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Вступительное слово

листа, осуществляющего углубленное профилакти-
ческое консультирование. Полученные данные бу-
дут способствовать дальнейшему развитию и адап-
тации цифровых профилактических решений для 
самоконтроля.

В  статье "Нейросетевой анализ связей факто-
ров риска с  фатальным событием в  зависимости от 
продолжительности проспективного наблюдения" 
авторы сравнивают значимость факторов риска 
для проспективного наблюдения сроком 10, 20, 30 
и  40  лет. Обнаружено, что нейросетевой прогноз 
вероятности фатального события достигает макси-
мальной информативности к 30 годам проспектив-
ного наблюдения.

В номере также опубликованы материалы засе-
даний Совета по терапевтическим наукам: "Дости-
жения российской детской ревматологии" и  "Ключе-
вые научные достижения в области гастроэнтероло-
гии: итоги 2024 года".

Уважаемые читатели, 

наиболее значимой задачей при ведении пациен-
тов с  предиабетом является профилактика перехо-
да данного патологического состояния в  сахарный 
диабет. В  статье "Предиабет: проблемы диагностики 
и  лечения начальных нарушений углеводного обмена 
в  условиях реальной клинической практики (по дан-
ным амбулаторного регистра "ПРОФИЛЬ")" изучена 
частота начальных нарушений углеводного обмена 
в  когорте пациентов амбулаторного регистра. Ре-
зультаты свидетельствуют о  неполной диагностике 
предиабета и  крайне низком проценте назначения 
лекарственной терапии.

Марцевич С. Ю. и  соавт. представили резуль-
таты госпитального этапа проспективного регис-
тра острого коронарного синдрома без подъема 
сег мента ST в  региональном сосудистом центре 
(CONTRAST). Авторы показали, что частота не-
стабильной стенокардии как исхода острого коро-
нарного синдрома существенно превышала частоту 
инфаркта миокарда без подъема сегмента ST. При 
постановке окончательного диагноза врачи в боль-
шей степени ориентировались на данные анамнеза, 
тяжесть клинического состояния больных, измене-
ния на электрокардиограмме и  эхокардиографии, 
выраженность изменений при коронарографии. 
Данные о  содержании кардиоспецифического тро-
понина реже принимались во внимание.

В  разделе "Общественное здоровье, организация 
и  социология здравоохранения, медико-социальная 
экспертиза" размещена публикация, в которой Ше-
пель Р. Н. и соавт. оценили региональную динамику 
и  вариабельность стандартизованных коэффици-
ентов смертности от различных форм хронической 
ишемической болезни сердца в  Российской Феде-
рации и ее субъектах в 2014-2023 гг. Результаты сви-
детельствуют о необходимости уточнения клиничес-
ких критериев отдельных форм хронической ише-
мической болезни сердца.

В этом же разделе Калинина А. М. и соавт. пред-
ставляют первый опыт оценки изменения поведен-
ческих факторов риска в процессе дистанционного 
сопровождения без участия медицинского специа-

Приятного чтения, 
Главный редактор, 
д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина Оксана Михайловна
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Индекс перикоронарного жира и его взаимосвязь 
с маркерами воспаления и ремоделирования 
внеклеточного матрикса у пациентов с острым 
коронарным синдромом и уязвимой атеросклеротической 
бляшкой
Ковальская А. Н.1, Бикбаева Г. Р.2, Дупляков Д. В.1,2, Сидоров Е. А.1, Соловов Д. В.1

1ФГБОУ ВО "Самарский государственный медицинский университет" Минздрава России. Самара; 2ГБУЗ "Самарский областной 
клинический кардиологический диспансер им. В. П. Полякова". Самара, Россия

Цель. Изучить взаимосвязь между индексом перикоронарного 
жира (fat attenuation index, FAI), маркерами воспаления и ремоде-
лирования внеклеточного матрикса, а также наличием критериев 
уязвимости атеросклеротических бляшек (АСБ) по данным мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) коронарных арте-
рий у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС).
Материал и методы. Исследование, выполнявшееся в рамках про-
спективного одноцентрового клинического исследования Combi- LLT 
(NCT05624658), включало 72 пациента в возрасте 57 (50;67) лет, из 
них 68,1% мужчин, поступивших с клиникой ОКС. Всем выполняли 
чрескожное коронарное вмешательство инфаркт- связанной арте-
рии. У всех пациентов присутствовали АСБ, стенозирующие просвет 
<50%. Спустя 1 мес. проводилась МСКТ для обнаружения уязви-
мых АСБ и оценки FAI, а также анализирорвали липидный профиль, 
уровни биомаркеров воспаления и ремоделирования внеклеточного 
матрикса: NLR (отношение нейтрофилов к лимфоцитам), PLR (отно-
шение тромбоцитов к лимфоцитам), Mon/ХС ЛВП (отношение моно-
цитов к холестерину (ХС) липопротеинов высокой плотности (ЛВП)), 
MMP-9 (матриксная металлопротеиназа 9 типа), TIMP-1 (тканевый 
ингибитор металлопротеиназ первого типа), Gal-3 (галектин-3), 
NGAL (липокалин, ассоциированный с нейтрофильной желатиназой). 
Длительность наблюдения составила 12 мес. 
Результаты. Инфаркт миокарда (ИМ) был диагностирован у 56 
(78%) пациентов, из них ИМ c подъемом ST у 33 (46%), а ИМ без 
подъема ST у 23 (32%) соответственно, остальные пациенты имели 
нестабильную стенокардию. Критерии уязвимости АСБ по МСКТ бы-
ли выявлены у 42 (58%) пациентов. FAI в передней межжелудочковой 
ветви (ПМЖВ) при наличии в ней АСБ с участком низкой плотности 
оказался выше (мeдиана -76 и -98 HU, соответственно, p=0,038). 
При наличии точечных кальцинатов, FAI в ПМЖВ также оказался вы-
ше (мeдиана -67 и -90 HU, соответственно, p=0,045). Порог для FAI 
в диагностике уязвимых АСБ по критерию точечных кальцинатов со-
ставил -73,5 HU, площадь под кривой (AUC)=0,80 (95% доверитель-
ный интервал: 0,587-1,0, p=0,05), чувствительность 75%, специфич-
ность 80%. Пороговый уровень FAI для участка низкой плотности 
составил -92 HU, AUC=0,73 (95% доверительный интервал: 0,537-
0,916, р=0,038). Чувствительность и специфичность составили 79 
и 60%, соответственно. Cпустя 12 мес. наблюдалось снижение FAI 
в ПМЖВ с -77 (-85;-72) HU до -84 (-98;-71) HU (p=0,014). Однако у па-
циентов с ИМ с подъемом ST он оставался выше в сравнении с па-

циентами с нестабильной стенокардией (p=0,002). У пациентов с до-
стигнутым целевым уровнем ХС липопротеинов низкой плотности 
статистически значимо снижался FAI в правой коронарной артерии: 
-70 (-82;-62) HU vs -78 (-90;-60) HU (p=0,022). Вышеперечисленные 
биомаркеры были выше среди лиц с FAI≥-70,1 HU в сравнении с FAI 
<-70,1 HU: NLR 2,3 (2,1;3,2) и 1,9 (1,5;2,3) соответственно (р=0,015); 
PLR — 133 (98;185,4) и 106,4 (83,3;128,9) (p=0,026), MMP-9 — 36 
(25,87;44,2) и 25,9 (17,84;34,85) (р=0,026), Gal-3 — 5,65 (3,03;6,87) 
и 3,05 (2,03;8,68) (р=0,035). 
Заключение. FAI у пациентов, перенесших ОКС, имеет статистиче-
ски значимую взаимосвязь с наличием уязвимых АСБ в не-инфаркт- 
связанной артерии, показателями липидного профиля, а также мар-
керами воспаления и матриксного ремоделирования. Полученные 
данные могут быть полезными в стратификации сердечно- сосудистых 
рисков и определении новых целевых профилактических стратегий.
Ключевые слова: острый коронарный синдром, мультиспиральная 
компьютерная томография, уязвимые атеросклеротические бляш-
ки, индекс перикоронарного жира, биомаркеры воспаления и ма-
триксного ремоделирования, матриксная металлопротеиназа-9, 
галектин-3, тканевый ингибитор металлопротеиназ первого типа, 
соотношение нейтрофилов к лимфоцитам, отношение тромбоцитов 
к лимфоцитам, отношение моноцитов к холестерину липопротеинов 
высокой плотности.
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Pericoronary fat attenuation index and its relationship with markers of inflammation and extracellular matrix 
remodeling in patients with acute coronary syndrome and vulnerable plaque
Kovalskaya A. N.1, Bikbaeva G. R.2, Duplyakov D. V.1,2, Sidorov E. A.1, Solovov D. V.1
1Samara State Medical University. Samara; 2Polyakov Samara Regional Clinical Cardiology Dispensary. Samara, Russia

