0,0001). 
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сте с тем, согласно исследования МЕРИДИАН-РО 
(ЭпидеМиологичЕское исследование состояния здо-
Ровья И повеДенческИх факторов рискА у Населе-
ния Рязанской Области), частота гиперхолестерине-
мии у сельских жителей Рязанской области была 
значительно выше — 89,0% [14]. Среди посетителей 
Центров здоровья Томской области в 2010-2011гг [11] 
гипергликемия зарегистрирована в 7,5% случаев, что 
ниже результатов представленныого исследования. 
Частота ожирения (37,7%) в исследовании выше 
эпидемиологических данных ЭССЕ-РФ (19,0%) [12], 
но ниже показателей исследования МЕРИДИАН-
РО у жителей сельской местности Рязанской области 
(47,5%) [14]. Увеличение с возрастом доли лиц с НП 
может быть обусловлено снижением приверженно-
сти рациональному питанию, низкой физической 
активностью, финансовыми затруднениями и ког-
нитивными нарушениями [7]. 

Выявленная обратная корреляционная зависи-
мость между НП и уровнем образования сопоставима 
с данными исследования ЭССЕ-РФ [15] и может быть 
обусловлена более высокой информированностью 
лиц с высшим образованием по вопросам основных 
принципов здорового питания и образа жизни [7].

Заключение
Частота НП среди сельской популяции Крас-

нодарского края составила 50,8%, в т. ч. ОКЖПП — 
50,1%, ИП соли — 41,0%, ИП сахара — 39,2%, 
НПОФ — 35,2%. Среди мужчин достоверно чаще 
регистрировались НПОФ, ИПС, ОКЖПП, а среди 
женщин — ИП сахара.

Доля обследованных с НП достоверно увеличи-
валась с возрастом и была максимальной в возрасте 
>65 лет (75%). 

С повышением уровня образования доля обсле-
дованных с НП достоверно уменьшалась и соста-
вила 69,3% среди лиц со средним образованием, 
40,5% — со средним специальным и 28,2% среди 
лиц с высшим образованием.

Среди лиц с НП достоверно чаще, чем у питаю-
щихся рационально, регистрировались АГ (71,6%), 
ИБС (30,4%), СД-2 (16,7%), избыточная масса тела 
(19,2%), ожирение (70,8%), гиперхолестеринемия 
(66,0%), гипергликемия (21,2%). 

Выявленные в представленном исследовании 
региональные особенности НП необходимо учиты-
вать при разработке и внедрении профилактиче-
ских программ (индивидуальных и групповых).
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Анализ частоты некоторых факторов риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний у лиц опасных 
профессий

Гуревич К. Г.1, Архангельская А. Н.1, Пустовалов Д. А.1, Анищенко А. П.1, Бурдюкова Е. В.1, 
Рогозная Е. В.2

1ГБОУ ВПО “Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова” 

Минздрава России. Москва; 2Учебно-методический полигон внедрения новых образовательных 

технологий ЧУПОО Фармацевтический колледж “Новые знания”. Москва, Россия

Цель. Оценить частоту основных факторов риска (ФР) сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и их сочетания среди лиц опасных 
профессий.
Материал и методы. В исследовании приняли участие мужчины 
опасных профессий в возрасте 20-60 лет: 96 пожарных-спасателей, 
проходивших обследование во Всероссийском центре медицины 
катастроф “Защита” (Москва); 97 пожарных-спасателей на базе 
центрального аэромобильного отряда “Центроспас” (Жуковский, 
Московская область), 151 спецназовец подразделения внутренних 
войск Министерства внутренних дел (Центральная часть РФ).
Результаты. Выявлена высокая частота ФР развития ССЗ: избы-
точной массы тела и ожирения — 40,7%, курения — 47,0%. Показана 
взаимосвязь курения с тощаковыми уровнями глюкозы и холесте-
рина. У курильщиков на 37% снижен уровень сывороточного железа 
по сравнению с некурящими. Курение также способствует повыше-
нию уровня трансаминаз крови: аспартатаминотрансферазы 
на 31%, аланинаминотрансферазы на 46%, щелочной фосфатазы 
на 19%, ЛДГ на 19%. У курящих альфа-амилаза повышена на 16% 

по сравнению с некурящими. У курящих по сравнению с некурящи-
ми повышены мочевина на 8%, креатинин на 15%. У некурящих они 
в любом возрасте остаются в пределах рекомендуемых норм. 
У курильщиков возрастные изменения более выражены, причем 
в любом возрасте уровни глюкозы и холестерина выше у курящих 
по сравнению с некурящими. 
Заключение. Курение повышает риск развития ССЗ с точки зрения 
основных биохимических показателей крови. Эти изменения можно 
расценивать как начальные проявления нарушений белкового 
обмена, связанные с курением.
Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, лица опас-
ных профессий, факторы риска, избыточная масса тела, ожирение.
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Analysis of prevalence of selected cardiovascular risk factors in dangerous occupations

Gurevich K. G.1, Arkhangelskaya A. N.1, Pustovalov D. А.1, Anishchenko А. P.1, Burdyukova Е. V.1, Rogoznaya Е. V.2

1A. I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry (MSUMD). Moscow; 2Educational-Methodical Training Ground for Novel 
Educational Technologies PIPEO Pharmaceutical College “New Knowledge”. Moscow, Russia

Aim. To assess the prevalence of the main cardiovascular risk factors 
(RF) and their concomitance in workers of highly harmful professions.
Material and methods. In the study, men of dangerous professions 
participated, at the age 20-60 y. o.: 96 firefighters-rescuers, admitted to 
Russian centre of Catastrophe medicine (“Defense”, Moscow); 97 
firefighters-rescuers at the central airmobile detachment “Centrospas” 
(Zhukovsky, Moscow region), 151 commando units of interior military 
forces of the Ministry of Internal affairs (Central regions of RF).
Results. High prevalence of risk factors of CVD revealed: overweight 
and obesity — 40,7%, smoking — 47%. The relation found for lean 
glucose and cholesterol levels. Smokers have 37% decrease of serum 
iron comparing to non-smokers. Smoking also does impact transaminase 
level: AST increase by 31%, ALT by 46%, alkaline phosphatase by 19%, 

LDH by 19%. Smokers have alpha-amylase increase by 16% comparing 
to non-smokers. Also smokers have increased urea by 8% and creatinine 
by 15%. Non-smokers of any age have these parameters in normal 
range. Smokers have age-related changes more prominent, and in any 
age glucose and cholesterol levels are higher than in non-smokers. 
Conclusion. Smoking increases CVD risk from the point of view of the 
main biochemical markers of blood. These changes can be treated as an 
inset of protein metabolism disorders related to smoking.
Key words: cardiovascular diseases, dangerous professions, risk 
factors, overweight, obesity.
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Введение
Возникновение хронических неинфекционных 

заболеваний, в первую очередь, сердечно-сосудис-
тых (ССЗ), сказывается на качестве, эффективности 
и безопасности при выполнении опасных работ, 
а в отдельных случаях, к профессиональной непри-
годности, следовательно, к потере высококвалифи-
цированных сотрудников [1]. Поэтому проблема 
сохранения здоровья и профессионального долго-
летия лиц опасных профессий чрезвычайно акту-
альна.

По данным Национальной ассоциации проти-
вопожарной защиты США, в структуре заболевае-
мости пожарных 65-70% болезней приходится 
на ССЗ, что обусловлено специфическими услови-
ями и высокой напряженностью труда [2]. Установ-
лено, что 80% пожарных имели избыточный вес или 
страдали ожирением [3].

Пожарные и полицейские являются одной 
из профессиональных групп, имеющих профессио-
нальный риск развития ожирения [4]. Отмечено, 
что лица опасных профессий являются категорией 
риска, они постоянно подвержены стрессам, имеют 
ненормированный график работы, неправильно 
питаются. Метаболические изменения, имеющие 
место при ожирении, являются ключевыми звень-
ями в патогенетических механизмах повышения 
артериального давления, а среди лиц с избыточ-
ной массой тела артериальная гипертензия встреча-
ется в 5-6 раз чаще, чем у лиц с нормальным весом. 
ССЗ служат ведущей причиной смертей во время 
дежурства среди пожарных [3].

К сожалению, в настоящее время имеются пре-
имущественно зарубежные исследования, посвя-
щенные проблеме избыточной массы тела и риска 
развития ССЗ среди лиц опасных профессий. В оте-
чественной литературе за последние годы в специа-
лизированных журналах опубликовано лишь одно 
исследование, посвященное этой тематике [5].

Исходя из вышеизложенного, целью настоя-
щей работы явилась оценка частоты основных ФР 
и их сочетания среди лиц опасных профессий.

Материал и методы
В исследовании приняли участие мужчины опасных 

профессий в возрасте 20-60 лет, средний возраст 36,9±11,7 
лет: 96 пожарных-спасателей, проходивших обследование 
в ВЦМК “Защита” (Москва), средний возраст 37,4±12,8 

лет; 97 пожарных-спасателей на базе центрального аэро-
мобильного отряда “Центроспас” (Жуковский, Москов-
ская область), средний возраст 35,3±10,9 лет; 151 спецна-
зовец подразделения внутренних войск МВД (Центральная 
часть РФ), средний возраст 35,0±10,8 лет. Все участники 
подписали письменное, добровольное, информированное 
согласие на обследование. Исследование одобрено этиче-
ским комитетом ГБОУ ВПО Московский государ-
ственный медико-стоматологический университет 
им. А. И. Евдокимова Минздрава РФ.

Всех лиц опасных профессий опрашивали относи-
тельно курения: курит или нет, стаж курения, число выку-
риваемых в день сигарет; привычной двигательной актив-
ности: опросник IPAQ (International Physical Activity 
Questionnaires) — международный опросник по оценке 
физической активности) [1]. Регистрировали артериаль-
ное давление покоя.

Рост измеряли ростомером Диакомс, вес — весами 
Omron, окружность талии и бедер — мерной лентой. Точ-
ность измерения составила ±0,5 см, ±100 г. Рассчитывали 
индекс массы тела (ИМТ) и отношение окружностей та-
лии и бедер (ОТБ). Массу тела считали избыточной при 
ИМТ >25 кг/м2, а, если параметр был >30 кг/м2, то диа-
гностировали ожирение. При величине ОТБ >1 и/или ОТ 
>110 см делали вывод о наличии абдоминального ожире-
ния [1]. 

Оценка параметров состава тела осуществлялась 
по стандартной тетраполярной интегральной методике, 
с использованием биоимпедансного анализа (БИА) 
с программным обеспечением АВС-01 “Медасс”. Все па-
раметры состава тела, границы интервалов нормальных 
значений автоматически рассчитываются специализиро-
ванным программным обеспечением [6, 7] . При превы-
шении содержания жировой ткани возрастных нормати-
вов делали вывод об избытке массы тела.

Процедуру БИА выполняли в положении пациента 
лежа на спине. Одноразовые электроды устанавливаются 
на кисти и стопе правых руки и ноги. Длительность изме-
рений параметров импеданса составляет 1-2 сек, общая 
длительность исследования — 2-3 мин. Определяли сле-
дующие параметры: ИМТ, жировая масса тела (ЖМТ), 
безжировая (тощая) масса (БМТ), активная клеточная 
масса (АКМ), процентное содержание жира в теле 
(% ЖМТ), процентное содержание активной клеточной 
массы (АКМ %), скелетно-мышечная масса (СММ).

Натощак утром проводили забор 1 мл крови (антикоа-
гулянт гепарин — 10 ЕД) для определения содержания 
глюкозы, холестерина и других биохимических парамет-
ров крови в специализированной лаборатории.

Частотный анализ и визуализация результатов про-
водились в программе MS Excel 2010, 95% доверительные 
интервалы частот рассчитывались с помощью нормо-
грамм [8]. Для определения закона распределения ис-
пользовали критерий Колмогорова-Смирнова. При не-
противоречии гипотезе о нормальном законе распределе-
ния сравнивали дисперсии методом Фишера. При равен-
стве дисперсий для сравнения средних использовали 
критерий Стьюдента, иначе — Уэлча. При противоречии 
гипотезе о нормальном распределении средние значения 
сравнивали с использованием критерия Манна-Уитни. 
Рассчитывали коэффициенты ранговой корреляции 
по Кендаллу. Использовали однофакторный диспресион-
ный анализ.

Таблица 1 
Частоты различных вариантов  

массы тела у лиц опасных профессий (проценты)

Группа Расчет ИМТ БИА

Недостаток массы тела 0 1,15

Нормальная масса тела 30,37 36,96

Избыток массы и ожирение 55,59 44,70

Ожирение 14,04 17,19
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Результаты и обсуждение
Частота избыточной массы тела по антропомет-

рическим измерениям составила 55,6%, а БИА — 
44,7% (таблица 1). Так как БИА позволяет устано-
вить компонентный состав тела, то данный метод 
является более чувствительным, чем расчет ИМТ. 
Ограниченность использования ИМТ для лиц опас-
ных профессий также связана с тем, что это люди, 
которые постоянно дополнительно тренируются, 
т. е. по степени тренированности их можно условно 
приравнять к спортсменам. Между тем для профес-
сиональных спортсменов антропометрические кри-
терии “не работают” для выявления нарушений 
массы тела [9].

По сравнению с БИА чувствительность ИМТ 
для выявления нарушений со стороны массы тела 
у лиц опасных профессий составила 90,9%, а специ-
фичность — 88,9%. Таким образом, БИА является 
более предпочительным методом для выявления ФР 
развития ССЗ среди лиц опасных профессий.

Увеличение ОТБ >1 как косвенный признак 
абдоминального ожирения отмечено лишь у 14,29% 
обследованных. Артериальное давление у всех лиц 
опасных профессий было в пределах нормы. В то же 
время курят примерно половина лиц опасных про-
фессий — 46,99%.

Показана взаимосвязь курения с тощаковыми 
уровнями глюкозы и холестерина (таблица 2). 
У некурящих они в любом возрасте остаются в пре-
делах рекомендуемых норм. У курильщиков воз-
растные изменения более выражены, причем 
в любом возрасте уровни глюкозы и холестерина 
выше у курящих по сравнению с некурящими. 
У курильщиков с 40-летнего возраста среднее зна-
чение глюкозы >5,8 ммоль/л, а среднее значение 
холестерина >5,2 ммоль/л, т. е. рекомендуемых нор-
мативов. Таким образом, можно предположить, что 
курение повышает риск развития ССЗ у лиц опас-
ных профессий. 

На следующем этапе был проведен детальный 
анализ биохимических изменений крови, связан-
ных с курением (таблица 3). Чтобы нивелировать 
возможные половозрастные влияния, в таблицу 
включены данные, полученные у мужчин в возра-
сте 20-39 лет.

Курение на 43% повышает уровень триглицери-
дов, индекс атерогенности — на 39% за счет повы-
шения холестерина липопротеидов низкой плотнос ти 
на 64% и снижения холестерина липопротеидоы 
высокой плотности на 19%. Таким образом, можно 
считать, что курение повышает риск развития ССЗ 
с точки зрения основных биохимических показате-
лей крови. 

У курильщиков на 37% снижен уровень сыворо-
точного железа по сравнению с некурящими. Куре-
ние также способствует повышению уровня фермен-
тов крови: аспартатаминотрансферазы на 31%, ала-
нинаминотрансферазы на 46%, щелочной фосфатазы 

Таблица 2
Связь курения и возраста с уровнями глюкозы и холестерина крови у лиц опасных профессий

Параметр Курение Возраст, лет 

20-29 30-39 40-49 50-59

Группа 1 2 3 4

Глюкоза, ммоль/л Нет 4,91±0,29 5,11±0,21 5,53±0,241 5,27±0,251,2

Да 5,23±0,18* 5,66±0,24* 6,01±0,10*1 6,17±0,19*1,2

Холестерин, ммоль/л Нет 4,13±0,21 4,59±0,49 4,67±0,16 4,77±0,191

Да 5,60±0,18* 5,64±0,09* 5,97±0,12*1 6,04±0,13*1,2

Примечание: * — p<0,05 — отличия от группы некурящих, 1,2,3,4 — p<0,05 — отличия от соответствующей группы.

Таблица 3
Детальный анализ биохимических изменений 

Параметр, единицы измерения Некурящие Курящие

Общий белок, г/л 70,98±6,53 72,76±7,32

Альбумин, г/л 45,52±5,43 45,01±4,33

Мочевина, ммоль/л 4,89±4,00 5,27±2,77*

Мочевая кислота, мкмоль/л 370,2±8,75 369,4±3,16

Креатинин, мкмоль/л 103,5±6,09 118,5±6,84*

Общий билирубин мкмоль/л 14,57±1,92 13,88±2,42

Прямой билирубин, мкмоль/л 2,950±0,01 2,721±0,10

Непрямой билирубин, мкмоль/л 11,62±1,92 11,16±1,32

Триглицериды, ммоль/л 1,31±0,67 1,87±0,86*

Натрий, mEq/l 137,1±12,0 137,4±18,9

Калий, mEq/l 4,57±0,22 4,81±0,88

Хлор, mEq/l 101,1±43,0 99,4±42,2

АСТ, Ед/л 26,73±5,91 35,05±7,26*

АЛТ, Ед/л 29,66±6,96 43,23±8,16*

Альфа-амилаза, Ед/л 55,1±4,29 64,0±5,56*

Холестерин ЛВП, ммоль/л 4,36±1,33 3,53±1,60*

Кальций, ммоль/л 2,35±0,86 2,46±0,09

ЛДГ, Ед/л 161,5±33,3 192,7±3,67*

Индекс атерогенности, ммоль/л 2,56±0,67 3,55±0,10*

Железо, мкмоль/л 19,6±6,00 12,4±2,50*

Щелочная фосфатаза, Ед/л 75,6±3,33 89,7±3,00*

Кальций ионизированный, ммоль/л 1,16±0,09 1,19±0,08

Холестерин ЛНП, ммоль/л 2,56±0,67 4,20±0,50*

Примечание: * — p<0,05 — отличия от группы некурящих, АСТ — 
аспартатаминотрансфераза, АЛТ — аланинаминотрансфераза, 
ЛДГ — лактатдегидрогеназа, ЛВП — липопротеиды высокой 
плотности, ЛНП — липопротеиды низкой плотности.
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на 19%, лактатдегидрогеназы на 19%. У курящих 
альфа-амилаза повышена на 16% по сравнению 
с некурящими. Кроме того, у курящих по сравнению 
с некурящими повышены мочевина на 8%, креати-
нин на 15%. Подобные изменения можно расцени-
вать как начальные проявления нарушений белко-
вого обмена, связанные с курением.

На следующем этапе работы были исследованы 
функциональные связи между изменением уровней 
глюкозы и холестерина крови с другими изучаемыми 
параметрами (таблица 4). Чтобы исключить возмож-
ное влияние возраста, анализ проводили у мужчин 
в возрасте 20-39 лет. Следует отметить, что содержа-
ние глюкозы и холестерина крови у лиц опасных 
профессий имеет между собой достоверную положи-
тельную корреляцию средней силы (r=0,72; p<0,05 
для некурящих и r=0,73; p<0,05 для курящих). 

Как следует из данных, приведенных в таблице, 
наблюдается сильная положительная корреляция 
жировой массы и ОТБ с содержанием глюкозы 
и холестерина крови. ИМТ, хотя и имеет положи-
тельную достоверную корреляцию с содержанием 

холестерина, но это — слабая корреляция. Корреля-
ция ИМТ с глюкозой не является достоверной. 
Таким образом, ИМТ не служит информативным 
параметром с точки зрения оценки сердечно-сосу-
дистого риска у лиц опасных профессий; в этом 
плане информативными параметрами являются 
ОТБ и содержание жировой ткани.

Следует отметить, что ни один другой и парамет-
ров композитного состава тела, измеряемый 
с по мощью метода БИА, не имел достоверных 
коэффициентов корреляции с содержанием глю-
козы и холестерина крови. Также примечательно, 
что курение не оказывало существенного влияния 
на определение взаимосвязи между параметрами.

Заметим, что место работы было ассоцииро-
вано с изучаемыми ФР (таблица 5). Однако явля-
ется ли данная ассоциация результатом профессио-
нального отбора или же она — следствие особенно-
стей служебной нагрузки, не известно.

Заключение
В ходе настоящего исследования было опре-

делено, что у представителей опасных профессий 
выявлена высокая частота ФР развития ССЗ: 
избыточной массы тела и ожирения (40,7%), куре-
ния (47,0%). Подобные результаты описаны 
в литературе для лиц опасных профессий в США 
[2, 3], однако в РФ такое исследование прово-
дится впервые. По сравнению с американскими 
данными, частота определения курения повы-
шена в ~2 раза, а избыточной массы тела и ожире-
ния — в 1,5 раза. 

В ходе проводимого исследования было отме-
чено, что курение связано с повышением тощако-
вого уровня глюкозы и холестерина, ряда других 
биохимических показателей, что характерно и для 
всей популяции. В литературе обсуждается вопрос 
[2-5], вносит или нет, профессиональная деятель-

Таблица 4
Корреляционные связи уровней глюкозы и холестерина крови у лиц опасных профессий

Параметр Некурящие Курящие 

Глюкоза, ммоль/л Холестерин, ммоль/л Глюкоза, ммоль/л Холестерин, ммоль/л

ИМТ, кг/м2 0,03 0,49* 0,13 0,42*

ОТБ 0,86* 0,85* 0,79* 0,77*

Жировая масса, кг 0,72* 0,77* 0,78* 0,81*

Tощая масса, кг 0,08 -0,12 -0,09 0,11

Активная костно-мышечная масса, кг 0,08 -0,09 0,10 0,19

Скелетно-мышечная масса, кг 0,03 -0,06 0,04 -0,17

Общая вода, кг -0,03 -0,06 -0,05 -0,09

Внеклеточная вода, кг 0,01 -0,09 -0,11 0,08

Внутриклеточная вода, кг -0,01 -0,13 0,02 0,15

Минеральная масса, кг 0,17 -0,07 -0,15 -0,21

Масса мягких тканей, кг -0,03 -0,19 0,06 0,02

Масса костей, кг -0,05 -0,10 0,14 -0,11

Примечание: * — p<0,05.