Aim. To study the relationship between the pericoronary fat attenuation 
index (FAI), markers of inflammation and extracellular matrix remodeling, 
and vulnerable plaque criteria according to computed tomography co-
ro nary angiography (CTCA) in patients with acute coronary syndrome 
(ACS).
Material and methods. This study, carried out within the prospective sin-
gle-center clinical trial Combi- LLT (NCT05624658), included 72 patients 
aged 57 (50;67) years. Of these, 68,1% were men, admitted with the cli-
nical performance of ACS. All underwent percutaneous coronary inter-
vention of the infarct- related artery. All patients had plaques with <50% 
stenosis. After 1 month, we performed CTCA to detect vulnerable plaques, 
as well as assess FAI, lipid profile, levels of inflammation biomarkers, and 
extracellular matrix remodeling as follows: neutrophil-to-lymphocyte ratio 
(NLR), platelet-to-lymphocyte ratio (PLR), monocyte-to-high-density lipo-
protein ratio (MHR), matrix metalloproteinase-9 (MMP-9), tissue inhibi tor 
of metalloproteinases 1 (TIMP-1), galectin-3 (Gal-3), neutrophil gelati-
nase-as so ciated lipocalin (NGAL). The follow-up period was 12 months.
Results. Myocardial infarction (MI) was diagnosed in 56 patients (78%), 
including ST-elevation MI in 33 (46%) and non- ST-elevation MI in 23 
(32%), while the remaining patients had unstable angina. Vulnerable 
plaque criteria according to CTCA were identified in 42 patients (58%). 
FAI in the left anterior descending (LAD) artery with plaques with a low-
density area was higher (median -76 and -98 HU, respectively, p=0,038). 
In the presence of punctate calcifications, FAI in the LAD was also higher 
(median -67 and -90 HU, respectively, p=0,045). The threshold level of 
FAI for the vulnerable plaque using the punctate calcification criterion 
was -73,5 HU (area under the curve (AUC) =0,80 (95% confidence 
interval: 0,587-1,0, p=0,05), sensitivity 75%, specificity 80%). The 
threshold level of FAI for the low-density area was -92 HU (AUC =0,73 
(95% confidence interval: 0,537-0,916, p=0,038)). Sensitivity and 
specificity were 79 and 60%, respectively. After 12 months, there was 
a decrease in FAI in the LAD from -77 (-85;-72) HU to -84 (-98;-71) HU 
(p=0,014). However, in patients with ST-elevation MI it remained higher 
compared to patients with unstable angina (p=0,002). In patients with 
achieved target low-density lipoprotein cholesterol level, FAI in the right 
coronary artery significantly decreased as follows: -70 (-82;-62) HU vs 

-78 (-90;-60) HU (p=0,022). The above- mentioned biomarkers were 
higher among individuals with FAI≥-70,1 HU compared to FAI<-70,1 HU 
as follows: NLR — 2,3 (2,1;3,2) and 1,9 (1,5;2,3), respectively (p=0,015); 
PLR — 133 (98;185,4) and 106,4 (83,3;128,9) (p=0,026), MMP-9 — 36 
(25,87;44,2) and 25,9 (17,84;34,85) (p=0,026), Gal-3 — 5,65 (3,03;6,87) 
and 3,05 (2,03;8,68) (p=0,035).
Conclusion. FAI in patients after ACS has a significant relationship 
with vulnerable plaques in the non-infarct- related artery, lipid profile 
parameters, as well as inflammation and matrix remodeling markers. 
The obtained data may be useful in stratifying cardiovascular risks and 
identifying new targeted preventive strategies. 
Keywords: acute coronary syndrome, multislice computed tomo graphy, 
vulnerable plaques, pericoronary fat attenuation index, inflammation and 
matrix remodeling biomarkers, matrix metalloproteinase-9, galectin-3, 
tissue inhibitor of metalloproteinase 1, neutrophil-to-lymphocyte ratio, 
platelet-to-lymphocyte ratio, monocyte-to-high-density lipoprotein ratio.
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АСБ — атеросклеротическая бляшка, ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, ИМпST — ИМ с подъемом сегмента ST, КА — коронарная(-ые) артерия(-ии), КТ — компьютерная то-
мография, Ме — медиана, МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, НС — нестабильная стенокардия, ОА — 
огибающая артерия, ОКС — острый коронарный синдром, ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь, ПР — положительное ремоделирование, СД — сахарный диабет, ТК — точечные кальцинаты, УНП — 
участок низкой плотности, ХС — холестерин, AUC — Area Under Curve (площадь под ROC-кривой), FAI — fat attenuation index (индекс перикоронарного жира), Gal-3 — галектин-3, HU — единица Хаунсфилда, 
MMP-9 — матриксная металлопротеиназа 9 типа, NGAL — липокалин, ассоциированный с нейтрофильной желатиназой, NLR — neutrophil to lymphocyte ratio (отношение нейтрофилов к лимфоцитам), PLR — 
platelet to lymphocyte ratio (отношение тромбоцитов к лимфоцитам), TIMP-1 — тканевый ингибитор металлопротеиназ первого типа.

Введение
Хроническое воспаление, с одной стороны, со-

провождает развитие атеросклеротического пораже-
ния в коронарных артериях (КА), а с другой, облег-
чает разрыв сформированной атеросклеротической 
бляшки (АСБ), приводя к  острому коронарному 
синдрому (ОКС). Эпикардиальная и  периваску-
лярная жировая ткань, а также секретируемые ими 
цитокины оценивались в ряде исследований как по-
тенциальные факторы, способствующие развитию 
патологических процессов в КА [1, 2]. 

Адипоцитокины усиливают локальное сосудис-
тое воспаление, осуществляя дифференциацию 

мелких преадипоцитов в крупные, с богатыми вну-
триклеточными липидными каплями. Цитокины, 
высвобождаемые из АСБ, диффундируют в  пери-
васкулярную жировую ткань, подавляя локальный 
адипогенез и,  тем самым, изменяя состав перива-
скулярного жира. При этом его плотность, опре-
деляемая с  помощью компьютерной томографии 
(КТ) с  более отрицательных значений единиц Ха-
унсфилда (HU) (-190 HU) изменяется в сторону ме-
нее отрицательных значений HU (-30 HU) [3-6]. 

Однако до последнего времени не существова-
ло надежного метода, позволяющего на ранней ста-
дии обнаружить признаки хронического воспаления 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Жировая ткань способна высвобождать боль-
шое количество провоспалительных цитокинов, 
что влияет на развитие и дестабилизацию атеро-
склеротических бляшек.

•  FAI (индекс перикоронарного жира) способен 
фиксировать динамику плотности периваску-
лярного жира, позволяя на ранней стадии вы-
являть очаги хронического воспаления.

Что добавляют результаты исследования?
•  FAI у пациентов, перенесших острый коронар-

ный синдром, значимо связан с  наличием уяз-
вимых атеросклеротических бляшек, показате-
лями липидного профиля, а  также маркерами 
воспаления и  ремоделирования внеклеточного 
матрикса.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Adipose tissue can release a large number of proin-
flammatory cytokines, which affects the plaque de-
ve lopment and destabilization.

•  Pericoronary fat attenuation index (FAI) is able to 
re cord the changes of perivascular fat density, al lo-
wing for the early detection of chronic inf lam ma-
tion areas.

What might this study add?
•  FAI in patients with acute coronary syndrome is 

sig nificantly associated with vulnerable plaques, 
li pid profile parameters, as well as markers of in-
flam mation and extracellular matrix remodeling.

в  КА. Возможно, эту нишу сможет занять оценка 
индекса перикоронарного жира (fat attenuation index, 
FAI), способного фиксировать динамику плотности 
перикоронарного жира, наряду с  биохимическими 
маркерами, что позволяет на ранней стадии выяв-
лять очаги хронического воспаления [7].

Цель исследования  — изучить взаимосвязь 
между FAI, маркерами воспаления и  матриксного 
ремоделирования, а также наличием критериев уяз-
вимости АСБ по данным мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) КА у  пациентов 
с ОКС.

Материал и методы 
Настоящее исследование выполнено в  рамках про-

водимого с  2022г проспективного одноцентрового кли-
нического исследования Combi- LLT (NCT05624658) [8, 
9]. В  эту часть исследования было включено 72 паци-
ента обоего пола в  возрасте 57 (50;67) лет, из них 68,1% 
мужчин, поступивших в  экстренном порядке с  клини-
кой ОКС. Критерии включения в  исследование: возраст 
18-75  лет; острые формы ишемической болезни сердца 
(нестабильная стенокардия (НС) или инфаркт миокар-
да (ИМ)), по крайней мере, с одним стенозом инфаркт- 
связанной коронарной артерии, требующим проведения 
чрескожного коронарного вмешательства; давность ИМ 
до 24 ч; наличие АСБ в  1-2 не-инфаркт- связанных ар-
териях, стенозирующих просвет <50%; отсутствие при-
ема статинов в течение не <3 мес. или недостижение це-
левого уровня холестерина (ХС) липопротеинов низкой 
плотности (ЛНП) на момент поступления в  стационар 
(≤1,4 ммоль/л).

Исследование было одобрено этическим комите-
том ГБУЗ Самарского областного клинического кардио-
логического диспансера. Пациенты дали добровольное 
информированное согласие на участие в  исследовании. 
Лечение ОКС проводилось согласно действующим кли-
ническим рекомендациям Минздрава России, в т.ч. всем 

пациентам в  стационаре назначалась статинотерапия 
в  максимальной дозировке (аторвастатин 80  мг/сут. или 
розувастатин 40 мг/сут.) [10]. 

Через 1 мес. после ОКС всем пациентам проводили 
МСКТ КА (для обнаружения уязвимых АСБ) на 128-сре-
зовом аппарате GE Revolution EVO с  ЭКГ-синхро ни за-
цией, с  внутривенным контрастированием 100 мл йод-
со держащего рентгенконтрастного препарата Йогек сол 
в  концентрации 350  мг йода/1 мл, толщина среза  — 
0,5  мм. Уязвимая АСБ оценивались в  программе Plaque 
ID по следующим критериям: положительное ремодели-
рование (ПР)  — увеличение общего объема АСБ, при-
водящее к  относительному расширению диаметра КА; 
участок низкой плотности (УНП) внутри бляшки (<+30 
HU); точечные кальцинаты (ТК) внутри бляшки  — не-
равномерные включения мелких кальциевых отложений 
<3 мм; феномен "кругового свечения" — кольцеобразное 
увеличение плотности по периферии бляшки. 