Таблица 5
Связь места работы с композитным  

составом тела у лиц опасных профессий

Основные изучаемые 
параметры

Место работы

Защита Центроспас Спецназ 

Группа 1 2 3

ОТБ 0,971±0,0642,3 0,911±0,0751,3 0,861±0,0441,2

ИМТ, кг/м2 30,09±3,992,3 27,37±3,871,3 25,66±4,401,2

Жировая масса, кг 25,81±5,562,3 21,88±4,041,3 16,85±5,061,2

Курильщики, % 75,82,3 59,571,3 5,61,3

Глюкоза, ммоль/л 5,48±0,213 5,28±0,16 5,16±0,241

Холестерин, ммоль/л 5,46±0,122,3 5,27±0,111,3 4,97±0,121,3

Примечание: 1, 2, 3 — отличия от соответствующей группы (p<0,05).
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ность дополнительный вклад в степень влияния 
курения на биохимические показатели крови. 
Однако в связи с малым числом исследований, дан-
ный вопрос остается открытым.

Было отмечено, что антропометрические 
методы выявления нарушений массы тела у лиц 
опасных профессий являются недостаточно чув-
ствительными и специфичными по сравнению 

с БИА. Ранее подобное заключение было сделано 
для лиц, профессионально занимающихся спор-
том [1, 6].
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Распространенность факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний в неорганизованной популяции жителей 
тюменского региона 25-64 лет. Результаты исследования 
ЭССЕ-РФ в Тюменском регионе

Ефанов А. Ю.1,2, Сторожок М. А.1, Шоломов И. Ф.1,2, Медведева И. В.1,2, Шалаев С. В.1

1ГБОУ ВПО “Тюменский государственный медицинский университет” Минздрава России. Тюмень; 
2ГАУЗ ТО “Научно-практический медицинский центр”. Тюмень, Россия 

Цель. Изучить распространенность факторов риска (ФР) сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ) в Тюменском регионе.
Материал и методы. Материалом анализа явилась выборка 
населения Тюменского региона в возрасте 25-64 лет, обследован-
ная в рамках многоцентрового, наблюдательного исследования 
ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 
и их факторов риска в регионах Российской Федерации). Общее 
количество обследованных составило 1658 человек, из них 30,3% 
(n=503) мужчины, 69,7% (n=1155) — женщины, средний возраст 
48,9±11,4 лет. Оценена распространенность таких ФР ССЗ 
в Тюменском регионе как артериальная гипертония (АГ), курение, 
ожирение, дислипидемия, низкий уровень физической активности 
(НФА), избыточное потребление соли (ИПС), недостаточное 
потребление овощей и фруктов (НПОФ) и нарушение углеводного 
обмена (НУО). 
Результаты. В Тюменском регионе частота анализируемых ФР 
была следующей: АГ — 49,0%, гиперхолестеринемия — 56,1%, 
курение — 26,8%, ожирение — 40,3%, НФА — 35,3%, ИПС — 46,8%, 
НПОФ — 34,1%, НУО — 5,9%. Анализ гендерных различий распро-
страненности этих ФР выявил, что среди женской популяции 
тюменцев статистически значимо чаще встречается дислипидемия 
и ожирение. Мужчины чаще курят и имеют более НФА. В сравнении 

с общей популяцией участников исследования ЭССЕ-РФ 
в Тюменском регионе отмечена большая распространенность таких 
ФР как АГ — 49,0% vs 44,0% и ожирения — 40,3% vs 29,7%. Однако 
статистика такого ФР как НПОФ среди жителей тюменского регио-
на выглядит более благоприятно — 34,1% в тюменском регионе vs 
41,9% общей популяции в России.
Заключение. Исследование ЭССЕ-РФ в Тюменском регионе выя-
вило особенности эпидемиологии таких ФР как АГ, ожирение, 
дислипидемия, ИПС, НУО, НФА, НПОФ. В результате было верифи-
цирована очень высокая распространенность АГ и недопустимо 
часто встречаемое ожирение среди тюменцев, особенно женщин, 
сочетающиеся с гиперхолестеринемией. Эти данные должны 
явиться неким вектором профилактического воздействия для борь-
бы с этими грозными ФР развития ССЗ.
Ключевые слова: факторы риска, сердечно-сосудистые заболева-
ния, эпидемиология.
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Prevalence of cardiovascular risk factors in non-organized population of 25-64 year olds in Tyumen region. 
Results of ESSE-RF study in Tyumen region

Efanov A. Yu.1,2, Storozhok М. А.1, Sholomov I. F.1,2, Medvedeva I. V.1,2, Shalaev S. V.1

1Tyumen State Medical University of the Ministry of Health. Tyumen; 2Scientific-Practical Medical Center. Tyumen, Russia

Aim. To study prevalence of risk factors (RF) of cardiovascular diseases 
(CVD) in Tyumen region.
Material and methods. The materials was a selection of Tyumen region 
inhabitants of the age 25-64 y. o., assessed under multi-center, 
observational study ESSE-RF (Epidemiology of cardiovascular diseases 
and risk factors in regions of Russian Federation). Total number of 
participants was 1658, of those men — 30,3% (n=503), mean age 
48,9±11,4 y. The prevalence assessed of such risk factors as arterial 
hypertension (AH), smoking, obesity, dyslipidemia, hypodynamia, 
excessive salt consumption (ESC), low intake of vegetables and fruits 
(LIVF), carbohydrate metabolism disorders (CMD).
Results. In Tyumen region the prevalence of risk factors was: AH — 
49,0%, hypercholesterolemia — 56,1%, smoking — 26,8%, obesity — 
40,3%, hypodynamia — 35,3%, ESC — 46,8%, LIVF — 34,1%, CMD — 
5,9%. Gender differences analysis showed that in female subpopulation 

there are more common dyslipidemia and obesity. Males more commonly 
smoke and are hypodynamic. Comparing to the general ESSE-RF 
population, in Tyumen region there is higher prevalence of such RF as 
AH — 49,0% vs 44,0% and obesity — 40,3% vs 29,7%. However 
statistics of LIVF appears better — 34,1% vs 41,9% in general population.
Conclusion. The ESSE-RF study in Tyumen region showed the specifics 
of epidemiology of such RF as AH, obesity, dyslipidemia, ESC, LIVF, 
hypodynamia, CMD. As a result, there was very high prevalence of AH 
revealed and unacceptably high prevalence of obesity among tyumenians, 
especially women, comorbid with hypercholesterolemia. This data shall be 
a direction for prevention management against these serious risk factors. 
Key words: risk factors, cardiovascular diseases, epidemiology.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) оста-

ются главной проблемой здравоохранения боль-
шинства стран современного мира и в начале XXI 
века являются ведущей причиной смертности 
и инвалидизации населения экономически разви-
тых стран. Очень большой вклад в общую заболева-
емость и смертность имеют ССЗ в России, где еже-
годно от ССЗ умирают ~1 млн человек, что состав-
ляет 55,9% от общего числа умерших [1, 2].

Такая эпидемия ССЗ обусловливает огромные 
затраты средств страны и значительный соци-
ально-экономический ущерб, превышая в России 
в 2008-2009гг 1 трлн рублей [3]. Большая часть этих 
затрат связана с внедрением в клиническую прак-
тику современных, специализированных, лечебно-
диагностических методик. В настоящее время 
в арсенале врачей имеется большое число эффек-
тивных медикаментозных средств, а также высоко-
технологичные методы лечения, включая хирурги-
ческие и малоинвазивные манипуляции на сосудах 
сердца. Однако результаты исследований, прове-
денных в США и ряде Европейских стран, пока-
зали, что ожидания от высокотехнологических 
методов помощи как средства первой линии 
борьбы с ССЗ не оправдались. Несмотря на значи-
тельное количество ангиопластик и операций 
коронарного шунтирования, выполняемых в эко-
номически развитых странах, изменить ведущий 
вклад этих заболеваний в структуру общей смерт-
ности не удалось. Как свидетельствуют многие 
эпидемиологические исследования, проведенные 
в европейских и американских странах, причиной 
тому служит недостаточность и неадекватность мер 
профилактики. В настоящее время считается 
общепризнанным, что в основе ССЗ лежит атеро-
склероз, причины которого до конца не изучены. 
Вместе с тем, несмотря на отсутствие единой тео-
рии атерогенеза, ведущей является концепция 
факторов риска (ФР) [4]. На стратегии борьбы 
с ФР, контроле и мониторинге их распространен-
ности строятся программы профилактики ССЗ. 
Впервые о ФР стали говорить в связи с результа-
тами Фремингемского исследования в США, 
результаты которого продемонстрировали сущест-
вующие корреляционные взаимосвязи между 
отдельными факторами, связанными с образом 
жизни, генетическими особенностями организма 
и развитием, прогрессированием ССЗ. 

В настоящее время известно, что ~60% сер-
дечно-сосудистой смертности зависит от распро-
страненности в популяции таких ФР, как артериаль-
ная гипертония (АГ), нарушение углеводного 

обмена (НУО), дислипидемия, курение, чрезмер-
ного употребление алкоголя, нерациональное пита-
ние, ожирение [5]. Одним из значимых способов 
уменьшения смертности от ССЗ является снижение 
распространенности этих ФР среди населения, 
которое должно быть реализовано с помощью про-
филактических мероприятий, выполняемых как 
на федеральном, так и региональном уровнях [6]. 
Изучение распространенности эпидемиологии ФР 
ССЗ и их динамики с течением времени крайне 
важно для оценки эффективности проводимых про-
филактических мероприятий. В этой связи в 2012г 
Министерством здравоохранения РФ иницииро-
вано многоцентровое, наблюдательное исследова-
ние ЭССЕ-РФ (Эпидемиология Сердечно-Сосудис-
тых заболеваний и их факторов риска в регионах 
Российской Федерации) [5]. Исследование прохо-
дило в 2 этапа в период 2012-2013гг. На первом этапе 
(2012г) в проекте приняли участие 11 регионов РФ, 
среди них Волгоград, Вологда, Воронеж, Иваново, 
Кемерово, Оренбург, Самара, Томск, Тюмень, 
Санкт-Петербург, РСО-Алания, на втором (2013г) — 
Красноярск и Владивосток (далее будут сравни-
ваться результаты, полученные в Тюменском реги-
оне с данными первого этапа исследования). Цель 
работы заключалась в оценке распространенности 
основных поведенческих и биологических ФР ССЗ 
среди взрослого населения РФ в возрасте 25-64 лет. 
Полученные данные могут являться некой отправ-
ной точкой в оценке эффективности прилагаемых 
усилий в борьбе с вредоносным влиянием ФР 
на популяционном уровне.

Цель работы — изучить распространенность 
ФР ССЗ в Тюменском регионе, в т. ч. курения, ожи-
рения, дислипидемии, НФА и некоторых аспектов 
нерационального питания.

Материал и методы 
Материалом анализа явилась выборка населения 

в возрасте 25-64 лет города Тюмени и юга Тюменской об-
ласти, обследованная в рамках многоцентрового, наблю-
дательного исследования ЭССЕ-РФ с сентября по де-
кабрь 2012г. Методическое руководство исследованием 
осуществлялось ФГБУ “Государственный научно-иссле-
довательский центр профилактической медицины” 
ГНИЦПМ Минздрава России. 

Группа обследованных сформирована путем система-
тической, стратифицированной, многоступенчатой, слу-
чайной выборки по территориальному принципу методом 
Kish L. В исследование попали лица, прикрепленные 
к участкам городских поликлиник №№ 2, 7, 13, 14, а также 
жители сел Н. Тавда (областная больница №15) и Ярково 
(областная больница №24). Общее количество обследован-
ных составило 1658 человек, из них 30,3% (n=503) мужчи-
ны, 69,7% (n=1155) — женщины; средний возраст 48,9±11,4 

АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, ИПС — избыточное потребление соли, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, 
НПОФ — недостаточное потребление овощей и фруктов, НУО — нарушение углеводного обмена, НФА — низкая физическая активность, ОХС — общий холестерин, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-
сосудистые заболевания, ФР — факторы риска, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска в регионах Российской Федерации.
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лет. Исследование одобрено независимым этическим ко-
митетом ГНИЦПМ Минздрава России. Каждый участник 
дал письменное информированное согласие на проведе-
ние обследования. В ходе работы были оценены следую-
щие ФР ССЗ: АГ, гиперлипидемия, ожирение, НУО, куре-
ние, НФА, избыточное потребление соли (ИПС), недоста-
точное потребление свежих овощей и фруктов (НПОФ). 
Критерии оценки указанных ФР описаны в ранее опубли-
кованных работах [7]. 

Статистическая обработка полученных результатов 
осуществлялась с помощью пакета программ для стати-
стической обработки SPSS 17.0.

Результаты и обсуждение 
В таблице 1 представлена частота анализируемых 

модифицируемых ФР ССЗ в Тюменском регионе.
На рисунках 1, 2 представлены гендерные осо-

бенности распределения анализируемых модифи-
цируемых ФР ССЗ в Тюменском регионе.

Артериальная гипертония. Как было описано 
в ранее опубликованной работе [8] распространен-
ность повышенного артериального давления (АД) 
широко варьирует в различных странах и регионах 
от 3,4% среди мужчин сельской местности Индии 
до 72,5% среди женского населения Польши. В вос-
точноевропейских странах эпидемиология этого 
фактора также различна. В Сербии 46,8% мужчин 
и 46,2% женщин имеют стойкое повышение АД; 
в Румынии в популяции мужского и женского насе-
ления частота гипертонической болезни составляет 
50,2% и 41,1%, соответственно; по данным польского 
исследования WOBASZ (Polish population-National 
Multicentre Health Survey) мужчины подвержены 
этому недугу в 42,1% случаев, женщины — в 32,9%. 
Среди населения Чехии по состоянию на 2007-2008 
гг. распространенность АГ составила — 43,6%. Эти 
показатели значительно превышают таковые в США, 
Канаде и Англии, где по данным авторов [11] (2013г) 
распространенность АГ составляла 29% в США, 
19,5% — в Канаде и 30% — в Великобритании. 

По данным ЭССЕ-РФ в 2012-2013гг в россий-
ской популяции распространенность этого ФР была 
44,0%. В Тюменском регионе частота АГ была 
несколько выше, чем в среднем по стране, составляя 
49,0%. Обращает на себя внимание то факт, что дан-
ный параметр, хотя и статистически незначимо, 
но имел тенденцию встречаться несколько чаще 
в женской популяции обследованных — 49,1% vs 
47,9% Тюменского региона, тогда как в общей 
выборке участников исследования гипертоническая 
болезнь превалировала среди мужчин. Преобладание 
АГ среди женщин Тюменского региона соответствует 
более ранним эпидемиологическим исследованиям, 

Таблица 1
Распространенность ФР ССЗ среди жителей г. Тюменского региона. Данные исследования ЭССЕ-РФ

Факторы риска Тюменский регион (n=1658) Общая популяция ЭССЕ-РФ (n=18305)

АГ 49,0% 44,0%

Гиперхолестеринемия (ОХС ≥5 ммоль/л) 56,1% 57,6%

Курение 26,8% 25,7%

ИМТ ≥30 40,3% 29,7%

НФА 35,3% 38,8%

ИПС 46,8% 49,9%

НПОФ 34,1% 41,9%

НУО 5,9% 4,6%
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Рис. 1     Распространенность поведенческих ФР ССЗ в Тюменском 
регионе (%).

Примечание: * — p<0,01. Статистическая значимость различий 
между группами мужчин и женщин рассчитана с помощью критерия 
χ2 Мак Немара.

Рис. 2      Распространенность метаболических ФР ССЗ в Тюменском 
регионе (%).

Примечание: * — p<0,01. Статистическая значимость различий 
между группами мужчин и женщин рассчитана с помощью критерия 
χ2 Мак Немара.
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проведенным в РФ. Более поздние работы показали 
преобладание АГ в мужской части населения Европы. 

Ожирение. Ожирение является очень значимым 
и актуальным ФР, который сложно поддается моди-
фикации на популяционном уровне. Распространен-
ность ожирения неуклонно растет, и по экспертным 
оценкам ВОЗ к 2030г на планете будет проживать ~1,1 
млрд людей с индексом массы тела (ИМТ) ≥30 кг/м2. 
В Тюменском регионе распространенность этого ФР 
оказалась пугающе высокой, выше, чем в целом 
по России — 40,3% vs 30%, соответственно. Львиную 
долю лиц с ИМТ, >29,9 кг/м2, составили женщины 
(45,8%). Среди мужчин ожирение выявляется реже — 
в 27,6% случаев (р<0,0001). Гендерные различия 
в частоте этого фактора в Тюменской области не отли-
чались от общероссийской и мировой статистики. 
В общей группе участников ЭССЕ-РФ ИМТ ≥30 кг/м2 

также значимо чаще определяли среди женщин — 
30,8% vs 26,6% в мужской популяции [9]. Следует 
отметить, что распространенность ожирения в Тюмен-
ском регионе очень высока, и превышает многие эпи-
демиологические исследования ранних лет, проведен-
ные в России, Европе и Америке. По данным ВОЗ 
в 2008г ожирение отмечено у 26,5% жителей России 
в возрасте ≥20 лет, среди женщин это фактор реги-
стрировали в 32,9%, среди мужчин — в 18,6%. В США 
в том же году ожирением страдали 33,0% населения, 
34,8% женщин, 31,1% мужчин. В Европейских стра-
нах этот ФР встречался еще реже, составляя в Герма-
нии 25,1% (24,4% среди мужчин и 25,9% среди жен-
щин), Бельгии 22,1% (21,0% и 23,3%, соответственно), 
Франции — 18,2% (17,4% и 19,1%, соответственно). 
В Японии ИМТ >30 кг/м2 регистрировался еще 
реже — в 5,0% случаев (4,4% и 5,8% для мужчин 
и женщин, соответственно) [10]. 

Курение. Курение ассоциировано со значительным 
социально-экономическим ущербом, обусловленным 
как преждевременной смертностью, так и повышен-
ными затратами системы здравоохранения [11].

В 2012г распространенность курения в Тюмен-
ском регионе среди населения в возрасте 25-64 лет 
составила 26,8%. Значительная доля курильщиков 
мужчины, частота этой вредной привычки у кото-
рых составила 64%. Женщины были подвержены 
этой пагубной привычке в меньшей степени — 
в 10,6% случаев (р<0,00001). Эпидемиология куре-
ния в Тюменском регионе схожа с таковой в обще-
российской статистикой ЭССЕ-РФ, по данным 
которой среди обследованных в 11 регионах РФ 
курили 27,7% [9]. Гендерные особенности также 
характеризовались преобладанием этого ФР среди 
мужчин — 43,5% vs 14,2%. По данным официальной 
статистики за 2011г, полученных при обследовании 
19905 россиян, частота курения составила 25,7%. 
В мужской популяции — 47,6% и 9,5% — в женской. 
Таким образом, результаты, полученные при обсле-
довании случайной выборки населения Тюменского 

региона, хорошо коррелируют с результатами, полу-
ченными в других регионах, а также данными офи-
циальной статистики, однако стоит отметить боль-
шую распространенность курения в мужской попу-
ляции обследованных тюменцев. 

Гиперлипидемия. Еще один показатель, который, 
безусловно, является очень мощным и значимым ФР 
развития ССЗ — это повышенный уровень общего 
холестерина (ОХС) крови. По данным отчета ВОЗ 
[12] в России в 2008г повышенный уровень ОХС 
отмечен у 52,6% населения в возрасте >24 лет, среди 
мужчин — 47,8%, среди женщин — 56,4%. В странах 
Европы, США и Японии распространенность гипер-
холестеринемии была выше, составляя 69,7% в Гер-
мании (72,2% среди мужчин, 67,4% среди женщин), 
Франции — 65,2% (64,9% среди мужчин и 65,5% 
среди женщин), Японии — 57,8% (57,0% среди муж-
чин, 58,5% среди женщин), США — 55,2% (53,3% 
среди мужчин и 56,9% среди женщин). В общей 
популяции обследованных в проекте ЭССЕ-РФ 
частота гиперлипидемии составила в среднем 57,6-
58,4% среди мужчин и 56,3% среди женщин [9]. 
В Тюменском регионе уровень ОХС > рекомендован-
ных 5 ммоль/л был отмечен в 56,1% случаев. Причем 
характерной особенностью тюменцев было то, что 
гиперхолестеринемия достоверно чаще встречалась 
в женской популяции обследованных, тогда как 
среди мужчин повышенный уровень ОХС плазмы 
имели чуть менее половины — 59,4% vs 48,5%, соот-
ветственно (p<0,0001).

НФА. НФА — один из значимых ФР хрониче-
ских неинфекционных заболеваний в общем и ССЗ, 
в частности. В связи с развитием технического про-
гресса, этот фактор приобретает особенную значи-
мость в развитых странах [13], где >3 млн смертей 
в год связано с НФА. По данным ВОЗ (2008г) уровень 
НФА очень высок во многих странах, составляя 
в Японии — 65,3%, Бельгии — 46,6%, США — 43,2%, 
Франции — 33,0%, Германии — 30,4%. Данные 
этого же отчета по РФ показывают, что в России 
НФА менее распространена и регистрируется у 22,6% 
взрослого населения. По результатам исследования 
ЭССЕ-РФ в Тюменском регионе к категории лиц 
с НФА были отнесены 35,3% обследованных. 
В общей популяции ЭССЕ-РФ, жителей 11 регио-
нов-участников, НФА отмечалась несколько чаще, 
чем в Тюменской области, составляя 38,8% [9]. Ген-
дерные различия преобладания этого ФР среди 
тюменцев имели свои особенности. В отличие 
от общей статистики по стране, где НФА чаще реги-
стрировали среди женщин (40,8% vs 36,1%), в Тюмен-
ской области менее физически активны оказались 
мужчины. Распространенность этого ФР составила 
40,6% среди мужчин vs 33,0% среди женщин (р<0,01).

ИПС. В настоящее время известно, что ИПС, 
способствуя развитию АГ и увеличивая сердечно-
сосудистый риск, обусловливают в мире до 3,1 млн 
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случаев смерти в год [14]. Ряд эпидемиологических 
исследований показал, что снижение потребления 
соли вызывает снижение АД на популяционном 
уровне. Эксперты ВОЗ избыточным считают потре-
бление соли >5 г/сут. [15].

В Тюменском регионе по данным исследования 
ЭССЕ-РФ ИПС встречалось в 46,8% случаев. Хотя 
при сравнении эпидемиологии ИПС между груп-
пами обследованных в Тюменском регионе с общей 
популяцией принявших участие в проекте ЭССЕ-
РФ различия оказались и не столь велики, но все же 
по данному параметру тюменцы выглядят несколько 
лучше. В целом по стране досаливали уже приготов-
ленную пищу, либо ежедневно потребляли соленые 
продукты, ~50% респондентов [9]. В отличие от ген-
дерных особенностей распространенности этого 
ФР в общероссийской популяции ЭССЕ-РФ, где 
ИПС преобладало среди мужчин: 54,2% vs 47,1% 
среди женщин, ИПС встречалось с одинаковой 
частотой среди мужской и женской популяций — 
46,8% и 46,7%, соответственно, (р>0,05).

НПОФ. Наряду с ограничением потребления 
поваренной соли одним из основных компонентов здо-
рового питания, приводящих к снижению сердечно-
сосудистого риска, является достаточное потребление 
свежих овощей и фруктов. Ряд работ показывает, что 
присутствие в пищевом рационе адекватного количе-
ства этих продуктов приводит к снижению сердечно-
сосудистого риска и риска смерти от всех причин 
на 10-30% [16], а потребление <5 порций в день овощей 
и фруктов ассоциировано с более высокой смерт-
ностью, и риск смерти от ССЗ снижается с каждой 
ежедневной порцией этих продуктов на 4-5% [17].

В Тюменской области НПОФ по результатам 
ЭССЕ-РФ регистрировалось в 34,1% с тенденцией 
преобладания этого фактора в женской популяции — 
35,2% vs 31,4%. В сравнении с общей картиной, полу-
ченной во всех 11 регионах-участниках ЭССЕ-РФ, 
распространенность данного фактора среди тюмен-
цев существенно меньшая. В целом по стране НПОФ 
отмечено у ~42% респондентов [9]. Особенностью 
эпидемиологии данного фактора в Тюменской обла-
сти является гендерная специфика. Как отмечено 
выше, статистически значимой разницы НПОФ 
между мужчинами и женщинами, жителей Тюмен-
ского региона, отмечено не было. Однако в общерос-
сийской популяции участников ЭССЕ-РФ досто-
верно чаще этот ФР регистрировали у мужчин. Муж-
чины же значимо меньше потребляли свежие овощи 
и фрукты по результатам других исследований, про-
веденных Boylan S, et al. в некоторых Европейских 
странах и России.

НУО. Сахарный диабет (СД). Еще одним ФР, 
значительно увеличивающим вероятность развития 
атеросклероза и ишемической болезни сердца 
(ИБС), является СД и другие НУО. У больных СД 
>30 лет ССЗ являются главной причиной смерти. 

Более чем у 60% больных СД продолжительность 
жизни сокращается в связи с ранним развитием 
ИБС. Выявление атеросклеротического поражения 
коронарных артерий у лиц в возрасте 45-64 лет без 
СД составляет 5%, у больных СД 2 типа — 15%, 
а у больных СД 1 типа — 29%. При одном и том же 
числе имеющихся традиционных ФР ИБС смерт-
ность от ССЗ больных СД значительно выше, чем 
у пациентов без СД. Считают, что влияние любого 
традиционного ФР ИБС на сердечно-сосудистую 
смертность у больных СД в 3 раза выше, чем у лиц 
без СД. 

В Тюменском регионе распространенность этого 
ФР не отличалась от общей выборки участников 
ЭССЕ-РФ. Среди тюменцев уровень гликемии выше, 
либо =7 ммоль/л регистрировался в 5,9%, тогда как 
в целом по стране эта цифра составила, порядка, 4,6% 
[9]. В популяции женщин НУО встречались несколько 
чаще, однако эти различия были статистически незна-
чимыми. Данные гендерные особенности не совсем 
коррелируют с общей популяцией обследованных 
по проекту ЭССЕ-РФ и результатами других эпидемио-
логических исследований, в которых НУО имели тен-
денцию преобладать среди мужчин.

Заключение 
Эпидемиологические исследования по изуче-

нию ФР ССЗ представляют собой очень важный 
и значимый вид научной деятельности. Результаты 
подобных работ дают представление о распростра-
ненности тех или иных ФР в различных популя-
циях, выявляют из ФР наиболее значимые и акту-
альные, а также помогают определить приоритеты 
профилактической работы в конкретном субъекте 
с учетом региональных особенностей. Результаты 
исследования ЭССЕ-РФ в Тюменской области 
имели свои особенности и должны послужить осно-
вой для формирования региональных профилакти-
ческих программ. Пугающе высокая распростра-
ненность АГ и недопустимо частое распространение 
ожирения среди популяции Тюменской области, 
особенно у женщин, сочетающиеся с гиперхолесте-
ринемией, должны явиться неким вектором профи-
лактического воздействия для борьбы с этими гроз-
ными ФР.

Безусловно, для оценки эффективности разрабо-
танных на основе полученных результатов программ 
профилактики необходимо проводить эпидемиологи-
ческий мониторинг, с помощью которого можно будет 
оценить динамику распространенности анализируе-
мых параметров во времени, а также их вклад в сер-
дечно-сосудистую смертность. Проведение подобных 
исследований не реже 1 раза в 5 лет позволят следить 
за эпидемиологической ситуацией, что крайне необ-
ходимо для наиболее эффективного и качественного 
контроля ССЗ.
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Региональные особенности заболеваемости и смертности 
от болезней системы кровообращения

Москвичева М. Г.1, Белова С. А.2, Кремлев С. Л.1, Карпова М. И.1, Самсонова Н. А.3

1ГБОУ ВПО “Южно-Уральский государственный медицинский университет” Минздрава России. 

Челябинск; 2ФГБУ “Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии” Минздрава России. Челябинск; 
3ФКУ Главное бюро медико-социальной экспертизы по Челябинской области. Челябинск, Россия

Цель. Провести сравнительный анализ показателей уровня, струк-
туры и динамики заболеваемости по обращаемости и смертности 
от болезней системы кровообращения (БСК) жителей Челябинской 
области за десятилетний период — 2005-2014гг.
Материал и методы. Базой исследования явилась Челябинская 
область — один из наиболее крупных в экономическом отношении 
субъектов РФ. Источниками информации послужили официальные 
данные Федеральной службы статистики по РФ, отчетные и учет-
ные формы медицинских организаций за 2005-2014гг.
Результаты. В структуре смертности от БСК лидирующие позиции 
занимают ишемическая болезнь сердца (ИБС) и цереброваскуляр-
ные болезни (ЦВБ). В течение изучаемого периода установлен рост 
общей и первичной заболеваемости по обращаемости БСК. 
В структуре общей заболеваемости по обращаемости БСК на про-
тяжении последнего десятилетия лидирует ИБС, в структуре пер-
вичной заболеваемости по обращаемости — ЦВБ. За исследуемый 
период установлено снижение смертности от БСК на 22,7%, 
в т. ч. на 6,3% от ИБС и в 1,7 раза от ЦВБ. 

Заключение. Несмотря на положительные тенденции последних 
лет, Челябинская область продолжает оставаться в числе субъектов 
с высоким уровнем смертности от БСК. Выявленные особенности 
динамики и структуры показателей заболеваемости и смертности 
от БСК диктуют необходимость разработки комплекса мероприя-
тий по совершенствованию медицинской помощи больным БСК 
на региональном уровне.
Ключевые слова: заболеваемость, смертность, болезни системы 
кровообращения, ишемическая болезнь сердца, цереброваскуляр-
ные болезни.
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Regional specifics of cardiovascular morbidity and mortality

Moskvicheva M. G.1, Belova S. А.2, Kremlev S. L.1, Karpova M. I.1, Samsonova N. А.3

1South-Ural State Medical University of the Ministry of Health. Chelyabinsk; 2Federal Centre of Cardiovascular Surgery of the Ministry of Health. 
Chelyabinsk; 3Main Bureau of Medical-Social Expertise in Chelyabinskaya Region. Chelyabinsk, Russia

Aim. To do comparative research on the structure, level and dynamics of 
morbidity by presentation rate and mortality from cardiovascular causes 
(CVD) of Chelyabinskaya Region inhabitants during ten years period — 
2005-2014yy.
Material and methods. The area of the study was Chelyabinskaya 
region — one of the economically largest regions in Russia. Data 
sources were official data of Federal Statistics service of RF, reports 
and accountability sheets from medical institutions during 2005-
2014yy.
Results. In mortality from CVD structure from CVD the leading causes 
are ischemic heart disease (IHD) and cerebrovascular diseases (CeVD). 
During the period of study there was found a growth of general and 
primary morbidity by admittance for CVD. In the structure of general 
morbidity by admittance for CVD during last 10 years IHD is the leading, 

in the structure of general morbidity by admittance — CeVD. For the 
period studied, there was decrease of mortality from CVD by 22,7%, incl. 
6,3% for IHD, and 1,7 times for CeVD. 
Conclusion. Regardless positive tendencies of last years, 
Chelyabinskaya region continues to be the region with high level of 
mortality from CVD. The revealed patterns of dynamics and structure of 
morbidity and mortality from CVD dictate the necessity of elaboration of 
the interventions for improvement of medical care for the patients with 
cardiovascular diseases at the level of regions.
Key words: morbidity, mortality, cardiovascular diseases, ischemic 
heart disease, cerebrovascular diseases.
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Эпидемиология и профилактика

Введение 
Основными задачами отечественного здравоохра-

нения является сохранение человеческого потенциала. 
Реформы здравоохранения последних лет направлены 
на сохранение и укрепление здоровья граждан, сниже-
ние смертности и увеличение продолжительности 
предстоящей жизни. Основной медико-демографиче-
ской проблемой остаются болезни системы кровообра-
щения (БСК) [1]. Интегральным показателем, характе-
ризующим одну из основных проблем здравоохране-
ния, является показатель уровня смертности от БСК, 
который значительно превышает аналогичные показа-
тели стран Европы [2, 3]. В структуре смертности 
от БСК лидирующие места занимают ишемическая 
болезнь серд ца (ИБС) и цереброваскулярные болезни 
(ЦВБ) [3-5]. По прогнозу ВОЗ число смертей от БСК 
увеличится с 17 млн в 2008г до 25 млн человек в 2030г.

Указ Президента РФ от 07.05.2012г № 589 
“О совершенствовании государственной политики 
в сфере здравоохранения” установил индикативные 
показатели снижения смертности населения РФ 
от управляемых причин, в т. ч. снижения смертности 
от БСК до 649,4 на 100 тыс населения к 2018г. Актуаль-
ность данной проблемы для Челябинской области 
обусловлена тем, что по данным Министерства здра-
воохранения РФ Челябинская область отнесена 
к числу субъектов с высоким уровнем смертности 
от БСК, значительно превышающим уровень смерт-
ности по РФ.

Материал и методы 
Исследование направлено на изучение структуры, уров-

ня и динамики показателей заболеваемости и смертности 
от БСК жителей Челябинской области за десятилетний пери-
од 2005-2014 гг. Базой исследования явилась Челябинская 
область, которая является одним из наиболее крупных в эко-
номическом отношении субъектов РФ. Численность населе-
ния области по данным на 01.01.2015 составила 3 496 334 чело-
века. В структуре населения удельный вес возрастных групп 
моложе трудоспособного возраста составил 16,9%, трудоспо-
собного возраста — 59,9%, старше трудоспособного возра-
ста — 22,2%, что соответствует возрастной структуре населе-
ния РФ — 16,8%; 60,0%; 23,2%, соответственно.

Источниками информации послужили официальные 
данные Федеральной службы статистики по РФ, отчетные 
и учетные формы медицинских организаций: форма № 30 
“Сведения о лечебно-профилактическом учреждении”; 
форма № 12 “Сведения о числе заболеваний, зарегистри-
рованных у пациентов, проживающих в районе обслужива-
ния медицинской организации”; № 025-12/у “Талон амбу-
латорного пациента”; форма № 025-2/у “Статистический 
талон для регистрации заключительных (уточненных) диа-
гнозов” за период 2005-2014гг.

В рамках математико-статистического метода рассчи-
тывались относительные — интенсивные и экстенсивные 
показатели, показатели соотношения, средние величины 
и ошибки средних величин. Анализ динамического ряда 
проводили через расчеты показателей роста по базисному 
и цепному методам и абсолютного значения 1% прироста. 
Для сопоставления групп по количественным признакам 

использовался критерий Пирсона. Достоверность отличий 
принималась на 95%-ном уровне (р<0,05). Статистическую 
обработку полученной информации осуществляли с приме-
нением персонального компьютера и использованием ста-
тистического пакета прикладных программ статистики ком-
пании StatSoft Inc. (USA) SPSS Statistics (версия 17).

Результаты 
В Челябинской области, как и в РФ БСК занимают 

лидирующее место в структуре причин смертности. 
За анализируемый период отмечается тенденция роста 
общей заболеваемости по обращаемости БСК насе-
ления области на 41,9% с 159, 4 до 226, 3 случая на 1 тыс 
населения. Количество зарегистрированных заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы увеличилось 
на 48,7% с 391 654 случаев в 2005г до 582 381 в 2014г. 

В структуре общей заболеваемости БСК взрослого 
населения Челябинской области за период 2005-2014гг 
первое ранговое место занимают болезни, характери-
зующиеся повышенным кровяным давлением — 39,0% 
со среднемноголетним показателем 174,2 случаев на 
1 тыс взрослого населения. В динамике отмечается 
рост общей заболеваемости болезнями, характеризу-
ющимися повышенным кровяным давлением, в 7 раз: 
с 11,5 в 2005г до 87,0 на 1 тыс населения в 2014г. Вто-
рое ранговое место занимает ИБС — с удельным весом 
30,4% и со средним показателем 51,8 случаев на 1 тыс 
взрослого населения. В динамике установлен рост 
показателя общей заболеваемости ИБС на 23,3% — 
с 43,4 в 2005г до 53,5 на 1 тыс взрослого населения 
в 2014г, что ниже аналогичного показателя по РФ — 
63,0 на 1 тыс населения. На третьем месте находятся 
ЦВБ — 29,0% со средним показателем 49,4 случаев на 1 
тыс взрослого населения. В динамике отмечается рост 
общей заболеваемости ЦВБ на 31,9% с 40,4 в 2005г 
до 53,3 на 1 тыс взрослого населения в 2014г, с наи-
большим темпом прироста в 2006г (+8,9%), что соот-
ветствует общероссийским показателям (рисунок 1). 

Установлено изменение структуры общей заболева-
емости БСК за изучаемый период со снижением удель-
ного веса общей заболеваемости ИБС с 27,2% в 2005г 
до 23,6% в 2014г и ЦВБ с 25,8% в 2005г до 12% в 2014г. 

В структуре общей заболеваемости ИБС в 2014г 
58,8% составляет стенокардия. За анализируемый 
период уровень общей заболеваемости стенокардией 

Рис. 1     Динамика и структура уровня общей заболеваемости 
по обращаемости БtСК населения Челябинской области 
за период 2005-2014гг.
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(I 20) населения области имел тенденцию к росту 
(темп роста 119,1% к показателю 2005г) (р<0,01). 
Показатель общей заболеваемости стенокардией 
составил 27,5 на 1 тыс взрослого населения, что 
несколько превысило уровень общей заболеваемости 
стенокардией в РФ — 26,3 на 1 тыс населения. 

В структуре общей заболеваемости ЦВБ области 
ведущими являются “другие ЦВБ”, которые составляют 
90,5%, “ишемические инфаркты” — 5,6%, “внутримоз-
говое и другое внутричерепное заболевание” — 0,7%, 
“неуточненные как кровоизлияние или инфаркт” — 
0,7%, “субарахноидальные кровоизлияния” — 0,4%.

О неблагополучных тенденциях заболеваемости 
БСК свидетельствуют результаты анализа первичной 
заболеваемости по обращаемости. За анализируемый 
период установлен рост на 73,0% первичной заболе-
ваемости БСК с 20,5% в 2005г до 35,5 случая на 1 тыс 
населения в 2014г (рисунок 2). 

В структуре первичной заболеваемости взрослого 
населения Челябинской области первое ранговое место 
занимают ЦВБ — 21,9%, средний показатель которых 
составил 7,3 случаев на 1 тыс населения. В динамике 
наблюдается рост показателя на 63,0% с 4,6 в 2005г до 7,5 
на 1 тыс населения в 2014г (темп прироста +5,7%), с мак-
симальным показателем в 2008г — 13,1 на 1 тыс населе-
ния. Второе ранговое место занимает ИБС — 19,2%, 
со средним показателем 6,8 случаев на 1 тыс населения. 
В динамике наблюдается рост показателя в 2,2 раза с 5,0 

в 2005г до 11,1 случая на 1 тыс населения в 2014г. 
На треть ем ранговом месте находятся болезни, характе-
ризующиеся повышенным кровяным давлением — 
15,2%, средний показатель 5,4 случая на 1 тыс населения.

В структуре первичной заболеваемости ЦВБ 
взрослого населения Челябинской области веду-
щими являются ишемические инфаркты с удельным 
весом 38,3%, другие ЦВБ — 35,3%, внутримозговые 
и другие внутричерепные кровоизлияния — 5,0%, 
инсульт неуточненный как кровоизлияние или 
инфаркт — 4,6%, субарахноидальные кровоизлия-
ния — 2,2%. В отношении первичной заболеваемо-
сти ЦВБ лишь в 2008г отмечается превышение обще-
российского показателя на 67,4%, с 2009г показатели 
сохраняются на уровне общероссийских. 

Уровень первичной заболеваемости ИБС в Челя-
бинской области в 2014г составил 6,3 на 1 тыс населе-
ния (темп роста 154,0% к 2005г) (р<0,001), что соответ-
ствует уровню аналогичного показателя в РФ. Прове-
денный анализ выявил изменение структуры 
первичной заболеваемости БСК со снижением удель-
ного веса первичной заболеваемости по обращаемо-
сти ИБС с 22,5% в 2005г до 19,6% в 2014г. 

Анализ первичной заболеваемости стенокар-
дией за исследуемый период показал, что удельный 
вес стенокардии в структуре первичной заболевае-
мости ИБС в 2014г составил 31,7% и имеет тенден-
цию к росту — 211,1% к показателю 2005г (р<0,01). 
Уровень первичной заболеваемости стенокардией 
составил в 2014г 2,0 на 1 тыс населения, что ниже 
показателя по РФ — 2,6 на 1 тыс населения. 

В структуре общей заболеваемости ИБС в 2014г 
острый инфаркт миокарда составил 3,7%. Установлено 
снижение на 10,5% уровня общей заболеваемости 
острым инфарктом миокарда с 2,0 в 2005г до 1,7 на 1 
тыс населения в 2014г (р<0,05), что выше уровня общей 
заболеваемости острым инфарктом миокарда в Рос-
сии — 1,3 на 1 тыс населения. За исследуемый период 
уровень общей заболеваемости повторным инфарктом 
миокарда населения Челябинской области не изме-
нился и составил 0,5 на 1 тыс населения в 2014г (р<0,001) 
и был значительно выше уровня аналогичного показа-
теля в России — 0,2 на 1 тыс населения. 

Проведенный анализ уровня, структуры и дина-
мики смертности от БСК населения Челябинской 
области выявил снижение смертности от БСК 
на 22,7% с 871,1 на 100 тыс населения в 2005г до 673,2 
на 100 тыс населения в 2014г при уровне смертности 
в РФ в 2014г — 698,1 на 100 тыс населения (рисунок 3). 

Уровень смертности населения от ИБС снизился 
на 4,7% с 362,9 на 100 тыс населения в 2005г до 345,9 
на 100 тыс населения в 2014г, что на 6,3% ниже показа-
теля смертности от ИБС в РФ — 369,2 на 100 тыс насе-
ления. В 2014г установлено снижение уровня смертно-
сти на 14,4% к уровню 2005г от первичного и повторного 
инфарктов миокарда и на 17,1% снижение больничной 
летальности от острого инфаркта миокарда.

Рис. 2     Динамика и структура уровня первичной заболеваемости 
по БСК населения Челябинской области за период 2005-
2014гг.
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Рис. 3     Динамика и структура смертности от БСК населения 
Челябинской области за период 2005-2014гг.
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Установлено значительное снижение за последние 
10 лет показателя смертности от ЦВБ: с 338,9 в 2005г 
до 196,8 на 10 тыс населения в 2014г и изменение струк-
туры смертности от ЦВБ: рост смертности от внутри-
мозговых и других внутричерепных кровоизлияний 
в 1,9 раза и от ишемических инфарктов в 1,3 раза и сни-
жение смертности от инсультов неуточненных как кро-
воизлияние или инфаркт и других ЦВБ на 9,1% и 34,1%, 
соответственно. В результате дисперсионного анализа 
установлено, что при существующем уровне смертности 
от ИБС в регионе достижение индикативного показа-
теля — 304,4 на 100 тыс населения, утвержденного Про-
граммой развития здравоохранения до 2020г, возможно 
лишь к 2030г. В 2020г прогнозируется уровень смертно-
сти от ИБС равный 354,2 на 100 тыс населения.

Заключение 
Анализ динамики уровня и структуры заболевае-

мости и смертности от БСК в Челябинской области 
за десятилетний период 2005-2014гг выявил особен-
ности заболеваемости и смертности от БСК, характер-
ных для региона: БСК продолжают оставаться одной 
из главных причин заболеваемости и смертности 
населения. За исследуемый период установлено, что, 
несмотря на сохраняющееся превышение российских 
показателей, наблюдается снижение смертности 
от БСК на 22,7%, в т. ч. на 6,3% от ИБС и в 1,7 раза 
от ЦВБ. Продолжает наблюдаться рост общей и пер-
вичной заболеваемости по обращаемости БСК. 
В структуре общей заболеваемости на протяжении 
последнего десятилетия лидирует ИБС, в структуре 
первичной заболеваемости — ЦВБ. Уровень общей 
заболеваемости ИБС ниже аналогичного показателя 
по РФ, уровень общей заболеваемости ЦВБ, а также 
уровень первичной заболеваемости ИБС и ЦВБ соот-
ветствуют аналогичным показателям по РФ.