FAI интерпретировался как среднее ослабление плот-
ности на МСКТ (от -190 до -30 HU и измерялся в ручном 
режиме (последовательно двумя рентгенологами с согла-
сованностью 88±5,4%) вокруг сегментов поражения всех 
трех основных эпикардиальных КА (передней межжелу-
дочковой ветви (ПМЖВ) левой КА, огибающей артерии 
(ОА) и правой КА), расположенных в пределах радиаль-
ного расстояния от внешней стенки сосуда, равного диа-
метру соответствующего сосуда (рисунок 1). Чтобы избе-
жать воздействия стенки аорты, в большинстве исследова-
ний был исключен самый проксимальный 10-мм сегмент, 
а также проксимальные 10-50 мм КА. По данным литера-
туры оптимальное пороговое значение для FAI, выше ко-
торого наблюдается увеличение смертности от сердечно- 
сосудистых событий, было установлено как -70,1 HU [10].

В  день проведения МСКТ пациентам выполня-
ли анализ липидного профиля (уровни общего ХС, ХС 
ЛНП, триглицеридов (ТГ), ХС липопротеинов высокой 
плотности (ЛВП) и биомаркеров воспаления и матрикс-
ного ремоделирования: уровни матриксной металлопро-
теиназы 9 типа (MMP-9), тканевого ингибитора металло-
протеиназ первого типа (TIMP-1), галектина-3 (Gal-3), 
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Результаты
Исходные клинико- демографические характе-

ристики пациентов приведены в  таблице 1. Из 72 
пациентов, включенных в  исследование, мужчин 
было 49 (68,1%), Ме возраста составила 56,8  лет 
(50;67). ИМ был диагностирован у  56 (78%) паци-
ентов, из них ИМ с  подъемом ST (ИМпST) у  33 
(46%), а ИМ без подъема ST (ИМбпST) у 23 (32%) 
соответственно, остальные пациенты имели НС. 

В течение периода наблюдения выявлено сни-
жение FAI в ПМЖВ с -77 (-85;-72) до -84 (-98;-71) 
HU на последнем визите (p=0,014) (рисунок 2). 
Однако анализ пациентов по группам ИМпST, 
ИМбпST и  НС показал, что в  группе ИМпST он 
оставался выше -78 (-90;-68), чем у  пациентов 
с НС — -99 (-104;-87) (p=0,002). В ПКА и ОА, несмо-
тря на тенденцию к  снижению FAI,  статистически 
значимых различий выявлено не было, в т.ч. между 
пациентами с ИМ и НС (таблица 2).

липокалина, ассоциированного с  нейтрофильной жела-
тиназой (NGAL). Общий анализ крови выполнялся по 
стандартной методике с оценкой лейкоцитарной форму-
лы на анализаторе Mindray BC-6200 (Китай). Рассчиты-
вали индексы: NLR — neutrophil to lymphocyte ratio (от-
ношение нейтрофилов к лимфоцитам), PLR — platelet to 
lymphocyte ratio (отношение тромбоцитов к лимфоцитам, 
Mon/ХС ЛВП — monocytes to HDL cholesterol (отношение 
моноцитов к ХС ЛВП).

Биохимический анализ крови выполнялся на ана-
лизаторе Beckman Coulter AU680 (США) с соответствую-
щими тест-системами. Уровни MMP-9 (диапазон опре-
деления 0,156-10 нг/мл, аналитическая чувствительность 
0,055 нг/мл), TIMP-1 (диапазон определения 0,156-10 
нг/мл, чувствительность 0,055 нг/мл), Gal-3 (диапазон 
определения 0,156-10 нг/мл, чувствительность 0,054 нг/
мл), NGAL (диапазон определения 0,56-10 нг/мл, чув-
ствительность 0,065 нг/мл) определяли с  помощью пря-
мого иммуноферментного анализа с  использованием 
аналитических наборов серии Human ELISA Kit (Cloud-
Clone Corp., Китай) на аппарате Multiskan FC Thermo 
Fi sher Scientific (США). Кровь брали натощак в  вакуум-
ные пробирки с  активатором свертывания и  гелем, вы-
держивали при комнатной температуре 30 мин, после 
центрифугирования в  течение 15 мин при 2500  об./мин 
сыворотку крови замораживали при температуре -27 оС 
и хранили не >3 нед., далее биообразцы транспортирова-
ли в биобанк для хранения при -70 оС и подвергали ана-
лизу по мере накопления биообразцов.

Статистический анализ был выполнен в  программе 
IBM SPSS Statistics 26. Оценка нормального распреде-
ления количественных переменных проводилась с  по-
мощью критерия Шапиро- Уилка. При распределении 
количественных показателей, отличном от нормального, 
данные представлены в виде медианы (Ме) и интерквар-
тильного размаха (Q25;Q75). Для выявления различий 
между подгруппами по количественным показателям 
использовался непараметрический критерий Манна- 
Уитни. Пороговый уровень количественных показателей 
рассчитывался посредством ROC-анализа и определялся 
по наивысшему значению индекса Юдена (Jmax). Ну-
левую статистическую гипотезу об отсутствии различий 
и связей отвергали при р<0,05.

Рис. 1     Определение FAI в первом и втором сегментах ПМЖВ: А — Выделенная зона перикоронарного жира в доступном пределе у первого 
сегмента ПМЖВ. Б — Криволинейная реконструкция ПМЖВ на всем протяжении. 

Примечание: ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь, FAI — fat attenuation index (индекс перикоронарного жира).

А Б

Таблица 1 
Исходная клинико-демографическая 

характеристика пациентов 
Показатель Общая группа, n=72
Мужчины, n (%) 49 (68,1)
Возраст, лет, Me [Q25;Q75] 56,8 [50;67]
ИМТ (кг/м2) 27,7 (25,7;30,8)
НС, n (%) 16 (22)
ИМ, n (%)
ИМпST, n (%)
ИМбпST, n (%)

56 (78)
33 (46)
23 (32)

АГ, n (%) 70 (97)
СД 2 типа, n (%) 10 (14)
Курение, n (%) 31 (43)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт мио-
карда, ИМбпST  — ИМ без подъема сегмента ST, ИМпST  — ИМ 
с подъемом сегмента ST, ИМТ — индекс массы тела, Ме [Q25;Q75] — 
медиана [интерквартильный размах], НС — нестабильная стенокар-
дия, СД — сахарный диабет.
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У пациентов с достигнутым целевым уровнем ХС 
ЛНП (≤1,4 ммоль/л) выявлена статистически значи-
мая динамика FAI в ПКА: исходно -70 (-82;-62) vs -78 
(-90;-60) HU (p=0,022). В то же время у пациентов, не 
достигших целевого уровня ХС ЛНП, статистически 
значимых различий получено не было. 

Отдельный анализ FAI был проведен у  паци-
ентов, имевших сахарный диабет 2  типа (СД), по-
казавший отрицательную динамику FAI в  тече-
ние 12 мес. В  ПМЖВ у  пациентов с  СД отмечено 
увеличение FAI с  -75 (-83;-60) до -68 (-83;-55) HU 
(p=0,017), в  сравнении с  пациентами без СД -78 
(-86;-72) и  -88 (-98;-74) HU, соответственно. По 
остальным КА значимых различий не выявлено. 

Как отмечено выше, значение FAI>-70,1 HU 
сопряжено с  увеличением риска смерти от сердеч-
но-сосудистых причин. В настоящем исследовании 
FAI≥-70,1 HU выявлен у 46 (63,9%) пациентов. Ди-
намика маркеров и индексов воспаления и фибро-
за в  зависимости от FAI представлена в   таблице  3. 

Таблица 2 
Динамика FAI у пациентов с ИМ и НС

FAI, HU,  
Me [Q25;Q75]

ИМпST, n=33 p ИМбпST, n=23 p НС, n=16 p
Визит 2 Визит 6 Визит 2 Визит 6 Визит 2 Визит 6

ПМЖВ -74 [-78;-63] -78 [-90;-68] 0,037 -85 [-93;-76] -84 [-93;-69] 0,615 -82 [-89;-75] -99 [-104;-87] 0,002
ПКА -69 [-82;-61] -78 [-81;-57] 0,491 -71 [-83;-62] -79 [-85;-62] 0,161 -73 [-91;-63] -82 [-91;-64] 0,501
ОА -74 [-85;-61] -74 [-85;-62] 0,823 -70 [-76;-62] -69 [-78;-60] 0,509 -79 [-91;-62] -80 [-83;-69] 0,683

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, ИМпST — ИМ с подъемом сегмента ST, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, НС — нестабиль-
ная стенокардия, ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь, Ме [Q25;Q75] — 
медиана [интерквартильный размах], FAI — fat attenuation index (индекс перикоронарного жира), HU — единица Хаунсфилда.

Таблица 3 
Динамика маркеров и индексов воспаления и фиброза в зависимости от FAI

Параметр ПМЖВ p
FAI≥-70,1 HU FAI<70,1 HU

Mon/ХС ЛВП (В1) 0,38 (0,19;0,52) 0,59 (0,45;0,73) 0,013
Mon/ХС ЛВП (В2) 0,42 (0,26;0,57) 0,6 (0,45;0,68) 0,009
Mon/ХС ЛВП (В6) 0,33 (0,29;0,52) 0,43 (0,35;0,57) 0,027
PLR (В2) 126,1 (30,6;145,6) 102 (82,2;121) 0,015
ХС ЛВП (В1) 1,31 (1,1;1,62) 1,1 (1,02;1,4) 0,04
ХС ЛВП (В2) 1,32 (1,06;1,69) 1,02 (0,94;1,14) <0,001
NLR (В6) 2,3 (2,1;3,2) 1,9 (1,5;2,3) 0,015

ОА
FAI≥-70,1 HU FAI<70,1 HU

Mon/ХС ЛВП (В1) 0,45 (0,32;0,53) 0,62 (0,54;0,81) 0,024
Mon/ХС ЛВП (В6) 0,37 (0,29;0,43) 0,46 (0,36;0,59) 0,009
Общий ХС (В1) 6,07 (5,12;7,64) 5,53 (4,82;6,45) 0,042
NGAL/MMP9 (В6) 9,98 (6,15;12,44) 16,73 (8,21;32,86) 0,020
MMP-9/TIMP-1 (В6) 1,24 (0,75;1,73) 0,71 (0,32;1,02) 0,022
MMP-9 (В6) 36 (25,87;44,2) 25,9 (17,84;34,85) 0,026
Gal-3 (В6) 5,65 (3,03;6,87) 3,05 (2,03;8,68) 0,035