Значительный рост первичной заболеваемости 
по обращаемости ИБС и ЦВБ, установленный в ходе 
исследования, по-видимому, может быть объяснен 
истинным процессом роста заболеваемости БСК, так 
и результатом реализации комплексной программы 
раннего выявления БСК в рамках диспансеризации 
населения. Установленная динамика снижения 

показателей смертности от БСК, в т. ч. от ИБС и ЦВБ, 
по-видимому, объясняется реализацией комплекса 
организационных мероприятий. В соответствии 
с Государственной программой развития здравоохра-
нения РФ до 2020г в области осущес твляются меро-
приятия по совершенствованию организации меди-
цинской помощи населению региона с БСК. Для 
оказания медицинской помощи больным БСК 
с 2011г работает Федеральное государственное бюд-
жетное учреждение “Федеральный центр сердечно-
сосудистой хирургии” Министерства здравоохране-
ния РФ (г. Челябинск), специализированную помощь 
больным с острым коронарным синдромом с 2013г 
оказывают в 2 региональных сосудистых центрах и 6 
первичных сосудистых отделениях. В 2014г органи-
зованы еще 2 региональных сосудис тых центра. Для 
лечения больных с острым нарушением мозгового 
кровообращения в 2013г были организованы специа-
лизированные отделения для больных острым нару-
шением мозгового кровообращения: 4 региональных 
сосудистых центра и 6 первичных сосудис тых отде-
лений. 

С целью достижения целевых значений показате-
лей смертности от БСК на региональном уровне вне-
дрены организационные технологии — оптимизация 
структуры оказания медицинской помощи больным 
ИБС на основе этапности организации медицинской 
помощи с маршрутизацией пациентов в трехуровне-
вой системе оказания медицинской помощи и диспет-
черизацией через Call-центр, развитие информацион-
ных технологий в здравоохранении с организацией 
и внедрением электронного Регистра больных ИБС; 
повышение эффективности деятельности медицин-
ских организаций путем внедрения клинических про-
токолов ведения больных, дифференцированных 
по уровням, видам и условиям оказания медицинской 
помощи и мониторингом критериев эффективности. 

Выявленные особенности динамики уровня 
и структуры показателей заболеваемости и смертно-
сти от ИБС и ЦВБ подтверждают управляемый харак-
тер смертности от БСК и свидетельствуют о том, что 
реализация целевых комплексных программ позво-
ляет достигнуть снижения уровня смертности от БСК.
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Гендерные особенности субфракционного распределения 
липопротеинов плазмы крови

Озерова И. Н., Метельская В. А., Гаврилова Н. Е.
ФГБУ “Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава России. 

Москва, Россия

Цель. Выяснить, имеются ли особенности субфракционного рас-
пределения липопротеинов плазмы крови у мужчин и женщин 
в зависимости от наличия коронарного атеросклероза.
Материал и методы. В исследование включены 310 пациентов 
(203 мужчины и 107 женщин), которым была выполнена коронаро-
ангиография; поражение коронарных артерий оценивали по шкале 
Gensini Score (GS). Субфракционный спектр липопротеинов плазмы 
крови определяли методом электрофореза в 3% полиакриламид-
ном геле при использовании Липопринт системы (Quantimetrix 
Lipoprint System, США). 
Результаты. В группе пациентов без поражения коронарных арте-
рий (GS =0) гендерные различия в концентрации липидов, аполипо-
протеинов и показателей утилизации глюкозы отсутствовали. 
Среди пациентов с коронарным атеросклерозом (GS >0) мужчины 
имели более низкие концентрации холестерина липопротеинов 
низкой и высокой плотности (ХС ЛНП и ХС ЛВП), а также апо АI 
и апо В. Мужчины как при GS =0, так и c GS >0 отличались от жен-
щин более низким показателем липопротеинов промежуточной 
плотности (ЛПП) — ЛПП В и ЛПП А, и более высокой долей ЛНП 2 
и мелких плотных частиц ЛНП 3, при этом средний размер частиц 

ЛНП был меньше. Различий в распределении субфракций ЛВП 
у мужчин и женщин не обнаружено, но у мужчин только при коро-
нарном атеросклерозе были выявлены более низкие концентрации 
ХС в составе всех субфракций ЛВП. 
Заключение. Обнаружены гендерные различия в субфракцион-
ном спектре ЛПП и ЛНП: у мужчин независимо от наличия коро-
нарного атеросклероза при одном и том же и даже более низком 
уровне ХС ЛНП имело место накопление более атерогенных мел-
ких плотных частиц ЛНП. Гендерные различия в доле субфракций 
ЛВП не обнаружено, однако y мужчин концентрация ХС в каждой 
субфракции при коронарном атеросклерозе оказалась ниже, чем 
у женщин.
Ключевые слова: гендерные различия, субфракционный спектр 
липопротеинов, Липопринт система.
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Gender specifics of subfractional plasma lipoproteids distribution

Ozerova I. N., Metelskaya V. A., Gavrilova N. E.
National Research Center for Preventive Medicine of the Ministry of Health. Moscow, Russia

Aim. To find out, whether there is specifics of subfractional distribution 
of plasma lipoproteides in men and women depending on coronary 
atherosclerosis.
Material and methods. Totally 310 patients included (203 males, 107 
females), underwent coronary arteriography; lesion of artery was 
assessed with Gensini Score (GS). Subfractional spectrum of plasma 
lipoproteides was studied via electrophoresis in 3% polyacrylamid gel 
with Lipoprint system (Quantimetrix Lipoprint System, USA). 
Results. In the group without lesion (GS =0) gender differences of 
lipids, apolipoproteides and glucose utilization parameters were absent. 
Among coronary atherosclerosis patients (GS >0) males had lower 
concentrations of low and high density cholesterol (LDL, HDL), as Apo 
A1 and Apo B. Males with GS =0, as with GS >0 differed from females by 
lower lipoproteides of intermediate density (LID) — LID B and LID A, and 
higher part of LDL 2 and small dense particles LDL 3, but mean size of 

LDL particles was smaller. There were no differences in HDL subfractions 
distribution among men and women, but in men only if coronary 
atherosclerosis, there were lower cholesterol concentrations found in all 
HDL subfractions. 
Conclusion. Gender differences are revealed in subfractional spectrum 
of LID and LDL: in men regardless coronary atherosclerosis with the same 
and even lower level of LDL cholesterol there was accumulation of more 
atherogenic small dense LDL particles. Gender differences in the part of 
HDL subfractions were not found, but in men concentration of cholesterol 
in each of subfractions, with coronary lesion, was lower than in women.
Key words: gender differences, subfractional spectrum of lipoproteides, 
Lipoprint system.
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Разное

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) оста-
ются одной из ведущих причин смертности в мире как 
среди мужчин, так и среди женщин, причем в большей 
степени у женщин старшего возраста (в менопаузе) 
[1-3]. В период менопаузы у женщин кардиопротектив-
ный эффект эндогенных эстрогенов снижается, что 
сопровождается повышением риска развития коронар-
ной болезни сердца (КБС). В этот период у женщин 
повышаются уровни общего холестерина (ОХС), ХС 
липопротеинов низкой плотности (ЛНП), триглицери-
дов (ТГ), а концентрация ХС липопротеинов высо-
кой плотности (ЛВП) снижается [2, 3]. Менопауза 
сопровож дается утратой гормонального эффекта, поэ-
тому различия в величине риска развития ССЗ, обуслов-
ленных атеросклерозом, с возрастом нивелируются.

В многочисленных исследованиях показано, что 
повышенный уровень в крови ХС ЛНП и низкая кон-
центрация ХС ЛВП являются факторами риска разви-
тия ССЗ, связанных с атеросклерозом. Однако тради-
ционно определяемый уровень ХС в плазме крови 
не отражает истинную атерогенность липидного про-
филя. Значительная часть больных КБС имеет нор-
мальный или даже сниженный уровень ХС ЛНП и/
или повышенную концентрацию ХС ЛВП. Иными 
словами, традиционное определение липидного про-
филя не всегда позволяет правильно оценить уровень 
риска среди пациентов, попадающих в группу с нор-
мальной или пограничной величинами риска. Дей-
ствительно, лица со схожим уровнем риска часто раз-
личаются по степени поражения коронарных артерий 
и вариантам развития сердечно-сосудистых событий. 
Таким образом, традиционные схемы определения 
риска развития КБС и ее острых осложнений нужда-
ются в дальнейшем совершенствовании.

Липопротеины сыворотки крови представлены 
гетерогенным спектром частиц, различающихся 
по плотности, размеру, электрическому заряду, хими-
ческому составу и функциональной активности [4]. 
Выделяют основные подфракции липопротеинов: 
большие липопротеины очень низкой плотности 
(ЛОНП), липопротеины промежуточной плотности 
(ЛПП), крупные (ЛНП1) и менее крупные (ЛНП2) 
частицы, и минорные подфракции ЛНП — более 
плотные, мелкие частицы ЛНП3-ЛНП7, а также 
ЛВП — крупные, промежуточные и мелкие. Мелкие 
плотные частицы ЛНП3-7 наиболее атерогенны, 
и наличие в крови мелких плотных частиц ЛНП повы-
шает риск развития ССЗ, связанных с атеросклеро-
зом, даже при нормальном его уровне [5].

Если основной функцией аполипопротеин (апо) 
В-содержащих ЛНП является прямой транспорт ХС 
в клетки, то ЛВП участвуют в обратном транспорте 
ХС из периферических тканей, в т. ч. из артериальной 
стенки, в печень. Наряду с этим ЛВП обладают анти-
окислительными, антивоспалительными, антитром-
ботическими свой ствами, оказывают на артериаль-
ную стенку вазодилатирующее действие, повышают 

чувствительность тканей к инсулину и увеличивают 
его секрецию поджелудочной железой [6]. ЛВП 
плазмы крови также представлены гетерогенным 
спектром частиц, различающихся по размеру, 
плотнос ти, поверхностному заряду, составу и функ-
циональной способности. В последние годы сформи-
ровалась концепция, что повышенная концентрация 
ХС ЛВП не всегда является атеропротективной. Важ-
ную роль в детерминации свойств ЛВП играет 
не столько концентрация входящего в их состав ХС, 
сколько функциональная активность отдельных 
подфракций ЛВП, которая в значительной мере 
обусловлена особенностями их липид-белкового 
состава, структурно-функциональными свойствами 
и их метаболизмом [6]. Мелкие плотные ЛВП демон-
стрируют проатерогенные свойства, увеличивая риск 
развития атеросклероза. Пациенты с преобладанием 
таких липопротеинов в крови могут иметь различия 
в количестве и размере липопротеиновых частиц и, 
таким образом, различаться по уровню риска КБС.

Известно, что с развитием и прогрессированием 
атеросклероза, кроме традиционной дислипидемии, 
ассоциированы и другие нарушения в системе липо-
протеинов, включая изменения в субфракционном 
распределении липопротеинов — увеличенное число 
крупных ЛОНП, мелких плотных ЛНП и ЛПП, а также 
мелких ЛВП [7]. Исследования субфракционного спек-
тра липопротеинов до сих пор проводились, в основ-
ном, либо на добровольцах, либо на больных КБС, 
не получавших гиполипидемической терапии [2, 8-10], 
поэтому ряд вопросов относительно характера распре-
деления подфракций липопротеинов остается откры-
тым; в частности, не ясно, связано ли субфрационное 
распределение липопротеинов плазмы крови с полом. 

В связи с этим целью работы было выяснить, 
имеются ли особенности субфракционного распре-
деления аполипопротеин (апо) В-содержащих ЛНП 
и ЛВП у мужчин и женщин в зависимости от нали-
чия коронарного атеросклероза. 

Материал методы
В исследование включены 310 пациентов: 203 муж-

чины и 107 женщин, средний возраст составил 61,1±9,9 
года, обследованных в стационаре ФГБУ “ГНИЦПМ” 
Минздрава России, которым по показаниям была выпол-
нена коронароангиография (КАГ). Исследование было 
проведено в соответ ствии с принципами Хельсинской 
Декларации. Протокол исследования одобрен Этическим 
комитетом “ГНИЦПМ”. У всех пациентов получено 
письменное информированное согласие на участие в ис-
следовании и обработку персональных данных. 

КАГ выполняли по методу Judkins с использовани-
ем, как правило, трансфеморального доступа в условиях 
рентгеноперационной с помощью ангиографической 
установки “Philips Integrity Allura” и “General Electric 
Innova 4100”. Для количественной оценки стенозов ис-
пользовалась компьютерная программа установки 
“General Innova”. Степень поражения коронарных арте-
рий оценивали в баллах по шкале GS (Gensini Score). 
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Пациенты до госпитализации и во время пребывания 
в стационаре получали необходимые лекарственные пре-
параты в соответствии с их диагнозом и клиническим со-
стоянием, включая гиполипидемические — статины.

Забор крови осуществляли из локтевой вены утром на-
тощак после 12-14 ч голодания. В сыворотке крови определя-
ли концентрацию ОХС, ТГ и ХС ЛВП (после осаждения 
ЛНП фосфорновольфраматом натрия в присут ствии хлори-
стого магния) ферментными методами с использованием 
диагностических наборов фирмы “Human” (Германия) на ав-
тоанализаторе “Konelab 20i” (Финляндия). Концентрацию 
ХС ЛНП рассчитывали по формуле Фридвальда. Концентра-
цию основных белков ЛНП и ЛВП — апо В и апо АI — опре-
деляли с помощью диагностических наборов “DiaSys” на ав-
тоанализаторе “Sapphire-400” (Япония). Концентрацию глю-
козы в сыворотке крови измеряли глюкозооксидазным мето-
дом, а уровень инсулина — иммунохемилюминесцентным 
методом на приборе “Architect i 2000SR” (Abbot Diagnostics, 
США). Индекс инсулинорезистентности тканей (HOMA-IR) 
оценивали, используя HOMA-модель, рассчитывая его 
по формуле: HOMA IR = [ГлН(ммоль/л) • ИнсН(мкЕд/мл)]: 
22,5; где ГлН — концентрация глюкозы в сыворотке крови 
натощак, ИнсН — концентрация инсулина натощак. 

Субфракционный спектр липопротеинов сыворотки 
крови определяли с помощью “Липопринт системы” 
(Quantimetrix Lipoprint System, США), которая включает 
электрофорез в готовых трубочках с 3% полиакриламидным 
гелем, сканирование гелей и компьютерную обработку дан-
ных. Метод позволяет выделить подфракции липопротеи-
нов из сыворотки без предварительной обработки в зависи-
мости от их размера и электрического заряда. Результаты 
представлены как площадь под кривой каждой подфракции 
липопротеинов в % (процентное содержание — доля) [11]. 

Статистический анализ результатов проводили с ис-
пользованием пакета статистических программ STATISTICA 
7.0. Полученные результаты представлены как среднее значе-
ние (М) ± стандартное отклонение (SD). Для сравнения пара-
метров между группами был использован тест Манн-Уитни. 
Статистически достоверными считали различия при р<0,05. 

Результаты и обсуждение
В настоящем исследовании для оценки нали-

чия атеросклеротического поражения коронарных 

артерий была выбрана шкала GS [12]. Ранее было 
показано, что шкала GS достаточно хорошо оцени-
вает протяженность и значимость атеросклеротиче-
ского изменения коронарных артерий как процесса 
поражения сосудистого русла по данным КАГ. 
Среди включенных в исследование пациентов ока-
зались лица без поражения коронарных артерий 
(GS =0 баллов) и с коронарным атеросклерозом 
разной степени выраженности (GS >0 баллов).

Включенные в настоящее исследование паци-
енты (мужчины и женщины) были разделены 
на группы по шкале GS: без коронарного атероскле-
роза (GS =0) — группа 1, мужчины (n=27); группа 2, 
женщины (n=42); с коронарным атеросклерозом 
(GS >0) — групппа 3; мужчины (n=177), группа 4 — 
женщины (n=65).

Среди пациентов с GS =0 мужчины и женщины 
не различались по возрасту — 60,3±9,5 и 61,8±10,5 
лет (р=0,561), мужчины (группа 1) по сравнению 
с женщинами (группа 2) имели более низкий индекс 
массы тела (ИМТ) — 27,8±3,8 и 31,7±5,7 кг/м2 
(p=0,007) и в одинаковой степени повышенное зна-
чение окружности талии (ОТ) — 99±8,0 и 97±12,2 cм 
(р=0,563). В группе лиц с GS =0 у мужчин был более 
низкий уровень ХС ЛВП, однако различий в концен-
трации ХС, ХС ЛНП, ТГ, апо АI и апо В по сравне-
нию с женщинами обнаружено не было (таблица 1). 
Наряду с показателями транспорта липидов у обсле-
дованных пациентов 1 и 2 групп были определены 
другие биомаркеры атерогенных нарушений, в част-
ности, показатели поглощения глюкозы клетками: 
концентрация глюкозы, инсулина, HOMA-IR, кото-
рые также не различались в этих группах. 

Анализ субфракционного распределения липо-
протеинов плазмы у лиц без признаков атероскле-
роза (GS =0) показал, что у мужчин (группа 1) 
по сравнению с женщинами (группа 2) при одина-
ковой концентрации ХС ЛНП — 3,5±1,2 и 3,5±1,0 
ммоль/л (р=0,896) доли субфракций ЛПП — ЛПП В 
и ЛПП А, оказались ниже, а доли ЛНП 2 и мелких 

Таблица 1
Уровни липидов, аполипопротеинов и показателей утилизации глюкозы сыворотки крови  

мужчин и женщин в зависимости от наличия коронарного атеросклероза (M±SD)

Показатель Без коронарного атеросклероза GS=0 С коронарным атеросклерозом GS>0
Группа 1 мужчины Группа 2 женщины Группа 3 мужчины Группа 4 женщины

ХС, ммоль/л 5,3±1,2 5,4±1,1 4,9±1,2 5,2±1,5
ХС ЛОНП, ммоль/л 0,7±0,3 0,7±0,2 0,9±0,6† 0,7±0,3
ХС ЛНП, ммоль/л 3,5±1,2 3,5±1,0 3,1±1,0† 3,4±1,5
ХС ЛВП, ммоль/л 1,0±0,3 * 1,2±0,3 1,0±0,2†† 1,1±0,3 
ТГ, ммоль/л 1,7±0,9 1,5±0,5 2,0 ±1,1 1,7±0,9
апо АI, мг/дл 164±26,8 173±28,2 148±25,3††† 171±26,6 
апо В, мг/дл 101±34,0 99±23,1 89±25,9† 96±23,7
апо В/апо АI 0,64±0,25 0,59±0,18 0,62±0,21 0,58±0,19
Глюкоза, ммоль/л 5,6±0,93 5,7±1,23 5,8±1,3 6,2±1,5
Инсулин, мкЕд/мл 13,4±126 13,3±12,5 13,5±12,1 11,8±6,8
НОМА-IR 3,4±3,4 3,9±6,2 3,5±3,1 3,3±2,6

Примечание: достоверность различий: между группами 1 и 2 * — р<0,05; между группами 3 и 4 † — p<0,05, †† — p<0,01, ††† — p<0,001.
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плотных ЛНП 3 — выше, при этом средний размер 
частиц ЛНП был ниже (таблица 2). 

Среди пациентов, страдающих коронарным 
атеросклерозом (GS >0), мужчины были моложе 
женщин — 61±8,9 и 67±7,7 лет (р<0,001); не отли-
чались по величине ИМТ — 29,3±4,4 и 30,0±5,4 кг/
м2 (p=0,384), но имели более высокие значения 
ОТ — 102±9,4 и 97±9,4 см (p=0,022) по сравне-
нию с женщинами с поражением коронарных 
артерий. 

Не выявлено различий между мужчинами 
и женщинами с коронарным атеросклерозом 
и по величине показателей утилизации глюкозы. 
Вместе с тем, мужчины по сравнению с женщинами 
при GS >0 имели более атерогенный липид-белко-
вый профиль, а именно: повышенный уровень ХС 
ЛОНП и сниженные концентрации ХС ЛНП и ХС 
ЛВП, а также апо АI и апо В (таблица 1). 

При более низком уровне ХС ЛНП у мужчин, 
страдающих коронарным атеросклерозом (группа 3), 
по сравнению с женщинами (группа 4) доли ЛПП 
В и ЛПП А оказались ниже, а доли ЛОНП, ЛНП 2 
и ЛНП 3 — выше; средний размер частиц ЛНП был 
также меньше (таблица 2). 

Следует отметить, что пациенты обоего пола 
при отсутствии поражения коронарных артерий 
(GS =0) по показаниям принимали статины. Как 
оказалось, мужчины и женщины принимали ста-
тины в равном количестве случаев — 74,1% и 76,2%, 
соответственно, и в одинаковой дозе — в среднем, 
21,1±16,5 и 18,2±16,4 мг (р=0,478) и имели одина-
ковый уровень ХС ЛНП (таблица 1). Однако, 
несмот ря на это, у мужчин по сравнению с женщи-
нами обнаружены проатерогенные сдвиги в суб-
фракционом спектре ЛПП и ЛНП. Иными словами, 
несмотря на одинаковый у лиц обоего пола уровень 
ХС ЛНП выявлены гендерные различия в субфрак-
ционном спектре атерогенных ЛНП. Эти резуль-
таты хорошо согласуются с данными литературы 
о том, что атерогенность липидного профиля и риск 

развития КБС не всегда сопряжены с повышенным 
уровнем ХС ЛНП [5].

Что касается пациентов с коронарным атеро-
склерозом (GS >0), то мужчины имели более низ-
кий, чем женщины, уровень ХС ЛНП (таблица 1), 
что, вероятно, обусловлено более высокой дозой 
принимаемых статинов — в среднем, 35,1±18,8 
и 27,0±15,9±1,1 мг (p=0,002). Это согласуется с дан-
ными других авторов, показавших, что эффект тера-
пии статинами на уровень ХС ЛНП у мужчин про-
является в большей степени, чем у женщин [13]. 
В реализации программ по коррекции стиля жизни: 
диетические мероприятия, физическая активность 
и медикаментозная терапия, в частности, стати-
нами, мужчины демонстрируют более высокую 
эффективность, что, как полагают, сопряжено 
с более выраженными изменениями в субфракцион-
ном спектре липопротеинов [14]. 