Примечание: В1  — визит 1 (стационарный), В2  — визит 2 (амбулаторный спустя 1 мес.), В6  — визит 6 (амбулаторный спустя 12 мес.), 
ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липопротеины низкой плотности, ОА  — огибающая артерия, ПМЖВ  — передняя 
межжелудочковая ветвь, ХC — холестерин, FAI — fat attenuation index (индекс перикоронарного жира), Gal-3 — галектин-3, HU — единица 
Хаунсфилда, MMP-9 — матриксная металлопротеиназа 9 типа, Mon/ХС ЛВП — отношение моноцитов к ХС ЛВП, NGAL — липокалин, 
ассоциированный с нейтрофильной желатиназой, NLR — neutrophil to lymphocyte ratio (отношение нейтрофилов к лимфоцитам), PLR — 
platelet to lymphocyte ratio (отношение тромбоцитов к лимфоцитам), TIMP-1 — тканевый ингибитор металлопротеиназ первого типа. 
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Рис. 2    Динамика FAI в КА в течение 12 мес.
Примечание: КА  — коронарные артерии, ОА  — огибающая ар-
терия, ПКА  — правая КА, ПМЖВ  — передняя межжелудочковая 
ветвь, FAI — fat attenuation index (индекс перикоронарного жира).
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Обсуждение
В ряде исследований было показано существо-

вание тесных взаимоотношений между периваску-
лярной жировой тканью и сосудистой стенкой — от 
адвентиции до интимы. Жировая ткань способна 
продуцировать и  высвобождать большое количе-
ство провоспалительных цитокинов через эндо-
кринные или паракринные пути, что влияет как на 
развитие, так и на дестабилизацию АСБ [1-6].

 В исследовании CRISP-CT (Cardiovascular RISk 
Prediction using Computed Tomography), где оценива-
ли риски общей и сердечно- сосудистой смерти в за-
висимости от значения FAI, установлено его опти-
мальное пороговое значение, равное -70,1 HU, вы-
ше которого наблюдается резкое увеличение риска 
сердечной смерти [11]. Вместе с  тем, в  настоящем 
исследовании в течение 12 мес. наблюдения случа-
ев неблагоприятных сердечно- сосудистых событий, 
в т.ч. смерти от ИМ, не зарегистрировано. Вероятно, 
это связано с тем, что пациенты получали оптималь-
ную медикаментозную терапию, включая комбини-
рованную липид- снижающую терапию. 

Zhang R, et al. продемонстрировали положи-
тельную динамику FAI в ПМЖВ на фоне длитель-
ной терапии высокими дозами статинов, тогда как 
в  других КА статистически значимых различий не 
было выявлено [12]. 

В  представленном нами исследовании, сниже-
ние FAI на фоне комбинированной липид-снижаю-
щей терапии в течение 12 мес. также было отмече-
но только в ПМЖВ -84 (-98;-71) HU vs исходно -77 

У пациентов с FAI≥-70,1 в ПМЖВ и ОА были значи-
мо выше уровни общего ХС и ХС ЛВП, а также мар-
керов воспаления (Mon/ХС ЛВП, NLR и PLR) и ре-
моделирования внеклеточного матрикса  (MMP-9 
и  соотношение NGAL/MMP-9), а  также маркера 
воспаления и фиброза Gal-3. Однако в отношении 
ПКА таких различий выявлено не было.

Критерии уязвимости АСБ по МСКТ были 
выявлены у  42 (58%) пациентов, из них признаки 
ПР были выявлены у 24, УНП у 27, ТК у 18 пациен-
тов. Кроме этого, ряд пациентов имели сочетание 
нескольких признаков, а  именно УНП+ТК у  13, 
ПР+ТК у 9, ПР+УНП выявлено у 11 пациентов. 

Интересно было сравнить значения FAI в раз-
личных КА при наличии в них критериев уязвимо-
сти АСБ. Так, значение FAI в ПМЖВ при наличии 
в ней АСБ с признаком УНП оказалось выше, чем 
при отсутствии данного критерия (Me -76 и -98 HU, 
соответственно, p=0,038). При наличии призна-
ков ТК, FAI в ПМЖВ также оказался выше (Me -67 
и -90 HU, соответственно, p=0,045).

Согласно результатам ROC-анализа, пороговое 
значение FAI, позволяющее предположить нали-
чие ТК в артериях, равно -73,5 HU, при этом пло-
щадь под ROC-кривой (AUC) составила 0,80 (95% 
доверительный интервал (ДИ): 0,587-1,0, р=0,045), 
чувствительность составила 75%, специфичность 
80% (рисунок 3). Пороговый уровень FAI для УНП 
составил -92 HU, AUC 0,73 (95% ДИ: 0,537-0,916, 
р=0,038), чувствительность и  специфичность со-
ставили 79 и 60%, соответственно (рисунок 4). 

Рис. 3    ROC-кривая порогового уровня FAI при выявлении ТК. 
Примечание: ДИ — доверительный интервал, ТК — точечные каль-
цинаты, AUC  — Area Under Curve (площадь под ROC-кривой), 
FAI — fat attenuation index (индекс перикоронарного жира).

Рис. 4    ROC-кривая порогового уровня FAI при выявлении УНП.
Примечание: ДИ  — доверительный интервал, УНП  — участок 
низкой плотности, AUC  — Area Under Curve (площадь под ROC-
кривой), FAI — fat attenuation index (индекс перикоронарного жира).
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(-85;-72) HU. Вместе с  тем, у  пациентов с  достиг-
нутым целевым уровнем ХС ЛНП была отмечена 
статистически значимая динамика FAI в  ПКА: -78 
(-90;-60) HU vs исходно -70 (-82;-62) HU, параллель-
но с динамикой ХС ЛНП. 

Кроме этого, Zhang R, et al. показали, что зна-
чения FAI были выше в  уязвимых АСБ, чем в  не-
уязвимых бляшках (-71,00 (-73,00;-65,00) vs -80,00 
(-86,00;-75,00) HU, p<0,001) [12]. В  настоящем ис-
следовании FAI в  ПМЖВ при наличии критериев 
УНП и ТК оказался выше, чем при отсутствии дан-
ного критерия. Таким образом, FAI показал высо-
кую ценность для выявления уязвимых АСБ (AUC 
составил для ТК =0,8, а для УНП 0,73). Эти данные 
указывают на наличие явной взаимосвязи между 
FAI и наличием признаков уязвимости АСБ.

Sun JT, et al. выявили взаимосвязь провоспали-
тельных цитокинов, в  частности интерлейкина-17, 
с  более высокими значениями перикоронарного 
FAI [13]. Мы также подтвердили данную гипотезу, 
т.к. маркеры воспаления, ремоделирования и  фи-
броза оказались существенно выше у пациентов со 
значением FAI≥-70,1 HU в  сравнении с  группой 
FAI<70,1 HU: NLR — 2,3 (2,1;3,2) vs 1,9 (1,5;2,3), со-
ответственно (р=0,015); PLR — 133 (98;185,4) vs 106,4 
(83,3;128,9) (p=0,026), MMP-9  — 36 (25,87;44,2) vs 
25,9 (17,84;34,85), соответственно (р=0,026); соот-
ношение NGAL/MMP-9 — 9,98 (6,15;12,44) vs 16,73 
(8,21;32,86) (p=0,020); Gal-3 — 5,65 (3,03;6,87) vs 3,05 
(2,03;8,68) (р=0,035). 

Интересно, что нам не удалось выявить взаи-
мосвязь между уровнем наиболее известного мар-

кера хронического воспаления С-реактивного бел-
ка, определенного высокочувствительным спосо-
бом, и перикоронарного FAI. По нашему мнению, 
это может быть связано с тем, что FAI повышается 
посредством местных воспалительных стимулов 
в  зоне поражения артерии, а  не в  результате си-
стемных воспалительных реакций.

Ограничения исследования. В настоящем иссле-
довании не ставили цель изучить прогностическую 
ценность FAI у пациентов с ОКС, отчасти это свя-
зано с  небольшим количеством пациентов, вклю-
ченных в исследование. Вместе с тем, исследование 
Combi- LLT носит проспективный характер, что по-
зволит нам в дальнейшем оценить динамику уязви-
мых АСБ и их взаимосвязь с FAI на фоне высокодо-
зовой комбинированной гиполипидемической тера-
пии. Еще одним ограничением является небольшой 
объем выборки.