Известно, что терапия статинами приводит 
не только к снижению уровня ХС ЛНП, но и сопровож-
дается некоторым повышением концентрации ХС 
ЛВП (на 2-10%) [15]. Пациенты обоего пола, вклю-
ченные в настоящее исследование, принимали ста-
тины, при этом концентрация ХС ЛВП у мужчин была 
ниже, чем у женщин, и не зависела от наличия коро-
нарного атеросклероза (таблица 1). Анализ результа-
тов по субфракционному распределению ЛВП у муж-
чин и женщин как без поражения коронарных арте-
рий, так и с коронарным атеросклерозом, различий 
не выявил (таблица 3). Таким образом, несмотря 
на более низкий уровень ХС ЛВП у мужчин, гендер-
ные различия в субфракционном распределении ЛВП 
не обнаружены. Это согласуется с данными [2] о том, 
что у мужчин при существенно более низком уровне 
ХС ЛВП, чем у женщин, также не было выявлено раз-
личий в субфракционном спектре ЛВП за исключе-
нием несколько сниженной доли физиологически 
активных крупных частиц ЛВП. Вместе с тем, более 
низкий уровень ХС ЛВП у мужчин по сравнению 
с женщинами (таблица 1) только при коронарном ате-

Таблица 2
Субфракционный спектр ЛНП мужчин и женщин  

в зависимости от наличия коронарного атеросклероза (M±SD)

Субфракции ЛНП Без коронарного атеросклероза GS=0 С коронарным атеросклерозом GS>0
Группа 1 мужчины Группа 2 женщины Группа 3 мужчины Группа 4 женщины

ЛОНП 19,6±4,5 19,2±3,9 21,5±4,1†† 19,7±3,6 
ЛПП С 10,7±3,1 10,5±3,4 11,4±3,4 11,6±3,6
ЛПП В 7,2±1,9** 8,4±1,8 7,5±1,5††† 8,7±1,6 
ЛПП А 8,4±2,2** 10,0±2,6 8,0±2,2††† 9,5±3,0 
ЛНП 1 18,0±4,9 17,9±4,7 16,8±4,0 16,9±4,6
ЛНП 2 10,5±4,6** 7,3±4,3 9,0±4,0††† 6,7±3,3 
ЛНП 3 2,0±1,8* 1,1±1,4 1,8±2,0†† 1,3±1,6 
ЛНП 4 0,2±0,4 0,2±0,3 0,3±0,6 0,2±0,4
ЛНП 5 0,03±0,12 0,02±0,10 0,04±0,18 0,02±0,06
Размер частиц ЛНП, Å 269,7±3,1** 271,6±3,3 269,7±4,3†† 271,2±3,9 

Примечание: достоверность различий: между группами 1 и 2 * — p<0,05, ** — p<0,01, между группами 3 и 4† — p<0,05, †† — p<0,01, ††† — 
p<0,001.
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росклерозе был сопряжен с более низкой концентра-
цией ХС в составе всех субфракций ЛВП (таблица 3). 

Стоит отметить, что в настоящей работе иссле-
дование субфракционного спектра липопротеинов 
плазмы крови проводили методом электрофореза 
в полиакриламидном геле с использованием “Липо-
принт системы” (Quantimetrix Lipoprint System, 
США). Несмотря на возможность определения 
каждой субфракции липопротеинов плазмы крови, 
это дорогостоящий метод, который требует наличия 
определенной аппаратуры и используется, в основ-
ном, для научных исследований. Вместе с тем, сле-
дует отметить, что в настоящее время в практику 
работы клинико-диагностических лабораторий вне-
дряется энзиматический метод с использованием 
наборов фирмы Randox (Великобритания), который 
позволяет определять суммарную концентрацию ХС 
в составе мелких плотных частиц ЛНП на биохими-
ческом автоанализаторе, и может использоваться 
в лабораторной диагностике нарушений липидного 
спектра на уровне липопротеиновых субфракций.

Заключение
Таким образом, мужчины по сравнению с женщи-

нами независимо от наличия коронарного атероскле-
роза характеризуются более выраженным сочетанием 
традиционных факторов риска с атерогенными изме-
нениями в системе липопротеинов плазмы крови, при-
чем, не только в липидно-белковом профиле, 
но и в субфракционном распределении апо В-содержа-
щих ЛПП и ЛНП с накоплением более мелких потен-
циально атерогенных частиц. Несмотря на различия 
в уровне ХС ЛВП между мужчинами и женщинами, 
гендерных различий в доле субфракций ЛВП выявлено 
не было, однако, концентрация ХС в каждой субфрак-
ции при коронарном атеросклерозе оказалась ниже. 
Полученные данные о гендерных различиях в субфрак-
ционном распределении липопротеинов плазмы 
крови, ассоциированных с наличием коронарного ате-
росклероза, дают основание рекомендовать клиницис-
там при обследовании пациентов более внимательное 
отношение к результатам анализов липидного про-
филя.

Таблица 3
Субфракционный спектр ЛВП мужчин и женщин  

в зависимости от наличия коронарного атеросклероза (M±SD)

Субфракции ЛВП Без коронарного атеросклероза
GS=0

С коронарным атеросклерозом 
GS>0

Группа 1 мужчины Группа 2 женщины Группа 3 мужчины Группа 4 женщины
Доля субфракций ЛВП, %

ЛВП крупные 40,1±10,8 38,6±7,7 34,0±7,7 33,6±10,4
ЛВП промежуточные 44,0±5,6 45,1±3,3 46,6±4,2 45,5±6,0
ЛВП мелкие 15,7±6,6 16,4±5,5 19,2±6,3 20,9±10,2

Концентрация ХС в субфракциях ЛВП, мг/дл
ХС ЛВП крупные 15,1±4,7 17,5±6,0 12,3±4,2† 14,5±6,4 
ХС ЛВП промежуточные 17,4±6,6 20,4±5,7 16,7±4,6† 19,1±4,8 
ХС ЛВП мелкие 6,3±3,5 7,4±3,5 7,0±2,9† 8,5±3,9 

Примечание: достоверность различий между группами 3 и 4 † — p<0,05. 
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Введение
Ожирение — одна из наиболее серьезных про-

блем современного общества и медицины. Ситуа-
ция усугубляется тем, что число пациентов, страда-
ющих ожирением, неуклонно растет. В настоящее 
время проблема избыточной массы тела, связывае-
мая ранее со странами с высоким уровнем дохода, 
распространена также и в странах с низким и сред-
ним уровнями дохода. Согласно результатам иссле-
дования, проведенного в 188 странах мира с учас-
тием >19,2 млн взрослых участников, удалось уста-
новить, что за последние 40 лет число людей, 
страдающих ожирением, увеличилось ≥6 раз. 
В 1975г с этой проблемой столкнулись 105 млн 
пациентов, а в 2014г уже 640 млн человек [1]. 
По прогнозам ученых при сохраняющихся темпах 
роста к 2025г число мужчин, страдающих ожире-
нием, достигнет 18%, а у женщин этот показатель 
превысит 21%.

Темпы распространенности ожирения вносят 
свой вклад в увеличение кардиоваскулярных рисков 
популяции в целом, и не зависят от пола, возраста, 
расовых/этнических и социально-экономических 

факторов [2, 3]. Результаты клинических исследова-
ний свидетельствуют о том, что ожирение может 
служить причиной до 20% случаев общей смертно-
сти [4]. Ожирение тесно связано с традиционными 
факторами сердечно-сосудистого риска, в частно-
сти с артериальной гипертензией (АГ), гиперлипи-
демией и сахарным диабетом (СД). Наличие ожире-
ния отрицательно сказывается на гемодинамике, 
структуре и функции сердечно-сосудистой системы, 
а также способствует распространению большин-
ства сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [5-7]. 
Согласно результатам большинства крупных эпиде-
миологических исследований общепризнанной 
является связь между ожирением и риском развития 
СД 2 типа, АГ, хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) и нарушений мозгового кровообраще-
ния (НМК) [8-10]. 

Ожирение связано с увеличением заболеваний 
атеросклеротического генеза, особенно ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), за счет снижения чув-
ствительности к инсулину, повышения уровня сво-
бодных жирных кислот, активации симпатической 
нервной системы, состояния гиперкоагуляции 
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и наличия системного воспаления [11–12]. Послед-
ние регистры утверждают, что 43% и 24% всех слу-
чаев коронарной реваскуляризации были выпол-
нены у пациентов с избыточной массой тела и ожи-
рением, соответственно [13]. 

При этом, несмотря на потенциально негатив-
ное воздействие избыточной массы тела и ожире-
ния, эпидемиологические данные последних 10 лет 
свидетельствуют о том, что люди с избыточной мас-
сой тела — индекс массы тела (ИМТ) 25-29,9 кг/м2 
и ожирением I степени (ИМТ 30-34,9 кг/м2) имеют 
более высокую продолжительность жизни, чем лица 
с нормальным весом [14]. Интересно, что такая 
зависимость была обнаружена еще в 1982г Degoulet 
P, который заметил, что наличие ожирения у паци-
ентов, находящихся на гемодиализе, не ухудшает 
показатели смертности [15]. Позже эти данные были 
подтверждены в американском проспективном 
клиническом исследовании [16]. При наблюдении 
в течение года за 1346 пациентами, получающими 
гемодиализ, удалось установить, что на каждую еди-
ницу повышения ИМТ >27,5 кг/м2 риск смертности 
снижался на 6%, в то время, как при снижении 
ИМТ <20 кг/м2 риск смертности возрастал в 1,6 раз. 
Описанную выше зависимость в последующем 
стали называть “парадоксом ожирения”. 

В данной обзорной статье приведены имеющи-
еся данные и возможные механизмы, объясняющие 
“парадокс ожирения” у пациентов с ИБС.

“Парадокс ожирения” у пациентов с ИБС: резуль-
таты клинических исследований

В 1996г в “The American Journal of Cardiology” 
были опубликованы результаты клинического 
исследования, в котором авторы проанализировали 
наличие связи между показателем ИМТ у пациен-
тов с ИБС (n=3571), которым было выполнено 
чрес кожное коронарное вмешательство, и риском 

осложнений [17]. Пациенты были разделены 
на 3 группы в зависимости от показателя ИМТ: 
I группа — ИМТ ≤25 кг/м2, II группа — ИМТ 
26-35 кг/м2 и III группа — ИМТ >35 кг/м2. За время 
наблюдения было зарегистрировано 0,9% случаев 
смерти у пациентов II группы, в то время как про-
цент умерших в I и III группах составил 2,8% и 3,7%, 
соответственно. Аналогичные различия были заре-
гистрированы в ситуациях с необходимостью пере-
ливания крови: I группа — 11,9%; II группа — 7,4%; 
III группа — 8,4% (р=0,003) и повышением уровня 
креатинина >1 мг/дл: I группа — 3,6%; II группа — 
1,8%; III группа –1,8% (р=0,018); в то время как 
частота распространения инфаркта миокарда 
не отличалась: I группа — 3,5%; II группа — 3,4%; III 
группа — 4,7%. После поправки данных на значи-
мые корреляты было установлено, что пациенты 
с ИМТ ≤25 (отношение шансов =2,7, р=0,005) и 
ИМТ >35 (отношение шансов =7,4, р<0,001) имели 
независимые предикторы смерти.

Полученные данные подтверждают другое 
исследование, выполненное в период 1994-1999гг 
группой ученых во главе Gruberg L, которые наблю-
дали за пациентами с ИБС с целью установления 
связи между ИМТ и показателями краткосрочного 
и долгосрочного прогнозов [18]. С этой целью 
в исследование были включены 9 633 пациента 
с ИБС, которым в последующем было выполнено 
чрескожное коронарное вмешательство. Пациенты 
были разделены на три группы в соответствии 
с ИМТ: пациенты с нормальными показателями 
ИМТ — 18,5-24,9 кг/м2 (n=1923), с избыточным 
весом — ИМТ =25-30 кг/м2 (n=4813) и пациенты 
с ожирением — ИМТ >30 кг/м2 (n=2897). Согласно 
результатам исследования установлено, что паци-
енты с нормальным весом имели более высокий 
уровень основных госпитальных осложнений (рису-
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Рис. 1     Годовая общая и сердечно-сосудистая смертность у пациентов с ИБС после проведенного чрескожного коронарного вмешательства 
в зависимости от показателя ИМТ [18, с дополнениями].
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нок 1), в т. ч. сердечной смерти (р=0,001). В тече-
ние 1 года регистрировался более высокий уровень 
смертности у пациентов с низким и нормальным 
весом по сравнению с аналогичными показателями 
у пациентов с ожирением и избыточным весом 
(р<0,0001).

Группой ученых во главе с Romero-Corral A 
в 2006г проведен систематический обзор 40 клини-
ческих исследований (n=250152) с целью изучения 
степени и характера связи между ожирением, общей 
смертностью и сердечно-сосудистыми осложнени-
ями у пациентов с ИБС [19]. Период наблюдения 
составил 3,8 лет. Полученные результаты свидетель-
ствовали о том, что лица с низким ИМТ (<20 кг/м2) 
имели повышенный относительный риск (ОР) 
общей смертности (ОР =1,37; 95% доверительный 
интервал (ДИ) 1,32-1,43), а также сердечно-сосудис-
той смертности (ОР =1,45; ДИ 1,16–1,81). Паци-
енты с избыточной массой тела — ИМТ =25,0-
29,9 кг/м2, имели самый низкий риск общей смерт-
ности (ОР =0,87; ДИ 0,81-0,94) и сердечно-сосудистой 
смертности (ОР =0,88; ДИ 0,75-1,02) по сравнению 
с участниками, которые имели нормальный вес. 
Пациенты с ИМТ >30-35 кг/м2 не имели повышен-
ного риска общей смертности (ОР =0,93; ДИ 0,85-
1,03) или сердечно-сосудистой смертности 
(ОР =0,97; ДИ 0,82-1,15). В то же время у больных 
с тяжелым ожирением — ИМТ ≥35 кг/м2, регистри-
ровалось повышение рисков сердечно-сосудистой 
смертности (ОР =1,88; ДИ 1,05-3,34) без достовер-
ного повышения общей смертности (ОР =1,10; ДИ 
0,87-1,41).

В рамках исследования APPROACH (Alberta 
Provincial Project for Outcome Assessment in Coronary 
Heart Disease) в период с января 2001г по март 2006г 
изучалась взаимосвязь между ИМТ и выживае-
мостью в зависимости от вида лечения пациентов 
с установленным диагнозом ИБС [20]. 31021 паци-
ент был разделен на группы в зависимости от пока-
зателя ИМТ и вида терапии ИБС: медикаментозная 
терапия, стентирование коронарных артерий и аор-
токоронарное шунтирование. Согласно получен-
ным результатам, у пациентов с ИМТ 25,00-34,9 кг/
м2, т. е. с избыточной массой тела или с ожирением 
не выше II степени, прослеживалась связь с более 
низкой смертностью в сравнении с пациентами, 
у которых показатель ИМТ был в норме. Пациенты 
с ИМТ 30,0-34,9 кг/м2, которым было выполнено 
аортокоронарное шунтирование, имели самый низ-
кий риск смертности в своей группе, в то время, как 
самый низкий риск смертности у пациентов, под-
вергшихся эндоваскулярному лечению, регистри-
ровался при значениях ИМТ =35,0-39,9 кг/м2. 
Таким образом, “парадоксальная” связь между 
ИМТ и показателем выживаемости прослеживается 
у пациентов с установленным диагнозом ИБС неза-
висимо от выбранной стратегии лечения. 

Подобная зависимость прослеживалась 
и в регистре, выполненном в Шотландии (Scottish 
Coronary Revascularisation Register), в рамках кото-
рого оценивалось влияние показателя ИМТ на дол-
госрочный прогноз у пациентов с подтвержденной 
ИБС после проведения баллонной ангиопластики 
или стентирования коронарных артерий [21]. 
За 5 лет наблюдения из 4880 участников исследова-
ния умерли 219 человек. При этом пациенты с пока-
зателями ИМТ ≥27,5 кг/м2 и <30 кг/м2 умирали 
достоверно реже, чем пациенты с нормальным 
весом (р=0,014). Данная зависимость прослежива-
лась после поправок на возраст, наличие СД, АГ, 
функционального состояния левого желудочка 
(скорректированный р=0,015). Таким образом, 
авторы исследования утверждают, что среди паци-
ентов с ИБС, перенесших чрескожное вмешатель-
ство, умеренное увеличение ИМТ связано с улуч-
шением показателей выживаемости в ближайшие 
5 лет. Возможно, неблагоприятные осложнения, 
обусловленные избытком жировой ткани в орга-
низме, могут быть компенсированы полезными 
вазоактивными свойствами.

В исследовании под руководством Rajamanickam 
A участвовали 25815 пациентов с ИБС, которым 
проводилось эндоваскулярное лечение [21]. Полу-
ченные результаты были схожи с теми, которые 
описаны выше: у пациентов с ИМТ <25 и >40 кг/м2 

сердечно-сосудистый прогноз менее благоприят-
ный. При этом у пациентов, чьи показатели ИМТ 
были в пределах 25-40 кг/м2, имели уровень выжи-
ваемости выше, чем у лиц как с нормальным весом, 
так и с ИМТ <25,0 кг/м2 и >40,0 кг/м2.

“Парадокс ожирения” был подтвержден у 22576 
пациентов с ИБС и АГ (средний возраст 66±9,8 лет) 
[22]. В контрольной группе у обследуемых с нормаль-
ным весом (ИМТ от 20 до <25 кг/м2) риск смерти, 
нефатального инфаркта миокарда или нефатального 
инсульта был ниже, чем у пациентов с избыточным 
весом (ОР =0,77; 95% ДИ, 0,70-0,86; р<0,001), паци-
ентов с ожирением I степени (ОР = 0,68; 95% ДИ 
0,59-078; р<0,001), а также у пациентов с ожирением 
II и III степеней (ОР = 0,76; 95% ДИ 0,65-0,88; 
р<0,001). В то же время, в течение 24 мес. наблюде-
ния пациенты с ожирением I степени имели самый 
низкий уровень первичных исходов и смерти, 
несмот ря на менее выраженное снижение артериаль-
ного давления (АД) на фоне проводимой терапии 
по сравнению с пациентами с нормальным весом: 
-17,5±21,9 мм рт.ст./-9,8±12,4 мм рт.ст. vs -20,7±23,1 
мм рт.ст./-10,6±12,5 мм рт.ст. (р<0,001).

Вместе с тем увеличивается число клинических 
исследований, результаты которых не подтвер-
ждают обратную зависимость между ИМТ и клини-
ческим исходом ИБС, тем самым свидетельствуя 
об отсутствии “парадокса ожирения” [23-24]. 
В частности, результаты исследования немецкого 
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реестра German DES.DE (German Drug-Eluting 
Stent) с участием 5 806 пациентов, не выявили ника-
ких признаков “парадокса ожирения” у пациентов 
с ИБС, терапия которых предусматривала установку 
стента с лекарственным покрытием [25]. Пациенты 
были разделены на три группы: с нормальным 
весом, с избыточной массой тела и ожирением. 
За 12 мес. наблюдения (2005-2006гг) выявлены ана-
логичные показатели общей смертности — 3,3%, 
2,4%, 2,4% в группах, соответственно, (р=0,17), сер-
дечно-сосудистой смертности — 7,1%; 5,6%; 5,5% 
в группах, соответственно, (р=0,09) и повторной 
реваскуляризации — 10,9%; 11,7%; 11,6% в группах, 
соответственно, (р=0,56), как у лиц с нормальной 
массой тела, так и у пациентов с избыточной массой 
тела или ожирением. 

Обоснование “парадокса ожирения” у пациентов 
с ИБС

До настоящего момента продолжается дис-
куссия — действительно ли существует феномен 
“парадокса ожирения” в популяции пациентов 
с ИБС? 

“Сторонники” утверждают, что эпикардиаль-
ная и периваскулярная жировая ткань обладает 
эндокринными функциями, секретируя большое 
количество адипокинов [26]. Большинству из них 
присуща защитная функция в отношении развития 
ССЗ. В частности, адипонектин оказывает влияние 
на регресс процессов гипертрофии миокарда левого 
желудочка и участвует в процессах реперфузии мио-
карда при острых коронарных событиях за счет 
подавления воспалительных процессов и апоптоза 
[27]. Уровень адипонектина снижен при ожирении 
и ИБС, что объясняется ингибированием его син-
теза в адипоцитах фактором некроза опухоли-альфа 
(ФНО-альфа), интерлейкином-6, глюкокортикои-
дами и катехоламинами [28]. Низкая концентрация 
адипонектина, в свою очередь, достоверно коррели-
рует, к примеру, с инфарктом миокарда у молодых 
пациентов [29].

“Противники” свидетельствуют, что большин-
ство клинических исследований, поддерживаю-
щих данную теорию, проведены ретроспек-
тивно. Такие переменные, как низкая физическая 
активность, непреднамеренная потеря веса и даже 
социально-экономические факторы зачастую 
не принимались во внимание, не говоря о корот-
ком периоде наблюдения в большинстве исследо-
ваний. В этих случаях ИМТ был единственным 

критерием, по значению которого определяли 
факт наличия/отсутствия ожирения. К тому же, 
не принимается во внимание тип распределения 
жировой ткани, что может быть крайне важным, 
т. к. пациенты с центральным ожирением имеют 
худшие исходы заболевания [30]. 