Заключение
FAI у  пациентов, перенесших ОКС, статисти-

чески значимо связан с  наличием уязвимых АСБ 
в  не-инфаркт- связанных артериях, показателями 
липидного профиля, а также маркерами воспаления 
и матриксного ремоделирования. Полученные дан-
ные могут быть полезными в стратификации сердеч-
но-сосудистых рисков и определении новых целевых 
профилактических стратегий.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Прогностическая роль традиционных (D-димера) 
и перспективных (пентраксина 3 и sST2) биомаркеров 
в развитии долгосрочных неблагоприятных  
сердечно- сосудистых событий у пациентов без значимых 
сердечно- сосудистых заболеваний, перенесших COVID-19
Канаева Т. В., Кароли Н. А.
ФГБОУ ВО "Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского" Минздрава России. Саратов, Россия

Цель. Определить потенциальную роль традиционных и пер-
спективных биомаркеров в прогнозировании развития неблаго-
приятных сердечно- сосудистых событий (МACE — major adverse 
cardiovascular events) в отдаленном периоде после COVID-19 
(COrona VIrus Disease 2019).
Материал и методы. В день госпитализации 112 пациентам, 
проходившим стационарное лечение с подтвержденным диа-
гнозом COVID-19, определялись уровни таких биомаркеров, как 
тропонин T (вчTn T) и тропонин I (вчTn I), определяемые высоко-
чувствительным методом, N-концевого промозгового  натрий-
уретического пептида (NT-proBNP), D-димер, растворимый белок 
подавления онко генности 2 (sST2) и пентраксин 3 (РТ3). За паци-
ентами, перенесшими COVID-19, наблюдали в течение медианно-
го периода, составляющего 366 [365; 380] дней после выписки из 
COVID-стационара, оценивая наступление МACE (острого инфарк-
та миокарда, тромбоэмболии легочной артерии, острого наруше-
ния мозгового кровообращения, смерти от сердечно- сосудистых 
причин).
Результаты. За период годичного наблюдения конечные точки 
исследования (МACE) зарегистрированы у 14 (12,5%) пациентов. 
Из исследуемых сердечно- сосудистых биомаркеров в группах 
пациентов с МACE и без МACE различия выявлены как по уровню 
традиционных (вчTnT, D-димер), так и перспективных биомарке-
ров (sST2, РТ3). По уровням NT-proBNP и вчTn I группы достоверно 
не различались (р>0,05). Согласно результатам многофакторного 
анализа, наиболее сильными предикторами развития МACE высту-
пают значение индекса массы тела >29,5 кг/м2 (AUC — Area Under 
The ROC Curve, площадь под ROC-кривой) 0,672, чувствительность 
45%, специфичность 23,9%, p=0,001), уровни РТ3 >3,1 нг/мл (AUC 
0,885, чувствительность 94,0%, специфичность 82,1%, p=0,001), 

sST2 >36 нг/мл (чувствительность 92,9%, специфичность 33%, 
p=0,001), D-димера >0,4 мкг/мл (AUC 0,787, чувствительность 
93%, специфичность 72,4%, p=0,049). Математическая модель, 
основанная на концентрации биомаркеров РТ3, sST2 и D-димера, 
прогнозирует развитие МACE в течение 1 года после перенесен-
ной COVID-19 с чувствительностью 92,9%, специфичностью 61% 
и предсказательной точностью 90,5% (р<0,001). 
Заключение. Определение концентрации таких биомаркеров, как 
D-димер, sST2, РТ3, может использоваться для прогнозирования 
развития отдаленных МACE у пациентов, перенесших COVID-19.
Ключевые слова: сердечно- сосудистые биомаркеры, sST2, пен-
траксин 3, D-димер, неблагоприятные сердечно- сосудистые собы-
тия, COVID-19.

Отношения и деятельность: нет.

Поступила 31/01-2025
Рецензия получена 25/02-2025
Принята к публикации 18/03-2025
 

 

Для цитирования: Канаева Т. В., Кароли Н. А. Прогностическая 
роль традиционных (D-димера) и перспективных (пентракси-
на 3 и sST2) биомаркеров в развитии долгосрочных неблагопри-
ятных сердечно- сосудистых событий у пациентов без значимых 
сердечно- сосудистых заболеваний, перенесших COVID-19. Кар
дио васкулярная терапия и профилактика. 2025;24(4):4345. doi: 10. 
15829/1728-8800-2025-4345. EDN CVXRKH

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):

e-mail: tatyanakanaeva7795@gmail.com
[Канаева Т. В.* — ассистент кафедры госпитальной терапии лечебного факультета, ORCID: 0000-0002-9451-9318, Кароли Н. А. — д.м.н., профессор кафедры госпитальной терапии лечебного факуль-
тета, ORCID: 0000-0002-7464-826X].

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24(4):4345.  
doi: 10.15829/1728-8800-2025-4345
ISSN 1728-8800 (Print)
ISSN 2619-0125 (Online)

Conventional (D-dimer) and potential (pentraxin 3 and sST2) biomarkers in long-term prognosis of adverse 
cardiovascular events in COVID-19 survivors without significant cardiovascular diseases 
Kanaeva T. V., Karoli N. A.
Razumovsky Saratov State Medical University. Saratov, Russia

Aim. To determine the potential role of conventional and potential 
biomarkers in predicting major adverse cardiovascular events (MACE) 
in the long-term period after coronavirus disease 2019 (COVID-19).

Material and methods. On the day of hospitalization, 112 inpatients 
with a confirmed diagnosis of COVID-19 were assessed for biomarkers 
such as high-sensitivity troponin T (hsTnT) and troponin I (hsTnI), 
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вчTn I — тропонин I, определенный высокочувствительным методом, вчTn T — тропонин T, определенный высокочувствительным методом, ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, 
ИФА — иммуноферментный анализ, ЛДГ — лактатдегидрогеназа, ОАК — общий анализ крови, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ИМТ — индекс массы тела, ССЗ — сердечно- 
сосудистые заболевания, ССС — сердечно- сосудистая система, СРБ — С-реактивный белок, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ХС — холестерин, AUC — Area Under The ROC Curve (площадь под 
ROC-кривой), COVID-19 — COrona VIrus Disease 2019 (новая коронавирусная инфекция), HR — hazard ratio (отношение рисков), NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, OR — 
odds ratio (отношение шансов), PT3 — рentraxin 3 (пентраксин 3), ROC — receiver operating characteristic, SARS-CoV-2 — Severe acute respiratory syndrome- related coronavirus 2, SpO2 — сатурация крови 
кислородом при дыхании атмосферным воздухом, sST2 — soluble suppressor of tumorigenicity 2 (растворимый белок подавления онкогенности 2), МACE — major adverse cardiovascular events (неблагопри-
ятные сердечно- сосудистые события). 

Введение
Проблема своевременной диагностики сер-

дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) остается од-
ной из ключевых тем в  мировом здравоохранении 
на протяжении последних десятилетий. Согласно 
данным Всемирной организации здравоохранения, 
ССЗ продолжают быть ведущей причиной инвали-
дизации и  высокой смертности населения на гло-
бальном уровне1. Наблюдения отечественных и за-
рубежных авторов указывают на рост числа ССЗ как 
во время, так и после завершения пандемии новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19  — COrona 
VIrus Disease 2019) [1]. Повреждение сердечно-сосу-
дистой системы (ССС) обусловлено троп ностью 
возбудителя COVID-19 к рецепторам ангио тензин-
превращающего фермента 2 типа [2, 3], экспресси-
рующихся на поверхности эндотелиальных клеток 
и  кардиомиоцитов, что делает ССС одной из глав-
ных мишеней для вируса SARS-CoV-2 (Severe acute 
res piratory syndrome- related coronavirus 2) [4, 5].

Во время госпитализации по поводу COVID-19 
были зафиксированы вариабельные сердечно-сосу-
дистые и тромбоэмболические осложнения (острое 
повреждение миокарда, кардиогенный шок, мио-
кардит, перикардит, различные нарушения ритма 
и проводимости, артериальные и венозные тромбо-
эмболические нарушения [6]. 

1 https://www.who.int/ru/health-topics/cardiovascular-diseases# 
tab=tab_1.

Следует отметить, что неблагоприятные сер-
дечно-сосудистые события (МACE — major adverse 
car diovascular events) встречались не только во вре-
мя острого периода, но и выявлялись после клини-
ческого выздоровления от COVID-19 [1]. Поэтому 
с начала пандемии COVID-19 исследователи находи-
лись в поиске показателей альтерации ССС, которые 
позволят спрогнозировать долгосрочные негатив-
ные влияния COVID-19 на сердце и сосуды [7]. Та-
кими показателями могут являться традиционные, 
определяемые высокочувствительным методом: тро-
понин T (вчTn T) и тропонин I (вчTn I), N-концевой 
промозговой натрийуретический пептид (NT-
proBNP), D-димер, и  перспективные сывороточ-
ные биомаркеры — растворимый белок подавления 
онкогенности (soluble suppression of tumo ri genicity 2, 
sST2) и пентраксин 3 (рentraxin 3, РТ3) [8-13]. 

Однако для большинства этих параметров ре-
ференсные границы, которые могут использовать-
ся для стратификации сердечно- сосудистого риска 
пациентов, перенесших COVID-19, не установлены. 
Данный факт подчеркивает необходимость проведе-
ния дополнительных исследований для определения 
оптимальных пороговых значений биомаркеров, что 
позволит улучшить диагностику и прогнозирование 
долгосрочных сердечно- сосудистых осложнений 
у группы пациентов, переболевших COVID-19. 

Цель исследования  — определить потенци-
альную роль традиционных и  перспективных био-
маркеров в  прогнозировании развития МACE 

N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP), D-dimer, so-
luble tumorigenicity suppression protein (sST2) and pentraxin 3 (PTX3). 
COVID-19 survivors were followed for a median period of 366 [365; 
380] days after discharge from the COVID hospital, assessing the 
incidence of MACE (myocardial infarction, pulmonary embolism, cereb-
rovascular accident, cardiovascular death). 
Results. During the one-year follow-up period, the study endpoints 
(MACE) were registered in 14 (12,5%) patients. Of the cardiovascular 
biomarkers studied, differences were found in the levels of both 
conventional (hsTnT, D-dimer) and potential biomarkers (sST2, PT3) 
in the groups of patients with and without MACE. Groups did not differ 
significantly in NT-proBNP and hsTnI levels (p>0,05). According to 
multivariate analysis, the strongest predictors of MACE development 
are body mass index >29,5 kg/m2 (Area Under The ROC Curve 
(AUC) 0,672, sensitivity 45%, specificity 23,9%, p=0,001), PTX3 
>3,1 ng/ml (AUC 0,885, sensitivity 94,0%, specificity 82,1%, p=0,001), 
sST2 >36 ng/ml (sensitivity 92,9%, specificity 33%, p=0,001), D-dimer 
>0,4 μg/ml (AUC 0,787, sensitivity 93%, specificity 72,4%, p=0,049). 
A mathematical model based on the concentration of PTX3, sST2 
and D-dimer biomarkers predicts MACE within 1 year after COVID-19 
with a sensitivity of 92,9%, specificity of 61% and predictive accuracy 
of 90,5% (p<0,001).

Conclusion. Determination of the concentration of biomarkers such as 
D-dimer, sST2, PT3 can be used to predict long-term MACE in patients 
after COVID-19.
Keywords: cardiovascular biomarkers, sST2, pentraxin 3, D-dimer, ad-
verse cardiovascular events, COVID-19.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  После завершения пандемии новой коронави-
русной инфекции COVID-19 (COrona VIrus Di-
sease 2019) наблюдается рост числа сердечно- 
со судистых заболеваний и  неблагоприятных 
сер дечно-сосудистых событий (МACE  — major 
ad ver se cardiovascular events) у  пациентов, пере-
несших COVID-19.

•  Одним из способов диагностики альтерации 
сер дечно- сосудистой системы у  пациентов 
с COVID-19 является определение уровня сыво-
роточных биомаркеров  — высокочувствитель-
ного тропонина T и  высокочувствительного 
тро понина I, N-концевого промозгового на-
трийуретического пептида, D-димера, раство-
римого белка подавления онкогенности 2 (sST2) 
и пентраксина 3 (РТ3).

Что добавляют результаты исследования?
•  Пациенты, госпитализированные с  COVID-19 

и не имевшие документированных сердечно-со-
судистых заболеваний, относятся группе повы-
шенного риска развития МACE в  течение пер-
вого года после выписки.

•  Для определения вероятности наступления от-
даленных МACE целесообразно определять 
концентрации РТ3, sST2 и D-димера.

•  Определенные пороговые значения кардиоспе-
цифичных биомаркеров РТ3, sST2 и  D-димера 
могут использоваться для стратификации дол-
госрочного сердечно- сосудистого риска у паци-
ентов, перенесших COVID-19. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Since the end of the coronavirus disease 2019 
(COVID-19) pandemic, the incidence of cardiovas-
cular disease and major adverse cardiovascular 
events (MACE) has increased in patients COVID-19 
survivors.

•  One of the ways to diagnose cardiovascular alte-
rations in patients with COVID-19 is to assess the 
following serum biomarkers: high-sensitivity tropo-
nin T and high-sensitivity troponin I, N-terminal 
pro-brain natriuretic peptide, D-dimer, soluble tu-
mo rigenicity suppression protein (sST2) and pent-
raxin 3 (PTX3).

What might this study add?
•  Patients hospitalized with COVID-19 and without 

documented cardiovascular disease are at increased 
risk of MACE during the first year after discharge.

•  To determine the probability of long-term MACE, 
the concentrations of PTX3, sST2 and D-dimer 
should be assessed.

•  Defined cut-off values of cardiac biomarkers PTX3, 
sST2 and D-dimer may be used to stratify long-term 
cardiovascular risk in patients after COVID-19.

в  отдаленном периоде у  пациентов, перенесших 
COVID-19.

Материал и методы 
В  проспективное одноцентровое исследование 

включено 112 пациентов, проходивших стационарное ле-
чение с подтвержденным диагнозом COVID-19 в период 
с  сентября 2021 по февраль 2022гг. Критерии, согласно 
которым пациенты включались или не включались в ис-
следование, представлены в таблице 1. 

Проведенное исследование соответствует всем стан-
дартам, установленным Хельсинкской декларацией, 
и принципам надлежащей клинической практики, одоб-
рено Комитетом по этике ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского Минздрава России.

Процедура обследования пациентов, принявших 
учас тие в исследовании, включала сбор жалоб, регистра-
цию артериального давления, частоты сердечных со-
кращений, сатурации крови кислородом при дыхании 
атмосферным воздухом (SpO2), основных антропомет-
рических данных. В  день госпитализации выполнялись 
общий анализ крови (ОАК) с  лейкоцитарной формулой 
и  развернутый биохимический анализ крови, электро-

кардиография и компьютерная томография органов груд-
ной клетки, а также определялись уровни сывороточных 
биомаркеров (sST2, PT3, NT-proBNP, вчTn T и  вчTn I, 
D-димер). 

Процедура взятия венозной крови была стандарт-
ной. Центрифугирование и отделение сыворотки от фор-
менных элементов крови проводилось в первые 2 ч после 
забора с  последующей заморозкой полученных образ-
цов при температуре -20 оС и хранении в течение 4 нед. 
Для выполнения ОАК использовался гематологический 
анализатор "MEK 6510К" и  набор реагентов MEK-641I, 
MEK-310W, MEK-710WI, MEK-510WI (количество лей-
коцитов, эритроцитов, тромбоцитов определяли импе-
дансным методом, уровень гемоглобина — фотометриче-
ским методом). Для выполнения биохимического анали-
за крови использовался автоматический биохимический 
анализатор Super Z и набор реагентов Randox (показате-
ли определяли кинетическим и  фотометрическим мето-
дами). Для выполнения коагулограммы использовался 
коагулометр "Минилаб 701" с набором реагентов "Ренам" 
с содержанием каолина (с проведением клоттинговых тес-
тов). Концентрацию D-димера определяли с  помощью 
анализатора Immulite 2000 иммунохемилюминесцент-
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Статистический анализ. Статистическая обработка 
полученных результатов проводилась с  использовани-
ем программ Statistica 8 (StatSoft Inc., США) и  StatTech 
v. 4.6.3 (ООО "Статтех", Россия). Проверка распреде-
ления признака на соответствие с  нормальным зако-
ном проводилась с  помощью критериев Шапиро- Уилка 
и  Колмогорова- Смирнова. Для описания признаков 
с распределением, отличным от нормального, указывали 
медиану и  интерквартильный размах (Ме [Q25; Q375]). 
Различия между группами анализировали непарамет-
рическими методами с  использованием U-критерия 
Ман на-Уитни и  Краскела- Уоллиса. Для определения 
прогностических маркеров наступления конечной точ-
ки (МACE) применялся многофакторный логистиче-
ский регрессионный анализ с  пошаговым включением 
переменных с  помощью процедуры Forward. В  модель 
включались переменные при значении р<0,05. Для опре-
деления точек отсечения (пороговых значений) для ко-
личественных признаков (в т.ч. биомаркеров), их чув-
ствительности и специфичности, проводили ROC-анализ 
(ROC  — receiver operating characteristic) и  рассчитывали 
площадь под ROC-кривой (AUC). Статистически значи-
мые различия рассматривались при р<0,05.

Результаты 
За период одногодичного наблюдения насту-

пление МACE зарегистрировано у 14 (12,5%) паци-
ентов. Анализ структуры МACE показал, что с наи-
большей частотой (42,9% от всех МACE) острые 
сердечно- сосудистые катастрофы развивались в те-
чение первых 3 мес. после выписки из стациона-
ра — у  5 (35,7%) пациентов развился ИМ, в  1 слу-
чае — ТЭЛА (7,1%). В  промежутке 3-6 мес. зафик-
сировано ещё 6 (42,9%) случаев МACE, в т.ч. — у 3 
(21,4%) больных зарегистрирован ИМ, у 2 наблюда-
емых — ОНМК (14,3%), в 1 случае — ТЭЛА (7,1%). 
В  течение 6-12 мес. отмечен ещё 1 случай ТЭЛА 
(7,1%) и ОНМК (7,1%).

На основании случившегося или не случивше-
гося МACE было сформировано 2 группы пациен-
тов — группа 0 (без случившегося МACE при долго-
срочном наблюдении) и группа 1 (со случившимся 
МACE при долгосрочном наблюдении).

ным методом. Для определения концентрации sST2 ис-
пользовался коммерческий набор Presage® sST2 Assay, 
предназначенный для количественного определения sST2 
методом иммуноферментного анализа (ИФА). Анали-
тическая чувствительность метода — 0,1 нг/мл. Концен-
трацию PT3 в  сыворотке крови определяли с  помощью 
коммерческого набора RayBio® Human PT3 ELISA Kit 
методом ИФА при аналитической чувствительности 0,12 
нг/мл. Согласно инструкциям, прилагаемым к  наборам, 
пороговое значение для sST2 принято за 35 нг/мл, для 
PT3 — за 2 нг/мл. Уровень NT-proBNP определяли мето-
дом ИФА с помощью наборов Biomedica (Австрия). По-
роговым принято значение NT-proBNP ≤125 пг/мл. Уро-
вень вчTn I определяли с использованием набора Abbott 
ARCHITECT STAT High Sensitive Troponin- I (Abbott, 
США) методом иммунохроматографии. Уровень вчTn Т 
диагностировался с использованием теста Elecsys (Roche 
Diagnostics, Германия).

В  стационаре пациенты получали стандартную ме-
дикаментозную терапию в соответствии с действующими 
"Временными методическими рекомендациями по про-
филактике, диагностике и  лечению новой коронавирус-
ной инфекции"2.

За пациентами, перенесшими COVID-19, наблю-
дали в  течение медианного периода, составляющего 366 
[365; 380] сут. после выписки из COVID-стационара. За 
это время оценивалось наступление первичной комби-
нированной конечной точки (МACE) — острого инфарк-
та миокарда (ИМ), тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА), острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК), наступления смерти от сердечно- сосудистых 
причин. Развившиеся у  больных МACE регистрирова-
лись либо при непосредственном опросе наблюдаемых 
на визите в медицинскую организацию, либо на основа-
нии имеющейся медицинской документации (выписка из 
лечебного учреждения в  случае предшествующей госпи-
тализации, медицинское свидетельство о смерти, предо-
ставляемое родственниками пациентов, в  случае насту-
пления летального исхода).
2 Авдеев С. Н., Адамян Л. В., Алексеева Е. И. и др. Временные ме-

тодические рекомендации "Профилактика, диагностика и ле-
чение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)". Версия 16 
(18.08.2022). М.; 2022. 249 с. Режим доступа: https://static-0.
minzdrav.gov.ru/system/attachments/attaches/000/060/193/
original/ВМР_COVID-19_V16.pdf. (7 января 2025).