Ряд работ подтверждает U-образную недосто-
верную связь низкой выживаемости у пациентов 
с пониженным весом, в сравнении с лицами с нор-
мальным весом или с теми, у кого присутствовала 
умеренно избыточная масса тела. При этом в боль-
шинстве работ не учитывались такие параметры, 
как намеренное снижение веса (высокая физиче-
ская активность, диета) или ненамеренное (в резуль-
тате заболевания). Данную ситуацию можно объяс-
нить тем, что в 2% случаев у таких пациентов среди 
сопутствующих заболеваний часто встречаются зло-
качественные новообразования, сердечная недоста-
точность, полиорганная дисфункция [31, 32]. При-
чиной могут служить голодание и возраст паци-
ента — пожилые и ослабленные пациенты имеют 
худшие клинические исходы после любого коро-
нарного события, независимо от реперфузии или 
стратегии реперфузии [33]. С увеличением возраста 
растет число сопутствующих заболеваний — хрони-
ческие заболевания могут являться причиной посте-
пенной потери веса, что, часто не учитывается 
исследователями [34]. С возрастом происходит 
уменьшение толщины межвертебральных дисков 
(от 5 см у мужчин и до 8 см у женщин) [35]. Данный 
факт может привести к ошибочному определению 
ИМТ на 1,5-2,5 кг/м2, несмотря на минимальные 
изменения в весе.

Большое значение имеет и проводимая лекар-
ственная терапия. В частности, антитромботиче-
ские препараты обычно назначаются в стандартной 
дозировке, без предварительной поправки на вес 
пациента. Назначенные дозы препарата могут быть 
слишком высокими для пациента с нормальным и/
или пониженным ИМТ, что увеличивает кровотече-
ния, которые, в свою очередь, связаны с более высо-
ким уровнем смертности [36-37].

Таким образом, описанные выше доводы, как 
сторонников, так и противников “парадокса ожи-
рения” среди популяции пациентов с ИБС не могут 
в полной мере объяснить правомочность своих 
позиций. Необходимо дальнейшее более детальное 
изучение механизмов и ассоциативных связей явле-
ния “парадокса ожирения”.
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Прогностическое значение биомаркеров сердечной 
кахексии при хронической сердечной недостаточности

Дробышева Е. С., Токмачев Р. Е., Будневский А. В., Кравченко А. Я.
ГБОУ ВПО “Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко”. Воронеж, 

Россия

Несмотря на достижения современной медицины хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН), по-прежнему, занимает лиди-
рующие позиции в структуре заболеваемости и смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний. Особую когорту в структу-
ре смертности от ХСН составляют пациенты с прогрессирующей 
потерей массы тела. В настоящее время оценка степени истоще-
ния ограничивается тестами, позволяющими обнаружить только 
уже имеющуюся атрофию, а не риск ее развития. Таким образом, 
одним из важнейших направлений дальнейших исследований 
является определение надежных биомаркеров для ранней диагно-
стики и оценки эффективности назначенного лечения. В этой 

работе рассматриваются основные биомаркеры, обладающие 
потенциальной прогностической ценностью и предложенные для 
оценки сердечной кахексии.
Ключевые слова: сердечная недостаточность, сердечная кахек-
сия, биомаркеры, цитокины.
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В последнее десятилетие достигнуты значи-
тельные успехи в ранней диагностике и лечении 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
однако прогноз у таких больных остается небла-
гоприятным. По данным официальной стати-
стики, однолетняя смертность больных с клини-
чески выраженной ХСН >12%, т. е. ежегодно 
в России умирают >612 тыс пациентов с ХСН [1]. 
Пятилетняя выживаемость больных с ХСН все 
еще не достигает 50% [2]. Пик летальности прихо-
дится на возрастной интервал 70-79 лет — 37% [3].

Особую когорту в структуре смертности от ХСН 
составляют пациенты с прогрессирующей потерей 
массы тела. Частота распространения синдрома 
кахексии колеблется от 13,3% до 16%. Смертность 

среди таких пациентов за 18 мес. наблюдения 
составляет 50% [4].

Кахексией, по определению, предложенному 
на конференции-консенсусе по кахексии, состояв-
шейся в 2008г в Вашингтоне, следует считать 
непреднамеренную потерю веса, превышающую 5% 
от массы тела и произошедшую в предшествующие 
3-12 мес., в сочетании с характерными симпто-
мами — усталость, депрессия, анемия и пр., появле-
ние которых связано с наличием у пациента какого-
либо хронического заболевания [5]. 

Среди механизмов, приводящих к сердечной 
кахексии (СК) у пациентов с сердечной недостаточ-
ностью, широко обсуждаются несколько теорий, 
наиболее распространенными из которых являются 

Predictive value of cardiac cachexia in chronic heart failure

Drobysheva E. S., Tokmachev R. E., Budnevsky A. V., Kravchenko A. Ya.
N. N. Burdenko Voronezh State Medical University. Voronezh, Russia

Regardless current achievements of medicine, chronic heart failure 
(CHF) is still the leading cause of cardiovascular morbidity and 
mortality. A special cohort in CHF mortality are patients with 
progressive body mass loss. Recently the assessment of cachexia is 
restricted only with the tests revealing present atrophy, but not to 
predict it. Therefore, of the most significant investigation directions is 
search for reliable biomarkers of early diagnostics and efficacy 

assessment. The article focuses on the main biomarkers having 
potential prediction value and recommended for cardiac cachexia 
assessment.
Key words: heart failure, cardiac cachexia, biomarkers, cytokines.
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такие как недостаточное питание, активация 
иммунной системы, дисбаланс в системе катаболи-
ческих и анаболических процессов, активация ней-
рогуморальной системы, участие провоспалитель-
ных цитокинов. В последнее десятилетие возрос 
интерес к недавно открытым гормонам, регулирую-
щим аппетит и обмен веществ, в частности, леп-
тину, грелину и адипонектину.

Согласно современным представлениям о пато-
генезе ХСН, активация нейрогуморальных систем 
является ключевым звеном в прогрессировании 
ХСН и СК вне зависимости от причины ее возник-
новения. У части пациентов возникает, так называ-
емый, воспалительный синдром, в результате кото-
рого происходит активация системы цитокинов [6], 
что, по данным некоторых исследований объясня-
ется высокой активностью симпатоадреналовой 
системы. Развитие СК у пациентов с ХСН реализу-
ется в рамках хронического воспалительного син-
дрома, и имеет неблагоприятный прогноз вне зави-
симости от тяжести заболевания, возраста паци-
ента, толерантности к физической нагрузке 
и показателей сократимости миокарда левого желу-
дочка [7].

В настоящее время оценка степени истощения 
ограничивается только количественным измере-
нием мышечной массы с помощью визуализации 
и силы мышц с использованием функциональных 
тестов. К сожалению, эти методики являются доста-
точно дорогостоящими, и доступны только в специ-
ализированных медицинских учреждениях. Более 
того, такие тесты позволяют обнаружить только уже 
имеющуюся атрофию, а не риск ее развития [8, 9]. 
Таким образом, одним из важнейших направлений 
дальнейших исследований является определение 
надежных биомаркеров для ранней диагностики 
и оценки эффективности проводимого лечения, 
которые при этом не будут экономически затрат-
ными. 

В настоящей работе рассматриваются основ-
ные биомаркеры, обладающие потенциальной про-
гностической ценностью и предложенные для 
оценки СК. В качестве таких маркеров рассматри-
ваются следующие: грелин (Ghrelin), адипонектин 
(Adiponectin), C-концевой фрагмент агрина (CAF — 
C-terminal agrin fragment), фактор роста и диффе-
ренцировки 15 (GDF 15 — Growth differentiation 
factor 15), предсердный натрийуретический пептид 
(ПНП, ANP — Atrial natriuretic peptide), N-терми-
нальный пропептид проколлагена III (P3NP — 
N-terminal propeptide of type III procollagen), N-тер-
минальный глобулярный домен эпитопа коллагена 
VI (Type VI collagen N-terminal globular domain 
epitope), миостатин (Myostatin).

Открытый в 1999г гормон грелин имеет пептид-
ную природу, и синтезируется преимущественно 
париетальными клетками желудка. Его уровень 

можно определить методом радиоиммунного ана-
лиза. Грелин обладает основными характеристи-
ками гонадолиберина, и возбуждает аппетит даже 
у сытых людей. Роль грелина в регуляции гомео-
стаза и пищевого поведения подтверждают много-
численные исследования.

В ряде экспериментальных исследований были 
продемонстрированы орексигенные эффекты гре-
лина, что проявлялось уменьшением энергетиче-
ских затрат и анаболизмом жировой ткани [10, 11]. 
На экспериментальных моделях мышей с низким 
уровнем рецепторов к грелину, находящихся 
на высококалорийной диете, наблюдалась меньшая 
склонность к накоплению массы тела и жировой 
ткани, усиление окисления жировой ткани, увели-
чение расхода энергии и меньшая аккумуляция 
потребляемой пищи [11].

Ведущую роль грелина в развитии как ожире-
ния, так и анорексии, доказывает факт повыше-
ния его уровня в плазме крови у пациентов с рас-
стройством пищевого поведения (анорексией) 
по сравнению с людьми, имеющими нормальную 
массу тела. У здоровых людей наибольшая кон-
центрация гормона наблюдается непосредственно 
перед приемом пищи, и зависит от выраженности 
чувства голода.

Пациенты с ХСН и СК имеют более высокий 
уровень грелина плазмы крови, чем пациенты без 
СК и здоровые люди, что наводит на мысль об уча-
стии компенсаторных механизмов в условиях ана-
болического/катаболического дисбаланса, проти-
водействующих дальнейшему дефициту энергии 
и защищающих организм от истощения [12]. С дру-
гой стороны, ряд исследований доказывают нали-
чие резистентности к воздействию стимулирующего 
аппетит грелину у пациентов с сердечной недоста-
точностью, что может быть одним из факторов, 
способствующих развитию СК [13]. 

Для клинического применения разработаны 
и применяются генно-инженерные грелиноподоб-
ные пептиды и агонисты грелиновых рецепторов, 
которые в ряде исследований подтверждают клини-
ческий потенциал грелина у пациентов с ХСН и СК, 
что предполагает необходимость более широких 
клинических исследований [14].

Адипокины являются разновидностью цитоки-
нов (небольших пептидных информационных 
молекул), секретируемых клетками жировой 
ткани — адипоцитами. Уровень адипокинов плазмы 
крови, лептина и адипонектина, может иметь опре-
деленное значение в оценке процессов потери 
мышечной, костной и жировой тканей [13, 15]. 

Многочисленные исследования доказывают 
непосредственную связь заболеваний сердечно-
сосудистой системы и уровнем гормона пептидной 
природы лептином. В первую очередь это обуслов-
лено влиянием лептина на эластичность стенок 
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артерий и его прямое участие в процессах атероге-
неза. В результате взаимодействия с рецепторами, 
расположенными на мембранах тромбоцитов, 
ответственных за инициацию свертывания крови, 
повышенные концентрации лептина приводят 
к тромбобразованию [16]. 

Исследования подтвердили наличие прямой 
корреляционной зависимости между уровнем леп-
тина в сыворотке крови и степенью тяжести ХСН, 
включая СК, т. к. концентрация лептина в плазме 
у пациентов с СК выше, чем у здоровых людей [14].

Кахексия при ХСН характеризуется повыше-
нием концентрации адипонектина, что позволяет 
предположить его важную роль в патогенезе дан-
ного состояния [17, 18]. Прослеживается четкая 
взаимосвязь концентрации адипокинов в крови 
с функциональным классом (ФК) ХСН (NYHA). 
При ухудшении состояния больных до III-IV ФК 
уровни адипонектина и лептина в крови возрас-
тают в 2,4 раза. У пациентов с СК концентрация 
адипонектина в среднем в 3 раза выше, а концент-
рация лептина в 1,5 раза выше, чем у пациентов 
с ХСН I-II ФК.

CAF является биомаркером атрофии мышц. 
CAF производится с помощью фермента нейро-
трипсина, и играет ключевую роль в формировании 
и поддержании нервно-мышечных синапсов [19]. 
Он был предложен в качестве нового диагностиче-
ского маркера атрофии мышц у пациентов с ХСН, 
что может быть полезно для идентификации паци-
ентов с СК, предполагая необходимость более глу-
бокого обследования этих пациентов [20].

GDF 15 — белок из суперсемейства трансфор-
мирующего ростового фактора-бета, являющийся 
одним из факторов, ответственных за регуляцию 
процессов воспаления и апоптоза в тканях при 
повреждении и других патологиях. Некоторые 
исследования показали, что GDF 15, который также 
был предложен в качестве нового биомаркера СН, 
играет важную роль в патогенезе атрофии мышц 
и кахексии. Последние данные свидетельствуют 
о том, что GDF 15 индуцирует потерю веса, мышеч-
ной и жировой ткани, а также снижает активность 
у мышей, и является перспективной мишенью для 
терапевтических вмешательств при кахексии и атро-
фии мышц [19, 21].

ПНП — это пептидный гормон, обладающий 
мощным вазодилатирующим эффектом. ПНП про-
дуцируется миоцитами предсердий в качестве ответ-
ной реакции на повышение артериального давле-
ния: его действие заключается в уменьшении объ-
ема воды и, соответственно, концентрации натрия 
в сосудистом русле. Таким образом, ПНП играет 
роль в предупреждении развития гипертрофии мио-
карда. ПНП обладает некоторым влиянием на мета-
болические процессы в жировой ткани путем акти-
вации липолиза. Избыток пептида постепенно раз-

рушается нейтральной эндопептидазой; ведутся 
исследования по разработке ингибиторов этого 
фермента, которые могут значительно облегчить 
течение ХСН. Не так давно этот биомаркер был 
предложен и в качестве биомаркера СК [22]. 

P3NP является мерой оценки состояния ске-
летной мускулатуры [23] и кандидатом на роль 
биомаркера анаболизма в мышечной ткани. Он 
выделяется в кровь в процессе синтеза коллагена 
в мягких тканях, и его уровень связан с последую-
щими изменениями в мускулатуре пожилых паци-
ентов [8, 24]. 

N-терминальный глобулярный домен эпитопа 
коллагена VI типа, который является фрагментом 
продукта деградации коллагена VI типа, использу-
ется как новый биомаркер изменений мышечной 
массы у молодых людей [25, 26].

Миостатин, известный как фактор роста и диф-
ференцировки 8 (GDF-8), — это пептид, непосред-
ственно влияющий на мышечную ткань, подавляя 
ее рост и дифференцировку. Образуясь в мышцах, 
миостатин затем попадает в кровоток и связывается 
с рецепторами ACVR2B (activin type II receptor), 
таким образом, реализуя свое действие на мышеч-
ную ткань. Известно, что миостатин человека коди-
руется геном MSTN. Результаты экспериментов 
на животных свидетельствуют о том, что блоки-
ровка миостатина вызывает заметный прирост 
только мышечной массы. Жировая ткань при этом 
практически отсутствует.

Повышение уровня миостатина связано с раз-
личными формами атрофии мышц, в т. ч. и при 
тяжелой кахексии [19]. Хотя, кажется, что он 
является идеальным кандидатом на роль биомар-
кера атрофии [27], т. к. непосредственно сигнали-
зирует о процессах катаболизма в мышечной 
ткани [28], данные недавнего исследования боль-
ных с СК не смогли подтвердить роль циркулиру-
ющего миостатина в качестве биомаркера атро-
фии мышц [8].

 Сывороточный креатинин при постоянных 
условиях был предложен в качестве надежного био-
маркера мышечной массы; при необходимости про-
изводится корректировка его значения в зависимос ти 
от функции почек и количества употребляемого 
в пищу мяса [8]. Если креатинин повышен как 
в крови, так и в моче, это может свидетельствовать 
об обильной мясной диете; если же только в крови — 
о почечной недостаточности. Концентрация креа-
тинина увеличивается при потере жидкости, пора-
жении мышц, тяжелой физической нагрузке. Недав-
ние междисциплинарные исследования показали 
возможность определения массы скелетной муску-
латуры с помощью перорального приема D3-креа-
тина и последующего измерения степени обогаще-
ния мочи креатинином с помощью метода изотоп-
ной масс-спектрометрии [29].
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Мнение по проблеме

Заключение
Несмотря на то, что был предложен целый ряд 

плазменных биомаркеров СК, существует необхо-
димость в дальнейших исследованиях. Идеальный 
биомаркер СК должен быть надежным, чувстви-
тельным, специфичным, обладать низкой стои-
мостью и способностью дифференцировать между 
кахексией и саркопенией (потерей мышечной 
массы из-за старения) у больных с ХСН из-за раз-

личных подходов к лечению и дальнейшего про-
гноза. Сложность биохимических процессов в пато-
физиологии ХСН и СК предполагает, что один био-
маркер не может отражать все особенности 
заболевания. Приняв во внимание это ограничение, 
будущие исследования должны быть направлены 
на разработку и использование оптимальной ком-
бинации из нескольких биомаркеров, которая 
лучше отражает все особенности синдрома [21].
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Комплексная оценка комбинированной фармакотерапии 
больных с сочетанной кардиальной патологией 
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В работе дана оценка изменений гемодинамических и биохимических 
показателей, сосудистого возраста и 5-летнего сосудистого риска 
на фоне комплексной фармакотерапии у пациентов со стабильной 
стенокардией напряжения I-III функциональных классов, гипертониче-
ской болезнью 1-3 степени, хронической сердечной недостаточ-
ностью I-II функциональных классов. В ходе исследования была выяв-
лена достоверная положительная динамика показателей артериаль-
ного давления и частоты сердечных сокращений, сосудистого возрас-
та и 5-летнего сосудистого риска при комбинированной фармакоте-
рапии сочетанной сердечно-сосудистой патологии.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, гипертоническая 
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АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛВП — липопротеиды высокой плотности, ЛНП –липопротеиды низкой плотности, ОХС — общий холесте-
рин, СВ– сосудистый возраст, СД — сахарный диабет, ТГ — триглицериды, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания в настоящее 

время являются объектом пристального изучения, 
поскольку, несмотря на довольно значительные успехи 
в их профилактике и терапии, они остаются одной 
из главных причин смертности и инвалидизации 
в большинстве социально развитых стран мира [1, 2].

Основная цель лечения больных артериальной 
гипертонией (АГ), ишемической болезнью сердца 
(ИБС) состоит в максимальном снижении риска раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений и смерти 
от них. Для достижения этой цели требуется не только 
снижение артериального давления (АД) до целевого 
уровня, но и коррекция всех модифицируемых фак-
торов риска, а также лечение ассоциированных забо-

леваний и состояний — сахарного диабета (СД), 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
и др. В свою очередь, стойкая приверженность этой 
категории пациентов к длительному медикаментоз-
ному лечению и изменению образа жизни является 
основным фактором успешного лечения хрониче-
ских сердечно-сосудистых заболеваний [3, 4]. 

“Человек настолько стар, насколько стары его 
сосуды” — этот тезис актуален в настоящее время. 
Для того чтобы повысить приверженность пациен-
тов постоянному лечению и сознательному само-
контролю в амбулаторных условиях несколько лет 
назад был разработан термин “сосудистый возраст” 
(СВ), позволяющий пациенту представить риск 
будущих заболеваний и осложнений, выраженный 

An assessment provided, of hemodynamical and biochemical 
parameters, vascular ageing and 5-year vascular risk at the background 
of combination pharmacotherapy in stable angina patients of I-III 
functional classes, arterial hypertension of 1-2 grade, chronic heart 
failure of I-II functional classes. During the study there was a positive 
significant dynamics found of the values of blood pressure and heart 
rate, vascular age and 5-year vascular risk in combination 
pharmacotherapy of comorbid cardiovascular pathology.

Key words: ischemic heart disease, essential hypertension, heart 
failure, vascular age.
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в годах, а не в процентах, что является более понят-
ным и доступным для большинства больных, 
не имеющих медицинского образования [5]. 
За основу расчета была взята модифицированная 
шкала оценки 10-летнего риска сердечно-сосудис-
той смерти SCORE (Systematic COronary Risk 
Evaluation). Использование модифицированной 
шкалы SCORE для определения СВ позволяет 
акцентировать внимание на отдельных факторах 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и их осложнений — курение, уровень АД, глюкозы 
крови, общего холестерина (ОХС) и липопротеидов 
высокой плотности (ЛВП) [6-8]. В некоторых иссле-
дованиях уже была продемонстрирована выражен-
ная и достоверная корреляция процентного показа-
теля риска сердечно-сосудистых осложнений с рас-
четным показателем СВ [3].

В отличие от возраста по паспорту, “сосудис-
тый возраст” потенциально можно снизить, 
поскольку среди его компонентов находятся изме-
няемые показатели: величина АД, курение, уровни 
холестерина липопротеидов сыворотки крови. 
Следовательно, мотивация “снизить свой СВ 
на несколько лет” с помощью отказа от курения, 
модификации питания и постоянного медикамен-
тозного лечения, в т. ч. гиполипидемического, 
вероятно, будет для российского больного наибо-
лее действенной [9].

Следует отметить, что окончательно методо-
логия СВ в условиях неорганизованной популя-
ции не апробирована, и потенциальная польза 
от ее применения по-прежнему обсуждается как 
на международном, так и на российском уров-
нях. Не изучена динамика самих показателей СВ 
под влиянием большинства наиболее часто при-
меняемых схем комбинированной фармакотера-
пии, что делает тему предпринятого исследова-
ния актуальной.

Таблица 1
Клиническая характеристика групп наблюдения

Показатель n
Количество больных
Мужчины
Женщины

100
54
46

Средний возраст, лет 56,04±6,7

Таблица 2
Изменение основных гемодинамических 

показателей на фоне терапии (M±SD)

Показатель Исходно Через 6 мес.

САД, мм рт.ст. 154,3±9,5 135,2±8,9*

ДАД, мм рт.ст. 91,8±7,1 81,4±4,8*

ЧСС, уд./мин 72,6±4,2 64,8±3,5*

Примечание: достоверность различий показателей в процессе 
лечения: * — р<0,05. САД — систолическое АД, ДАД — 
диастолическое АД.
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Таблица 4
Динамика показателей сосудистого возраста 

и 5-летнего сосудистого риска  
на фоне терапии (M±SD)

Показатель Исходно Через 6 мес.

СВ 60,0 [52,8;65,0] 54,0** [49,5;61,0]

5-летний риск (абс. %) 3,0 [2,1;3,6] 2,4** [1,5;3,0]

Примечание: абс. % — абсолютное (в %) снижение риска; 
статистическая значимость различий показателей в динамике в одной 
группе: ** — p<0,01.