Таблица 1
Критерии включения и невключения пациентов в исследование

Критерии включения: Критерии невключения:
— письменное информированное согласие — отказ от участия в исследовании
—  положительный ПЦР-тест на выявление РНК  

SARS-CoV-2
— имеющиеся в анамнезе ССЗ, за исключением АГ 1 ст.

— поражение легких при поступлении 1-4 ст. — развитие сердечно-сосудистых событий за период госпитализации
— возраст от 40 до 70 лет — сахарный диабет 1 и 2 типа

— острое почечное повреждение
— хроническая болезнь почек со снижением СКФCKD-EPI <15 мл/мин/1,73 м2

— онкологический анамнез
— беременность/ранний послеродовой период

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ПЦР — полимеразная цепная реакция, РНК — рибонуклеиновая кислота, ССЗ — сердечно-
сосудистые заболевания, СКФ — скорость клубочковой инфильтрации, SARS-CoV-2 — Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2.
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ности, интерлейкина-6, лактатдегидрогеназы (ЛДГ) 
и более низкого содержания витамина D у больных 
с развившимися МACE (таблица 3). 

Из исследуемых биомаркеров в  группах паци-
ентов с МACE и без МACE различия выявлены как 
по уровню традиционных (вчTn T, D-димер), так 
и "новых" биомаркеров (sST2, РТ3) (таблица 4). По 
уровням NT-proBNP и  вчTn I  достоверных разли-
чий между группами не было (р>0,05).

На момент госпитализации у  51 (45,5%) боль-
ного отмечалось повышение уровня sST2 >35 
нг/мл. У больных со значением sST2 >35 нг/мл ча-
ще выявлялась избыточная масса тела и  ожирение 
1 ст. (p<0,05), отмечались бóльшие значения вос-
палительных показателей (ЛДГ), маркеров пора-
жения сердечно- сосудистой системы (вчTn T, РТ3) 
и аспартатаминотрансферазы (таблица 5). 

У  108 (96,4%) госпитализированных концен-
трация РТ3 была >2 нг/мл. Эти больные были до-
стоверно старше, имели более высокий ИМТ, у них 
отмечалась более выраженная воспалительная ре-
акция, о  чем свидетельствует высокий уровень 
С-реактивного белка (СРБ) и ЛДГ, и высокий риск 
тромбообразования, на что указывает более вы-
сокая концентрация D-димера при поступлении 
в стационар (таблица 6).

При сравнении клинических характеристик 
пациентов в группах с развитием МACE и без раз-
вития МACE было выявлено, что больные сопо-
ставимы по полу, возрасту, исходной SpO2, тяжести 
COVID-19, объему поражения легочной ткани по 
данным компьютерной томографии органов груд-
ной клетки (таблица 2).

Пациенты группы 1 имели больший индекс 
массы тела (ИМТ) (p=0,018), более высокий риск 
сердечно- сосудистых событий по шкале SCORE2 
(Systematic Coronary Risk Evaluation2, обновлен-
ная шкала "Систематическая оценка коронарно-
го риска") (p=0,010), чаще имели анамнез курения 
(p=0,005) и высокую интенсивность курения, позд-
нее обращались за медицинской помощью с  мо-
мента появления первых клинических симптомов 
COVID-19 (p=0,030), дольше находились на ста-
ционарном этапе лечения (p=0,005). У  больных 
с  МACE чаще диагностировалась сопутствующая 
артериальная гипертензия (p=0,020) (таблица 2).

Группы пациентов не различались по основным 
лабораторным параметрам, за исключением более 
высоких показателей сегментоядерных нейтрофи-
лов, скорости оседания эритроцитов, аспартатами-
нотрансферазы, общего холестерина (ХС) и ХС, не 
входящего в  состав липопротеинов высокой плот-

Таблица 2
Клинические характеристики пациентов с МACE и без МACE на момент госпитализации 

Показатель Пациенты без МACE,  
n=98 (87,5%)

Пациенты с МACE,  
n=14 (12,5%)

p

Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 58 [49; 64] 57 [46; 63] 0,933
Пол:
Мужской, n (%)
Женский, n (%)

42 (43)
56 (57)

6 (43)
8 (57)

0,563
0,563

ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 24,8 [22,9; 29,1] 28,9 [25,1; 36,2] 0,018
Курение, n (%) 16 (16,3) 8 (57,1) 0,005
SCORE2, %, Me [Q25; Q75] 10 [5; 15] 14 [12; 21] 0,010
АГ до госпитализации:
Нет, n (%)
1 ст., n (%)

85 (86,7)
13 (13,3)

8 (57,1)
6 (42,9)

0,018
0,030

Длительность COVID-19 до госпитализации, дни,  
Me [Q25; Q75]

7 [5; 9] 8 [7; 10] 0,030

SpO2, %, Me [Q25; Q75] 96 [94; 97] 96 [88; 96] 0,077
Длительность госпитализации, дни, Me [Q25; Q75] 10 [8; 14] 14 [10; 20] 0,005
Течение COVID-19:
Среднетяжелое, n (%)
Тяжелое, n (%)

70 (71,4)
28 (28,6)

7 (50)
7 (50)

0,105
0,216

КТ-стадия при поступлении:
КТ-1, n (%)
КТ-2, n (%)
КТ-3, n (%)
КТ-4, n (%)

54 (55,1)
28 (28,6)
15 (15,3)
1 (1,0)

9 (64,3)
3 (21,4)
1 (7,1)
1 (7,1)

0,383
0,529
0,063
0,163

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ИМТ — индекс массы тела, КТ — компьютерная томография, макс — максимальный объ-
ем поражение легочной ткани по данным КТ органов грудной клетки за время стационарного лечения, Me [Q25; Q75]  — медиана [ин-
терквартильный размах], COVID-19  — COrona VIrus Disease 2019, SCORE2  — Systematic Coronary Risk Evaluation2 (обновленная шкала 
"Систематическая оценка коронарного риска"), SpO2 — сатурация крови кислородом при дыхании атмосферным воздухом, МACE — major 
adverse cardiovascular events (неблагоприятные сердечно-сосудистые события). 
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Таблица 3 
Лабораторные параметры пациентов с МACE и без МACE на момент госпитализации 

Показатель, Me [Q25; Q75] Пациенты без МACE,  
n=98

Пациенты с МACE,  
n=14

p

Лейкоциты, ×109/л 6,4 [4,4; 8,7] 8,4 [5,8; 9,4] 0,211
Нейтрофилы (п), % 1 [1; 2] 1 [1; 2] 0,877
Нейтрофилы (с), % 74 [66; 80] 79 [73; 86] 0,035
Лимфоциты, % 19 [13; 27] 14 [9; 22] 0,063
Моноциты, % 5 [3; 7] 4 [3; 5] 0,074
Тромбоциты, ×109/л 195 [151; 264] 202 [118; 256] 0,688
Гемоглобин, г/л 139 [130; 150] 137 [128; 151] 0,877
Эритроциты, ×1012/л 4,6 [4,3; 4,9] 4,3 [4,0; 4,7] 0,061
СОЭ, мм/ч 26 [18; 33] 35 [32; 39] 0,030
СРБ исх., мг/л 39,2 [17; 99] 72 [51; 128] 0,078
Креатинин, мкмоль/л 84 [71; 98] 85,5 [64; 124] 0,989
СКФ, мл/мин/м2 77 [60; 95] 74 [57; 93] 0,891
АлТ, ед/л 34 [26; 55] 48 [35; 68] 0,057
АсТ, ед/л 33,5 [25; 52] 52 [42; 66] 0,013
Ферритин исх., нг/мл 288 [156; 601] 448 [250; 898] 0,130
Общий ХС, ммоль/л 4,1 [3,5; 4,8] 5,2 [4,2; 5,8] 0,014
ХС неЛВП, ммоль/л 3,3 [2,7; 4,0] 4,2 [3,5; 5,0] 0,012
Глюкоза исх., ммоль/л 5,9 [5,4; 7,3] 6,7 [5,7; 9,3] 0,162
Общий белок, г/л 74 [71; 75] 72 [70; 76] 0,314
Альбумины, г/л 44 [41; 47] 45 [37; 47] 0,734
Фибриноген, г/л 2,7 [2,3; 3,3] 3,0 [2,5; 4,3] 0,124
МНО 1 [0,9; 1,1] 1 [0,9; 1,0] 0,669
Протромбиновое время, сек 11,2 [10,5; 12,4] 11,2 [10,6; 11,9] 0,688
ПТИ, % 98,3 [83,8; 114,5] 102,9 [93; 112,3] 0,478
АЧТВ, сек 24,5 [22,8; 26,2] 24,1 [22,4; 26,3] 0,549
Витамин D, нг/мл 35 [31; 38] 30 [24; 35] 0,017
Интерлейкин-6, пг/мл 2,9 [0,6; 29,1] 15,9 [7,8; 58,5] 0,017
ЛДГ, ед/л 175 [170; 180] 210 [195; 210] 0,001

Примечание: АлТ  — аланинаминотрасфераза, АсТ  — аспартатаминотрасфераза, АЧТВ  — активированное частичное тромбопластино-
вое время, ЛДГ — лактатдегидрогеназа, МНО — международное нормализованное отношение, нейтрофилы (п) — нейтрофилы палочко-
ядерные, нейтрофилы (с) — нейтрофилы сегментоядерные, ПТИ — протромбиновый индекс, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
СОЭ  — скорость оседания эритроцитов, СРБ  — С-реактивный белок, ХС  — холестерин, ХС неЛВП  — ХС, не входящий в состав ЛВП, 
МACE — major adverse cardiovascular events (неблагоприятные сердечно-сосудистые события), Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный 
размах].