Таблица 3
Динамика основных биохимических показателей 

на фоне терапии (M±SD)

Показатель Исходно Через 6 мес.

ОХC, ммоль/л 5,32±0,82 4,58±0,62*

ЛВП, ммоль/л 1,6±0,47 1,77±0,43

ЛНП, ммоль/л 3,03±0,84 2,36±0,67*

Креатинин, ммоль/л 89,3±9,9 88,4±9,3

Глюкоза, ммоль/л 5,13±0,5 5,04±0,4

Примечание: достоверность различий показателей в процессе 
лечения: * — р<0,05.

нестабильной стенокардией, аритмиями, тяжелой ХСН III-
IV ФК, клапанными пороками сердца, пластикой/протези-
рованием клапанов сердца в анамнезе, нарушениями мозго-
вого кровообращения, хронической обструктивной бо-
лезнью легких, СД 1 типа или декомпенсированным СД 2 
типа, беременностью, пациенты, которые имели серьезное 
не сердечно-сосудистое заболевание или состояние, влияю-
щее на продолжительность жизни — необходимость в гемо-
диализе, онкологические заболевания, наркомания и др.

Основные клинические характеристики больных 
представлены в таблице 1.

Больные получали фозиноприл натрия в дозе 10-
40 мг/сут., карведилол в дозе 12,5-50 мг/сут., амлоди-
пин — 5-10 мг/сут., гипотиазид — 12,5-25 мг/сут., веро-
шпирон 25 мг/сут., препараты ацетилсалициловой кисло-
ты – 75-100 мг/сут., аторвастатин — 20-40 мг/сут.

Критериями для титрования доз лекарственных пре-
паратов служили целевые уровни гемодинамических, 
клинических и лабораторных показателей. 

Период наблюдения составил 6 мес. 
СВ рассчитывали по модифицированной таблице 

SCORE с учетом пола, возраста, статуса курения, уровней 
АД и ОХС крови [5]. 5-летний риск сердечно-сосудистых 
осложнений рассчитывали по шкале ASCORE [5].

При статистической обработке результатов исполь-
зовали методы параметрической и непараметрической 
статистики пакета Statistica 8.0. Различия считали стати-
стически значимыми при значениях двустороннего 
p<0,05. Для представления результатов параметрической 
статистики применяли формат M±SD.

Результаты и обсуждение
Назначаемая комплексная терапия хорошо 

переносилась всеми пациентами. Отмена препара-
тов, отказы от лечения и нежелательные лекар-
ственные реакции на фоне комбинированной фар-
макотерапии отсутствовали. 

В гипертензиологической части исследования 
к концу срока наблюдения была отмечена положи-
тельная динамика основных гемодинамических 
показателей (таблица 2). В результате титрования 
доз препаратов по всем направлениям фармакоте-
рапии пациенты достигли целевых уровней частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) и АД.

В липидологической и биохимической частях 
исследования оценивали влияние назначенной 
гиполипидемической и антигипертензивной фар-
макотерапии на показатели липидного и углевод-
ного обменов, уровни креатинина крови. В резуль-
тате 6-месячной терапии не было отмечено негатив-
ного влияния на уровни глюкозы и креатинина 
крови, наоборот, отмечалась тенденция к их улуч-
шению. По основным показателям липидного спек-
тра была достигнута выраженная положительная 
динамика (таблица 3).

В части, посвященной оценке динамики СВ, были 
получены следующие результаты. Как среди мужчин, 
так и среди женщин расчетный СВ и 5-летний риск 
сердечно-сосудистых осложнений достоверно сни-

Целью настоящего исследования явилось 
изучение динамики показателя СВ по модифициро-
ванной шкале SCORE и 5-летнего сосудистого 
риска по шкале ASCORE (Algorithm Systematic 
Coronary Risk Evaluation) в составе комплексной 
оценки комбинированной фармакотерапии у боль-
ных сочетанной кардиальной патологией.

В задачи исследования входили:
• оценка эффективности 6-месячной комби-

нированной терапии с использованием ингибитора 
ангиотензин-превращающего фермента — фозино-
прила (Моноприл, Valeant, Италия) в достижении 
целевых значений АД у пациентов с исходно некон-
тролируемой АГ, как фонового заболевания для 
сочетанной кардиальной патологии; 

• оценка влияния 6-месячной комбинирован-
ной терапии на показатели липидного обмена: ОХС, 
ЛВП и липопротеидов низкой плотности (ЛНП), 
триглицеридов (ТГ), а также на уровни креатинина 
и глюкозы сыворотки крови;

• расчет показателя СВ, определение 5-летнего 
риска осложнений по шкале ASCORE и оценка вли-
яния комбинированной терапии на эти парамет ры 
у больных через 6 мес. лечения.

Материал и методы
В исследование были включены 100 пациентов в воз-

расте 45-65 лет с сочетанной сердечно-сосудистой пато-
логией: АГ 1-3 степеней, стабильной стенокардией на-
пряжения (I-III функционального класса (ФК) согласно 
классификации Канадской ассоциации кардиологов), 
ХСН I-II ФК по классификации NYHA. 

Из исследования исключали больных инфарктом мио-
карда давностью <6 мес., острым коронарным синдромом, 
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зился к 6 мес. лечения, при этом статистически значи-
мые гендерные отличия отсутствовали, поэтому далее 
представлены обобщенные данные. Сравнительный 
анализ динамики показателей СВ и 5-летнего сер-
дечно-сосудистого риска отражен в таблице 4. 

При анализе динамики показателей СВ, как 
интегрального показателя состояния сердечно-
сосудистой системы, а также 5-летнего сосудистого 
риска на фоне проведенной фармакотерапии отме-
чена выраженная положительная динамика. 

Заключение
Таким образом, результаты выполненных иссле-

дований указывают на выраженную клиническую 
эффективность комплексной терапии у пациентов 
с сочетанной кардиальной патологией в виде улучше-
ния показателей гемодинамики — достоверное сниже-
ние систолического и диастолического АД, парамет ров 
липидного спектра, уровня глюкозы и креатинина 
крови, а также достоверное снижение показателя СВ 
и 5-летнего сердечно-сосудис того риска.
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Кардиопсихиатрия — сравнительно новое направление в медици-
не, изучающее психические расстройства (ПР), обладающие общи-
ми с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) патогенетиче-
скими механизмами. Многие из них заимствованы у стресса и про-
являются изменением активности нейронов. Предложена рабочая 
классификация ПР в кардиопсихиатрии. ПР могут быть спровоци-
рованы: угрозой, исходящей от актуальных ССЗ (1-й тип), иной 
угрожающей ситуацией (2-й “А” тип — у лиц, не страдающих ССЗ, 
2-й “Б” тип — у больных ССЗ), “обычной”, не угрожающей ситуацией 
или вообще неизвестными факторами (3-й “А” тип — у лиц, не стра-
дающих ССЗ, 3-й “Б” тип — у больных ССЗ). Данные литературы 
свидетельствуют, что ПР 2-го “А” типа повышают (хотя и умеренно) 
риск возникновения ССЗ. В то же время ПР 2-го “Б” типа и способ-
ствуют их прогрессированию (возможно лишь при определенном 

патогенетическом варианте болезни). Требуются изучение осталь-
ных типов ПР. Обзор включает таблицы, позволяющие судить 
о соотношениях между многочисленными терминами, использую-
щимися для обозначения ПР. Представлены сведения о рациональ-
ном выборе психотропных препаратов для лечения ПР.
Ключевые слова: кардиопсихиатрия, стресс, психические рас-
стройства, сердечно-сосудистые заболевания, психотропные пре-
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норадреналиновые нейроны, ПР — психические расстройства, СЕ — серотониновые нейроны, СИОЗС — селективные ингибиторы обратного захвата серотонина, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, 
ЧСС — частота сердечных сокращений.

Сближение клинических дисциплин в совре-
менной медицине сопровождается появлением 
новых направлений, которые являются общими для 
различных специальностей. Примером такого 
направления является кардиопсихиатрия. В ее ста-
новлении и развитии самое активное участие при-
нимают видные отечественные кардиологи и пси-
хиатры [1]. И, как всегда, появление нового направ-
ления в медицине сопровождается определенными 
трудностями, часть из которых связана с “пробле-
мами перевода”. 

Дело в том, что кардиопсихиатрия изучает пси-
хические расстройства (ПР), которые слишком 
не похожи на привычные для кардиологов сер-
дечно-сосудистые заболевания (ССЗ). Ситуацию 
усугубляют чрезвычайно сложные представления 
о диагностике и патогенезе ПР [1]. Много непонят-
ного и с их лечением. В частности, неясно, можно ли 
применять психотропные препараты в кардиоло-
гии. Тем более, что их фармакологические свойства 
характеризуются с помощью большого числа спе-
цифических терминов, которые вряд ли знакомы 
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Cardiopsychiatry is relatively new field in medicine that studies psychic 
disorders (PD) having common pathological pathways with 
cardiovascular pathology (CVP). Most of them are related to stress and 
present with disordered neuronal activity. A working classification is 
proposed for PD in cardiopsychiatry. PD might be caused by: threat from 
actual CVP (type 1), other threatening situation (type 2a — in persons 
without CVP, type 2b — if CVP), “causal” non-threatening situation or 
even not known factors (type 3a — if without CVP, type 3b — with CVP). 
Literature data suggest that 2a PD does increase (though temporarily) 
the risk of CVP. Also the 2b PD enforces progression of CVP (possible 

only in specific pathogenetic variant of disease). Studies of other PD 
types are demanded. The review includes tables that make visible the 
relations of multiple terms used for PD. Information on rational selection 
of psychotropic drugs is provided.
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кардиологам: активирующий и тимолептический 
эффект, соматотропное действие и др. [2]. Между 
тем отсутствие ясных представлений о ПР и их лече-
нии может повредить репутации кардиопсихиатрии. 
Вот почему необходимо попытаться ответить на 
вопрос о том, что из себя представляют ПР, и как 
они формируются, не прибегая к чрезмерному упо-
треблению специальных терминов. Требуется назвать 
психотропные препараты, которые могут использо-
ваться для лечения ПР в кардиологии, и объяснить, 
как именно они реализуют свои фармакологиче-
ские свойства. Решению этих задач и посвящена 
настоящая статья, основанная на анализе данных 
литературы. 

Какие ПР изучаются в кардиопсихиатрии? В пер-
вую очередь, те, которые связаны с ССЗ общими 
патогенетическими механизмами. Эти механизмы 
можно заимствовать, например, у “нормального” 
стресса [3]. Для последнего характерно падение 
активности ГАМКергической (от ГАМК — гамма-
аминомасляная кислота) системы, которая обеспе-
чивает эффективное торможение различных нейро-
нов (таблица 1). При этом наблюдается быстрое 
и одновременное “включение” разных нейронов. 
Это препятствует какой-либо осмысленной деятель-
ности, и жертва стресса “замирает”. В дальнейшем, 
однако, такая активизация приносит определенную 
пользу. В частности, стимулируется глутаматная сис-
тема (ГЛУ), обеспечивающая возбудимость разных 
нервных клеток. В результате возрастает активность 
вегетативной нервной системы, увеличивается тонус 
мышц (включая миокард). 

Стимуляция дофаминовых (ДА) и норадренали-
новых (НА) нейронов обеспечивает лучшее осмыс-
ление ситуации, а также поднимает артериальное 
давление (АД). Одновременно растет частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) и дыхательных движе-
ний. Соответственно, увеличивается приток кисло-
рода к различным органам, включая мышцы. Гиста-
миновые (ГИ) нейроны поднимают уровень 
бодрствования. Они же способствуют улучшению 
кровотока в тканях — спазм крупных и расширение 
мелких артерий, готовят организм к возможному 
повреждению, вызывая “защитное” воспаление, 
повышая чувствительность к боли.

Приспособительное значение описанных ней-
рональных механизмов стресса вполне понятно. 
Столкнувшись с опасностью, организм стремится 
“психически” и “соматически” подготовить себя 
к действию. Таким действием является “бегство” 
или “борьба”. Последние поведенческие реакции 
ассоциируются с низким или высоким уровнем 
активности серотониновых (СЕ) нейронов, соответ-
ственно, и призваны ограничить воздействие 
стресса. Причем при “бегстве” это происходит 
за счет удаления от источника опасности. В этой 
ситуации ГАМКергическая система получает время, 

необходимое для восстановления тормозящих 
функций. “Борьба” нивелирует влияние стресса, 
прежде всего, за счет возросшей активности самих 
СЕ. Дело в том, что они также, как и ГАМКергиче-
ские, выполняют тормозящие функции в централь-
ной нервной системе [4]. Соответственно, СЕ могут 
подавлять излишнюю активность различных нерв-
ных клеток.

Интересно, что как “бегство”, так и “борьба” 
сопровождаются “соматическими” изменениями. 
В частности, снижение серотониновой активности 
(“бегство”) может ассоциироваться с уменьшением 
количества серотонина, 99% которого находится 
в тромбоцитах. В результате вязкость крови падает, 
а скорость кровотока в мелких сосудах увеличива-
ется; создаются условия для улучшения кровоснаб-
жения, например, в мышцах. Напротив, повышение 
серотониновой активности (“борьба”) может сопро-
вождаться ростом количества серотонина в тромбо-
цитах. При этом увеличивается склонность к тром-
бозам. Но все это может быть полезным в случае 
повреждения тканей и кровотечении. 

Характеризуя ПР необходимо указать, что мно-
гие их симптомы, также представленные в таб-
лице 1, формируются по тем же самым, хотя и зна-
чительно усиленным, нейрональным механизмам 
[3]. Однако эти механизмы стали изучаться сравни-
тельно недавно [4]. Вот почему ПР до сих пор харак-
теризуют с помощью традиционных диагнозов (таб-
лицы 2-4), не связанных с активностью нейронов. 
Причем некоторые из таких диагнозов входят 
в Международную классификацию болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) [5], а другие по разным при-
чинам оказались вне ее. 

Но, как бы то ни было, представление о нейро-
нальных механизмах ПР, наблюдающихся в кардио-
психиатрии, чрезвычайно важно, поскольку эти 
патогенетические процессы характерны и для ССЗ 
(таблица 1). В частности, предполагается, что паде-
ние активности ГАМКергических и возбуждение 
ГЛУ играют существенную роль в патогенезе арте-
риальной гипертензии [6]. Оба эти нейрональные 
процесса способствуют стимуляции НА и ДА струк-
тур в нервной системе, регулирующих основные 
показатели кровообращения. И при этом, наблюда-
ется рост АД и ЧСС. 

Между тем, высокое АД напрямую способ-
ствует атеросклерозу коронарных артерий и ишеми-
ческой болезни сердца, а также ведет к разрыву 
нестабильной атеросклеротической бляшки [7]. 
Рост ЧСС увеличивает величину механической 
нагрузки на стенку артерий. Сниженная продолжи-
тельность диастолы удлиняет время атерогенного 
воздействия систолы на эндотелий. Активность НА 
и ДА сопровождается усилением сократительной 
функции сердца. В результате геометрия коронар-
ных артерий меняется чаще, что отрицательно ска-
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Представленные данные об общности патоге-
нетических механизмов дают основания предполо-
жить, что ПР, предшествующие ССЗ, могут повли-
ять на риск их возникновения. Аналогичным обра-
зом ПР, развивающиеся уже на фоне ССЗ, вероятно 
способствуют их прогрессированию. Изучение этих 
гипотез является основной научной задачей совре-
менной кардиопсихиатрии. Причем эта задача 
представляется чрезвычайно важной, хотя бы 
потому, что ССЗ являются главной причиной смерт-
ности и госпитализаций больных в мире [16]. Обна-
ружение любого нового фактора, способствующего 
возникновению и/или прогрессированию ССЗ, 
имеет большое медицинское и социальное значе-
ние.

Что уже сделано для решения основной задачи 
кардиопсихиатрии? Для ответа на этот вопрос необ-
ходимо вновь обратиться к литературе. Но резуль-
таты такого анализа вряд ли разумно приводить для 
каждого из диагнозов в отдельности, поскольку их 
очень много (таблицы 2-4). Поэтому, представля-
ется целесообразным систематизировать их 
в несколько групп, что позволит дать обобщенную 
оценку состояния проблемы. На практике такой 
подход означает разработку классификации ПР 
в кардиопсихиатрии. Впрочем, ее предварительный 
(рабочий) вариант может быть создан, если принять 

зывается на кровоснабжении отдельных участков 
миокарда. 

Но еще более опасным следствием активизации 
НА и ДА представляется некоторым исследователям 
“взрывное” усиление окислительных процессов 
в сердечной мышце. В результате потребность мио-
карда в кислороде резко возрастает, так, что даже 
у больных с нормальной проходимостью коронар-
ных артерий может развиться острый инфаркт мио-
карда или внезапная сердечная смерть [8, 9].

Активизация ГИ также играет роль в патогенезе 
ССЗ [10]. Предполагают, в частности, что это нерв-
ные клетки выделяют гистамин, который вызывает 
спазм коронарных артерий [11]. К тому же гистамин 
способствует развитию воспалительных процессов 
в эндотелии и гибели эндотелиальных клеток [12]. 
Рост концентрации серотонина в тромбоцитах при-
водит к ускорению их агрегации у больных ишеми-
ческой болезнью сердца [13]. При этом возрастает 
риск тромбозов и развития острого инфаркта мио-
карда и внезапной сердечной смерти [14]. Наконец, 
снижение активности серотонина в тромбоцитах 
также может неблагоприятно сказаться на развитии 
и течение ССЗ. Предполагают, в частности, что кро-
воизлияния в атеросклеротическую бляшку опреде-
ляют ее дальнейшее прогрессирование и предра-
сполагают к разрыву [15]. 

Таблица 1 
Нейрональные системы, проявления стресса, симптомы ПР и патогенез ССЗ

Активность 
нейронов

Проявления стресса Симптомы ПР Патогенез ССЗ

↓ГАМК Замирание. Заторможенность (ступор), чувство 
“оцепенелости” и эмоциональной 
притупленности, “оглушенность”.

Отключение тормозящих и стимуляция 
активирующих структур мозга, 
регулирующих АД и ЧСС. 

↑ГЛУ Активизация нервной системы; 
усиление тонуса мышц.

Нервозность, беспокойство; потливость, 
дискомфорт в эпигастрии, головокружение; 
моторное напряжение с болями в мышцах, 
дрожью, судорогами.

↑ДА ↑НА Активизация и ускорение 
мышления; увеличение АД, 
ЧСС, ЧДД.

Страхи смерти, обострения болезни, 
изобретение “собственных” методов 
лечения; повышение АД, сердцебиения, 
боли в области сердца, ощущение пульсации 
сосудов, учащение дыхания, одышка, чувство 
нехватки воздуха.

Развитие и прогрессирование 
артериальной гипертензии, рост 
потребности миокарда в кислороде, 
эндотелиальная дисфункция, 
нарушение кровоснабжения миокарда, 
атеросклероз коронарных артерий, разрыв 
атеросклеротической бляшки.

↑ГИ Активное бодрствование 
“защитное” воспаление, 
повышение чувствительности 
к боли, спазм крупных 
и расширение мелких артерий. 

Бессонница, повышение температуры, 
“приливы жара”, зуд, жжение, боль, 
ощущения сдавливания, сжатия, распирания 
и т. д. 

Воспаление эндотелия, гибель 
эндотелиальных клеток, коронароспазм. 

↓СЕ “Бегство”, снижение активности 
тромбоцитов.

Избегающее (неоправданно 
ограничительное) поведение. 

Снижение активности тромбоцитов, 
кровоизлияния в бляшку.

↑СЕ “Борьба”, активация 
тромбоцитов.

Преодолевающее поведение с самолечением 
или необоснованными обращениями 
за медицинской помощью.

Повышенная агрегация тромбоцитов, 
тромбозы.

Примечание: ЧДД — частота дыхательных движений.
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Таблица 2 
Нейрональные системы при ПР 1-го типа, их симптомы и квалификация

Активность 
нейронов

Симптомы ПР Диагнозы

Вне МКБ-10 В МКБ-10 

↓ГАМК Заторможенность (ступор), чувство 
“оцепенелости” и эмоциональной 
притупленности, “оглушенность”.

↑ГЛУ Нервозность, беспокойство; потливость, 
дискомфорт в эпигастрии, головокружение; 
моторное напряжение с болями в мышцах, 
дрожью, судорогами.

Тревожно-фобические, соматоформные 
и соматизированные реакции (нозогении), невроти-
ческая ипохондрия, психотравмирующее воздействие 
соматического заболевания. 

Расстройство 
приспособительных 
реакций.

↑ДА ↑НА Страхи смерти, ухудшения состояния. Тревожно-фобические реакции (нозогении), кар-
диальная тревога, психотравмирующее воздействие 
соматического заболевания.

Повышение АД, сердцебиения, боли 
в области сердца, ощущение пульсации 
сосудов, учащение дыхания, одышка, чувство 
нехватки воздуха.

Соматоформные или соматизированные реакции 
(нозогении).

Обдумывание “собственных” методов 
лечения.

Ипохондрия cum materia.

↑ГИ Бессонница, повышение температуры, 
“приливы жара”, зуд, жжение, боль, 
ощущения сдавливания, сжатия, распирания 
и т. д.

Коэнестезиопатические реакции.

↓СЕ Избегающее (неоправданно 
ограничительное) поведение. 

Ригидная ипохондрия, нажитая ипохондрическая 
психопатия, развитие по типу “новой” жизни, 
пассивный копинг.

↑СЕ Преодолевающее поведение с самолечением 
или необоснованными обращениями 
за медицинской помощью.

Ипохондрия здоровья, паранойяльные реакции 
и развития с изобретением неконвенциональных 
способов избавления от недуга, сутяжничество 
с эквитными установками, аберрантная ипохондрия, 
активный копинг.

Таблица 3 
Нейрональные системы при ПР 2-го типа, их симптомы и квалификация

Активность 
нейронов

Симптомы ПР Диагнозы

Вне МКБ-10 В МКБ-10 

↓ГАМК Заторможенность (ступор), чувство “оцепенелости” 
и эмоциональной притупленности, “оглушенность”.

Психологический стресс, 
психологический дистресс, 
психологическая травма
эмоциональный стресс жизненный 
стресс, стресс на работе,
профессиональный стресс,
хронический психосоциальный 
стресс, кратковременный стресс, 
жизнь, наполненная стрессами,
травматический жизненный опыт 

Острая реакция на стресс, 
посттравматическое стрессовое 
расстройство.

↑ГЛУ Нервозность, беспокойство; потливость, 
дискомфорт в эпигастрии, головокружение; 
 моторное напряжение с болями в мышцах, дрожью, 
судорогами.

Посттравматическое стрессовое 
расстройство, расстройство 
приспособительных реакций.

↑ДА ↑НА Страхи смерти, ухудшения состояния.

Повышение АД, сердцебиения, боли в области 
сердца, ощущение пульсации сосудов, учащение 
дыхания, одышка, чувство нехватки воздуха.

Обдумывание “собственных” методов лечения.

↑ГИ Бессонница, повышение температуры, “приливы 
жара”, зуд, жжение, боль, ощущения сдавливания, 
сжатия, распирания и т. д.

↓СЕ Избегающее (неоправданно ограничительное) 
поведение.

Посттравматическое стрессовое 
расстройство.

↑СЕ Преодолевающее поведение с самолечением или 
необоснованными обращениями за медицинской 
помощью.
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Таблица 4
Нейрональные системы при ПР 3-го типа, их симптомы и квалификация

Активность 
нейронов

Симптомы ПР Диагнозы

Вне МКБ-10 В МКБ-10 

↓ГАМК Заторможенность (ступор), чувство 
“оцепенелости” и эмоциональной притупленности, 
“оглушенность”. 

Истерический психоз. Диссоциативный ступор.

↑ГЛУ Нервозность, беспокойство; потливость, 
дискомфорт в эпигастрии, головокружение; мотор-
ное напряжение с болями в мышцах, дрожью, 
судорогами.

Тревожный невроз, синдром 
 множественных жалоб, множе-
ственное психосоматическое 
расстройство, психогенная боль 
в голове, шее, спине и т. д.

Генерализованное 
тревожное расстройство, 
неврастения, фибромиалгия, 
соматизированное 
расстройство.

↑ДА ↑НА Страхи смерти, ухудшения состояния Нейроциркуляторная дистония, 
гипервентиляционный синдром, 
кардиальный невроз, синдром 
да Коста, функциональные 
 сердечно-сосудистых расстройства.

Паническое расстройство.

повышение АД, сердцебиения, боли в области 
сердца, ощущение пульсации сосудов, учащение 
дыхания, одышка, чувство нехватки воздуха.

Обдумывание “собственных” методов лечения. Ипохондрический невроз. Ипохондрическое расстройство.

↑ГИ Бессонница, повышение температуры, “приливы 
жара”, зуд, жжение, боль, ощущения сдавливания, 
сжатия, распирания и т. д. 

Соматопсихоз, 
псевдоневрастеническая 
ипохондрия, термоневроз, 
псевдоаллергия. 

Бессонница неорганической 
этиологии, соматофорная 
дисфункция вегетативной 
нервной системы.

↓СЕ Избегающее (неоправданно ограничительное) 
поведение. 

Психопатоподобные изменения 
приводящие, к снижению 
возможностей социальной 
адаптации.

Агорофобия, социофобия.

↑СЕ Преодолевающее поведение с самолечением или 
необоснованными обращениями за медицинской 
помощью.

Сверхценная ипохондрия, 
ограниченная (circumscripta) 
 ипохондрия.

Ипохондрическое расстройство.

во внимание всего два обстоятельства. Классифика-
ция должна учитывать наличие у больного ССЗ 
и также, что все ПР “используют” нейрональные 
механизмы стресса, а, следовательно, чаще всего 
возникают под влиянием психотравмирующих фак-
торов. 

С учетом представленных соображений ПР 
в кардиопсихиатрии могут быть вызваны: 

• 1-й тип — самими ССЗ
• 2-й тип — иной угрожающей ситуацией: 

катастрофы, несчастные случаи, проблемы 
на работе и др.

 — “А” — у лиц без ССЗ
 — “Б” — у больных ССЗ
• 3-й тип — “обычной”, не угрожающей ситу-

ацией (открытые или закрытые пространства и др.) 
или вообще неизвестными факторами

 — “А” — у лиц без ССЗ
 — “Б” — у больных ССЗ
Представленная рабочая классификация позво-

ляет легко сгруппировать все имеющиеся публика-
ции и проанализировать их. При этом выясняется, 
что подавляющее большинство исследований каса-
ются ПР 2-го “А” типа (таблица 2). При этом вне 
зависимости от того, какие диагнозы ставят авторы 
(из МКБ-10 [17] или оригинальные [18-20]), сооб-

щается о том, что ПР 2-го “А” типа повышают риск 
развития ССЗ. Впрочем, такое влияние, скорее 
всего, свойственно только для наиболее тяжелых 
и продолжительных ПР [21]. Поэтому не совсем 
ясно, могут ли ПР 2-го “А” типа конкурировать 
с более распространенными поведенческим и био-
логическим факторами риска ССЗ. Во всяком слу-
чае, авторы одного мета-анализа приходят к заклю-
чению, что неблагоприятное влияние ПР 2-го “А” 
типа в рассматриваемых случаях носит весьма уме-
ренный характер [22]. 

Чуть меньше публикаций посвящено ПР 2-го 
“Б” типа [23, 24]. При этом авторы этих работ утвер-
ждают, что эти ПР способствуют прогрессированию 
ССЗ и ухудшению их прогноза. Более того, для 
такого результата может быть достаточно наличия 
у больного даже непродолжительного и не столь уж 
выраженного ПР 2-го “Б” типа [25]. Вместе с тем, 
не совсем ясно, насколько часто такие наблюдения 
встречаются в клинике. Ведь в единичных публика-
циях сообщается о том, что рассматриваемое влия-
ние ПР выявляются далеко не всегда, а лишь при 
определенных патогенетических вариантах ССЗ 
[24, 26], например, при стрессовой кардиомиопа-
тии, “стресс-зависимой гипертонии”, т. н. “адрена-
линовых заболеваниях сердца” [27-29].



94

Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2016; 15(4)

Что же касается антидепрессантов, то большин-
ство из них и, прежде всего, селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина (СИОЗС) — 
циталопрам, эсциталопрам, пароксетин, сертралин, 
стимулируют СЕ, которые составляют вторую по сво-
ему значению тормозящую систему мозга [4]. При 
этом также снижается активность разных нервных 
клеток и симптомы ПР проходят (таблица 5). 

К сожалению, среди фармакологических 
свойств перечисленных препаратов есть и такие, 
которые затрудняют их назначение. Бензодиазе-
пины способны понизить активность СЕ [4]1. При 
этом, возрастает риск избегающего (чрезмерно 
ограничительного) поведения (таблица 5). Между 
тем, оно, по всей видимости, предрасполагает 
к формированию зависимости от психотропных 
препаратов [36]. Это происходит тогда, когда паци-
ент в своем стремлении любой ценой избежать ухуд-
шения состояния все чаще и чаще прибегает к при-
ему любых препаратов, приносящих, хотя бы вре-
менное облегчение. 

Соответственно, наблюдаются случаи злоупо-
требления бензодиазепинами или даже зависимо-
сти от них [37]. И хотя они встречаются достаточно 
редко и не рассматриваются за рубежом в качестве 
серьезного препятствия для использования бензо-
диазепинов, в отечественной практике дело обстоит 
иначе. Все эти препараты, за исключением бромди-
гидрохлорфенилбензодиазепина, внесены в пере-
чень медикаментов, подлежащих предметно-коли-
чественному учету [38]. Вот почему бензодиазепины 
выписываются на специальных, номерных рецеп-
турных бланках, что затрудняет их применение при 
лечении ПР.
1 Получается, что одна тормозящая система — тормозит другую!

Что же касается остальных типов ПР, то их влия-
ние на ССЗ изучено очень мало (таблицы 2 и 4). Суще-
ствуют лишь отдельные исследования, свидетельству-
ющие о том, что ПР 3-го “Б” типа способствуют 
повышению риска развития ССЗ [30, 31]. В некото-
рых публикациях анализируется влияние ПР 1-го 
и 3-го “А” типов на течение ССЗ [32, 33]. Однако 
выводы этих единичных работ также однозначны. Эти 
ПР способствуют прогрессированию ССЗ. 

Таким образом, неблагоприятное влияние ПР 
(в особенности 2-го типа) на ССЗ, по-видимому, вполне 
реально. Все же требуются дальнейшие исследова-
ния, направленные на уточнение степени влияния 
ПР 2-го типа. Необходима также информация, под-
тверждающая неблагоприятное воздей ствие ПР 1-го 
типа на течение ССЗ и 3-го на риск их возникнове-
ния и/или прогрессирования. Но, несмотря на это, 
уже сейчас обсуждаются методы лечения ПР в кардио-
психиатрии [34]. При этом, наряду с экзотическими 
медитацией и йогой, рекомендуют психотерапию 
и психофармакотерапию [34, 35]. В последнем случае 
чаще всего предпочитают использовать транквилиза-
торы и антидепрессанты. 

Представляется, что такой выбор вполне 
оправдан с учетом нейрональных механизмов ПР. 
Начать с того, что большинство транквилизаторов 
и, прежде всего, наиболее эффективные из них 
бензодиазепины: бромдигидрохлорфенилбензоди-
азепин, диазепам, оксазепам, лоразепам и др., спо-
собны стимулировать ГАМКергическую систему, 
которая вносит основной вклад в процессы тормо-
жения в головном и спинном мозге [4]. В резуль-
тате различные нейроны снижают свою актив-
ность, и большинство проявлений ПР редуциру-
ются (таблица 5). 

Таблица 5 
Активность нейронов у больных ПР и результаты воздействия  

на нервные клетки некоторых психотропных препаратов

Активность 
нейронов

Симптомы ПР Психотропные препараты

бензодиазепины СИОЗС сульпирид

↓ГАМК заторможенность (ступор), чувство “оцепенелости” 
и эмоциональной притупленности, “оглушенность” 

↑ГАМК ↓↓ГАМК(?) ↑ГАМК

↑ГЛУ нервозность, беспокойство; потливость, дискомфорт 
в эпигастрии, головокружение; моторное напряжение 
с болями в мышцах, дрожью, судорогами,

↓ГЛУ ↓ГЛУ ↓ГЛУ

↑ДА ↑НА страхи смерти, ухудшения состояния ↓ДА ↓НА ↓ДА ↓НА ↓ДА ↓НА

повышение АД, сердцебиения, боли в области сердца, 
ощущение пульсации сосудов, учащение дыхания, одышка, 
чувство нехватки воздуха

обдумывание “собственных” методов лечения

↑ГИ бессонница, повышение температуры, “приливы жара”, 
зуд, жжение, боль, ощущения сдавливания, сжатия, 
распирания и т. д. 

↓ГИ ↓ГИ ↓ГИ

↓СЕ избегающее (неоправданно ограничительное) поведение ↓↓СЕ(?) ↑СЕ ↓СЕ

↑СЕ преодолевающее поведение с самолечением или 
необоснованными обращениями за медицинской помощью

↓СЕ ↑↑СЕ(?) ↓СЕ
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этом также возможен отказ как от антидепрессанта, 
так и от терапии ССЗ. Вот почему обе рассмотрен-
ные особенности механизма действия СИОЗС 
затрудняют их назначение для лечения ПР. 

Представленные данные свидетельствуют 
о необходимости расширения арсенала лекарствен-
ных средств, применяющихся в ходе фармакотера-
пии ПР. В частности, это можно сделать за счет 
одного из нейролептиков. Это — сульпирид, счита-
ющийся “универсальным средством при лечении 
разнообразной психосоматической патологии” [40]. 
Действительно, к настоящему времени установлена 
эффективность препарата при всех типах ПР [40-
42]. Между тем, имеющаяся в справочниках харак-
теристика механизма действия сульпирида содер-
жит лишь сведения о его влиянии на дофаминовую 
систему [43]. Избегая лишних подробностей, сле-
дует указать, что этот препарат обеспечивает уме-
ренное снижение активности ДА (таблица 5). При 
этом сульпирид не влияет на норадренергические, 
серотониновые, гистаминовые и ГАМК-рецепторы. 
Если теперь сопоставить это описание с особенно-
стями патогенеза ПР, то окажется, что у сульпирида 
слишком мало фармакологических свойств, для 
того, чтобы быть универсальным средством для 

Недостатки механизма действия СИОЗС также 
связаны возможным взаимодействием двух тормо-
зящих систем. В частности, СИОЗС, стимулируя 
СЕ, способствуют снижению активности ГАМКер-
гической системы [4]. И это при том, что серотони-
новые нервные клетки проигрывают ГАМКергиче-
ским в скорости эффективности торможения [4]. 
В результате активность многих нейронов, ответ-
ственных за формирование симптомов ПР, перво-
начально возрастает, а жалобы больных усилива-
ются. Это состояние известно, как синдром активи-
зации при приеме СИОЗС [39]. Его проявления: 
раздражительность, неусидчивость, расторможен-
ность и т. д., достаточно часто встречаются в начале 
курса терапии этими антидепрессантами. В даль-
нейшем, однако, активность СЕ возрастает 
настолько, что они преодолевают указанное затруд-
нение и более эффективно тормозят другие нерв-
ные клетки. В результате редукция симптомов ПР 
все же происходит лишь тогда, когда пациент про-
должил прием СИОЗС, несмотря на временное 
ухудшение состояния. Наконец, еще один недоста-
ток СИОЗС связан с тем, что, стимулируя СЕ, эти 
препараты, скорее всего, способствуют формирова-
нию преодолевающего поведения (таблица 5). При 

Таблица 6 
Сравнение препаратов, использующихся при лечении ПР, по ценовой доступности 

Препараты (международные непатентованные 
и торговые названия)

Упаковка Цена (руб.) Количество таблеток 
в сут.количество таблеток доза (мг)

бромдигидрохлорфенилбензодиазепин

феназепам 50 0,5 89,90 2-3

сульпирид

Эглонил 30 50 216,80 2-3

Просульпин 30 50 97,40 2-3

пароксетин

Рексетин 30 20 788,20 1

Паксил 30 20 717,50 1

Адепресс 30 20 450,30 1

циталопрам

Циталопрам 30 20 396,4 1

Ципрамил 28 20 1636,50 1

эсциталопрам

Эсциталопрам 30 10 789,30 1

Ципралекс 28 10 1801,10 1

Селектра 28 10 839,00 1

Ленуксин 28 10 701,10 1

Элицея 28 10 621,90 1

сертралин

Стимулотон 30 50 933,10 2-3

Асентра 28 50 774,20 2-3

Серлифт 28 50 592,50 2-3

Золофт 28 50 944,50 2-3

Торин 28 50 504,20 2-3

Серената 28 50 613,10 2-3



96

Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2016; 15(4)

лечения разнообразной психосоматической патоло-
гии. Вот почему некоторые авторы пишут о пара-
доксе препарата, который заключается в сущест-
венном расхождении между его сравнительно 
“узким” механизмом действия и “широкой” прак-
тикой клинического применения [40].

Однако указанное противоречие разрешается 
в исследованиях, свидетельствующих о способно-
сти сульпирида умеренно активизировать ГАМКер-
гическую систему [44, 45]. К сожалению, эти дан-
ные не нашли своего отражения в описаниях препа-
рата. Но такое фармакологическое свойство 
позволяют сульпириду так же, как и бензодиазепи-
нам, подавлять активность не только ДА, но и дру-
гих нейронов (таблица 5). К тому же сульпирид 
стимулирует ГАМКергическую систему слабее бен-
зодиазепинов. Соответственно, риск избегающего 
поведения не повышается (таблица 5) и не возни-
кает условий для злоупотребления психотропным 
препаратом. В отличие от СИОЗС сульпирид 
не снижает активности ГАМКергической системы 
(таблица 5). Соответственно, для него не характе-
рен синдром активизации, наблюдающийся при 
приеме указанных антидепрессантов. Препарат 
не стимулирует СЕ. Вот почему он не способствует 
развитию преодолевающего поведения. Таким обра-
зом, сульпирид не только подходит для лечения ПР, 
но и в плане переносимости обладает некоторыми 
преимуществами перед бензодиазепинам и СИОЗС. 
Важным преимуществом препарата является отсут-
ствие взаимодействия с медикаментами, применя-
ющимися для лечения ССЗ.

Важным аспектом фармакотерапии ПР в кардио-
психиатрии является стоимость лечения. Дело в том, 
что рассматриваемые ПР пока не могут претендо-
вать на роль наиболее важных факторов риска и/
или прогрессирования ССЗ. Соответственно, на них 
не стоит расходовать значительные ресурсы. Вот 
почему при лечении ПР в кардиопсихиатрии целе-
сообразно использовать препараты, отличающиеся 
своей ценовой доступностью. Если теперь с помо-
щью сайта Apteka.RU [46] сопоставить по этой 
характеристике единственный бензодиазепин, 
выписывающийся на “обычном” рецепторном 
бланке — бромдигидрохлорфенилбензодиазепин, 

сульпирид, а также упоминавшиеся выше СИОЗС, 
то окажется, что последние явно отличаются боль-
шей стоимостью, даже с учетом кратности приема 
(таблица 6). 

Соответственно, вполне сопоставимые 
по доступности феназепам и сульпирид более пред-
почтительны для лечения ПР в кардиопсихиатрии. 
Но если учесть также представленные выше резуль-
таты сравнения двух препаратов по фармакологиче-
ским свойствам, то преимущество следует отдать 
сульпириду.

Важно, что последний представлен в России 
в виде французского оригинального препарата 
(Эглонил) и его европейского дженерика — Про-
сульпина, который производится в Чешской респу-
блике компанией PRO.MED.CS Praha a. s. (таб-
лица 6). Оба эти препарата соответствуют стандар-
там Европейского Союза по производству 
лекарственных средств — GMP и ISO [47]. Следова-
тельно, их вполне можно сравнить по ценовой 
доступности. И здесь очень значительное преиму-
щество оказывается на стороне Просульпина (таб-
лица 6). Вот почему Просульпин может рассматри-
ваться в качестве препарата первого выбора при 
лечении всех трех типов ПР, наблюдающихся в кар-
диопсихиатрии.

Очевидно, что эти ПР могут быть представлены 
разными диагнозами — тревожно-фобическая, ипо-
хондрическая симптоматика, связанные с тревогой 
функциональные сердечно-сосудистых расстрой-
ства, психотравмирующее воздействие соматиче-
ского заболевания и др., которые, как о том уже 
упоминалось выше, малознакомы кардиологами. 
Но эти термины вполне могут быть переведены 
на более понятный язык конкретных симптомов 
(жалоб больного) с помощью данных таблиц 3-5. 
Для этого необходимо найти нужную формули-
ровку диагноза в одном столбце и перейти к соот-
ветствующей графе в другом. 

Завершая перечисление проблем, стоящих 
перед кардиопсихиатрией, следует указать, что вне 
рамок статьи остались данные о многих иных состо-
яниях, относящихся к ПР. В частности, в ней не упо-
минается о депрессиях. Очевидно, однако, что такие 
ПР заслуживают отдельной публикации. 
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Основные направления работы: 
1. Фундаментальные исследования в кардиоло-

гии 2. Эпидемиология и профилактика сердечно-
сосудистых заболеваний 3. Артериальная гиперто-
ния. 4. Новые подходы в диагностике сердечно-
сосудистых заболеваний и их осложнений 5. Острый 
коронарный синдром 6. Тромбоэмболия легочной 
артерии 7. Хроническая сердечная недостаточность 
8. Нарушения ритма сердца (медикаментозное 
и немедикаментозное лечение) 9. Интервенционная 
кардиология 10. Высокотехнологичная медицин-
ская помощь в кардиологии 11. Детская кардиоло-
гия и кардиохирургия 12. Синкопы и проблемы 
вегетативных дисфункций в неврологии и кардио-
логии. 13. Взаимодействие кардиологов и врачей 
других специальностей. 

Заявки на выступление направлять ответствен-
ному секретарю конференции д. м.н. Дуплякову 
Дмитрию Викторовичу Заявки принимаются 
до 01 июля 2016 года на e-mail: duplyakov@yahoo.com 
или samaracardio@micepartner.ru 

Место проведения: г. Самара, Отель “Холидей 
Инн” ул. А.Толстого 99 

Языки конференции: русский и английский 
Регистрационный взнос: бесплатно 
Требования к оформлению тезисов: Тезисы 

по даются ТОЛЬКО на сайте конференции www.
samaracardio.ru согласно указанным на сайте прави-
лам. o Подача тезисов открывается 01 апреля 

2016 года. Дата окончания подачи тезисов 01 июля 
2016 года. 

Форма участия молодых кардиологов (до 35 лет 
включительно) — представление результатов соб-
ственных исследований, клинических случаев, 
решение клинических задач 

Научная сессия молодых исследователей 
Необходимо подать статью с результатами 

исследований (по любому из направлений работы 
конференции) и короткое резюме о себе (до 250 
слов) на почту samaracardio@micepartner.ru. Реко-
мендуемая структура работы: вступление, цель, 
материалы и методы, результаты, обсуждение, 
заключение (объёмом до 4 страниц). Короткие 
тезисы работы с аналогичной структурой также 
необходимо подать на сайте www.samaracardio.ru 
в разделе — тезисы. Лучшие работы будут представ-
лены на модерируемой постерной сессии. 

Научная сессия “Редкие клинические случаи” 
Для участия необходимо подать тезисы с опи-

санием клинического случая (объём до 500 слов). 
Рекомендуемая структура: вступление, описание 
случая, обсуждение, заключение по применению 
в клинической практике. Лучшие клинические слу-
чаи будут отобраны для представления на модери-
руемой постерной сессии. 

Организационные вопросы: ООО “Майс-парт-
нер”, Репина Анна Юрьевна Тел./факс +7 (846) 
273 36 10, e-mail: samaracardio@micepartner.ru

Министерство здравоохранения Самарской области
Самарский государственный медицинский университет

Российское кардиологическое общество

5-я Всероссийская конференция
Противоречия современной кардиологии: спорные и нерешенные вопросы

21-22 октября 2016 года, г. Самара
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