Таблица 4 
Уровни биомаркеров у пациентов с МACE и без МACE  
на момент госпитализации (Me [Q25; Q75]) или n (%)

Показатель Пациенты без МACE,  
n=98 (87,5%)

Пациенты с МACE,  
n=14 (12,5%)

p

вчTn T, нг/мл, Me [Q25; Q75] 3 [2; 5] 6 [4; 6] 0,003
вчTn I, нг/мл, Me [Q25; Q75] 6 [4; 8] 7 [5; 12] 0,150
sST2, нг/мл, Me [Q25; Q75] 33,3 [28,5; 38] 64 [55; 84,3] 0,001
sST2 >35 нг/мл, n (%) 10 (10,2) 10 (71,4) 0,001
NT-proBNP, пг/мл, Me [Q25; Q75] 7,3 [4,3; 13,2] 5,0 [3,2; 7,4] 0,106
PT3, нг/мл, Me [Q25; Q75] 5,0 [3,5; 6,7] 16,1 [10,7; 29,3] 0,001
PT3 >2 нг/мл, n (%) 4 (4,1) 5 (35,7) 0,001
D-димер, мкг/мл, Me [Q25; Q75] 0,56 [0,38; 0,92] 1,2 [0,8; 1,9] 0,001

Примечание: вчTn I — тропонин I, определенный высокочувствительным методом, вчTn T — тропонин T, определенный высокочувстви-
тельным методом, sST2 — растворимый белок подавления онкогенности 2, PT3 — пентраксин 3, NT-proBNP — N-концевой промозговой 
натрийуретический пептид, МACE — major adverse cardiovascular events (неблагоприятные сердечно-сосудистые события), Me [Q25; Q75] — 
медиана [интерквартильный размах].
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С  целью оценки прогностической ценно-
сти клинических и  лабораторных характеристик 
в  возникновении МACE у  пациентов, перенесших 
COVID-19, использовался метод логистической ре-
грессии. В  модели логистического регрессионного 
анализа в качестве зависимой переменной выступал 
факт наступления МACE. В  качестве независимой 
переменной включались клинико- лабораторные 
параметры и  устанавливалось влияние отдельных 
факторов и их сочетания на развитие отсроченных 
МACE у пациентов, перенесших COVID-19.

Результаты многофакторного анализа с наибо-
лее сильными достоверными предикторами насту-
пления МACE приведены в таблице 7.

Оптимальные пороговые значения для количе-
ственных факторов определены в  процессе ROC-
анализа (таблица 8). 

Значение ИМТ >29,5  кг/м2, уровни РТ3 >3,1 
нг/мл, sST2 >36 нг/мл, D-димера >0,4 мкг/мл и об-
щего ХС >3,3  ммоль/л можно рассматривать в  ка-
честве предикторов развития МACE в течение 1 го-
да после перенесенной COVID-19 (таблицы 7 и 8). 

Пороговое значение (точка cut-off) для кон-
центрации РТ3 >3,1 нг/мл описывает 88,5% случа-
ев МACE с  чувствительностью 94,0% и  специфич-
ностью 82,1% (p=0,001). AUC=0,885 указывает на 
очень хорошее качество прогностической модели. 
Точка cut-off для концентрации sST2 >36 нг/мл опи-

Таблица 5 
Клинико-лабораторные показатели пациентов в зависимости от уровня биомаркера sST2 

Показатель Пациенты с sST2 >35 нг/мл, 
n=51

Пациенты с sST2 ≤35 нг/мл, 
n=61

p

Избыточная масса тела, n (%) 16 (31,4) 14 (22,9) 0,035
Экзогенно-конституциональное ожирение:
1 ст., n (%)
2 ст., n (%)

4 (7,8)
2 (3,9)

3 (4,9)
2 (3,3)

0,044
0,085

ЛДГ, ед/л, Me [Q25; Q75] 180 [170; 205] 175 [170; 180] 0,020
АсТ, ед/л, Me [Q25; Q75] 45 [30; 66] 32 [25; 50] 0,022
вчTn T, нг/мл, Me [Q25; Q75] 4 [3; 6] 3 [2; 5] 0,044
РТ3, нг/мл, Me [Q25; Q75] 5,8 [3,8; 14,7] 5,6 [3,5; 7,2] 0,047

Примечание: sST2  — растворимый белок подавления онкогенности 2, ЛДГ  — лактатдегидрогеназа, АсТ  — аспартатаминотрасфераза, 
вчTn T — тропонин T, определенный высокочувствительным методом, PT3 — пентраксин 3, МACE — major adverse cardiovascular events (не-
благоприятные сердечно-сосудистые события), Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах].

Таблица 6 
Клинико-лабораторные показатели пациентов в зависимости от уровня биомаркера РТ3 

Показатель, Me [Q25; Q75] Пациенты с РТ3 >2 нг/мл, 
n=108

Пациенты с РТ3 ≤2 нг/мл, 
n=4

p

Возраст, лет 59 [50; 64] 45,5 [43,5; 51,5] 0,001
ИМТ, кг/м2 25,6 [23,7; 30,3] 23,5 [22,1; 25,0] 0,023
Время от появления симптомов до госпитализации, дни 8 [6; 10] 5 [4; 7] 0,036
СРБ, мг/л 56 [23; 103] 16 [7; 29] 0,001
ЛДГ, ед/л 175 [170; 190] 170 [165; 172] 0,040
АсТ, ед/л 45 [30; 66] 32 [25; 50] 0,022
D-димер, мкг/мл 0,6 [0,4; 1,0] 0,3 [0,2; 0,5] 0,020

Примечание: АсТ  — аспартатаминотрасфераза, ИМТ  — индекс массы тела, ЛДГ  — лактатдегидрогеназа, СРБ  — С-реактивный белок,  
Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], PT3 — пентраксин 3.

Таблица 7 
Результаты многофакторного регрессионного анализа  

в отношении шанса наступления МACE 
Факторы OR 95% ДИ p
ИМТ, кг/м2 1,162 1,017-1,327 0,025
sST2 >36 нг/мл 1,241 1,060-1,452 0,001
РТ3 >3,1 нг/мл 1,163 1,003-1,555 0,001
D-димер >0,4 мкг/мл 1,409 1,400-4,053 0,049

Примечание: ДИ  — доверительный интервал, ИМТ  — индекс массы тела, OR  — odds ratio (отношение шансов), PT3  — пентраксин 3, 
sST2 — растворимый белок подавления онкогенности 2, МACE — major adverse cardiovascular events (неблагоприятные сердечно-сосудистые 
события). 
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Выявление сердечно- сосудистых событий на-
блюдалось и после клинического выздоровления па-
циентов. По завершению пандемии COVID-19 стало 
очевидным, что у  определенной доли больных про-
должают персистировать или появляться новые сим-
птомы, объединенные термином "пост- COVID-19 
синдром" (post-acute sequelae of SARS-CoV-2 infection, 
PASC). PASC-синдром включает вариабельную кли-
ническую симптоматику, связанную с патофизиоло-
гией и  повреждением вирусом SARS-CoV-2 множе-
ства органов и систем организма [7]. Анализ частоты 
впервые выявленных заболеваний в течение 12 мес. 
после госпитализации по причине COVID-19 пока-
зал, что у 18,0% пациентов регистрируется ≥1 впер-
вые выявленного заболевания. В структуре впервые 
диагностированных ССЗ преобладали артериальная 
гипертония (24,63%) и ишемическая болезнь сердца 
(8,11%) [1]. Поэтому важным аспектом наблюдения 
за пациентами, переболевшими COVID-19, является 
своевременная диагностика и возможность прогно-
зирования ранних и поздних МACE. 

Повреждение ССС у  больных, переболевших 
COVID-19, может быть обусловлено тропностью 
SARS-CoV-2 к  рецепторам ангиотензинпревраща-
ющего фермента 2 типа, представленных в большом 
количестве в сердце и сосудах [16]. Помимо прямого 
негативного влияния, связанного с  инвазией виру-
са в  кардиомиоцит и  приводящего к  острому по-
вреждению миокарда, у  пациентов, перенесших 
COVID-19, может развиваться длительное цитокин- 
опосредованное воспаление ССС [17], а также акти-
вироваться процессы тромбообразования и гиперко-
агуляции, повышающие риск тромбоэмболических 
осложнений [18]. По мнению ряда исследователей, 
повышенный уровень цитокинов может сохранять-
ся после клинического выздоровления от COVID-19 
и  способствовать альтерации миокарда и  эндоте-
лия [19]. Активация системного воспаления на фоне 
COVID-19 из-за дисбаланса Т-хелперов 1 и  2  типов 
и гиперпродукция ими провоспалительных цитоки-
нов приводит к интенсификации воспаления в ате-
росклеротических бляшках коронарных сосудов 
и повышает риск их разрыва. Кроме того, сосудистое 
воспаление способствует эндотелиальной дисфунк-
ции и увеличивает прокоагулянтные свой ства крови, 

сывает 94,9% случаев МACE с  чувствитель ностью 
92,9%, специфичностью 33%, p=0,001. AUC, равная 
0,929, указывает на отличное качество прогности-
ческой модели. Пороговое значение для концентра-
ции D-димера >0,4 мкг/мл описывает 78,7%  случаев 
МACE с  чувствительностью 93,0% и  специфич-
ностью 72,4% (p=0,049). AUC=0,787 свидетельствует 
о хорошем качестве прогностической модели. 

На основании полученных данных нами раз-
работана прогностическая модель для определения 
вероятности развития МACE в течения 1 года после 
выписки в зависимости от концентрации РТ3, sST2 
и D-димера, определенных в день госпитализации. 
Построенная логистическая модель описывается 
уравнением:
P = 1 / (1 + e-z) × 100%, 
где P — вероятность наступления МACE, z = -8,389 + 
0,210 × [концентрация D-димера] мкг/мл + 0,222 × 
[кон центрация sST2] нг/мл + 0,225 × [концентрация 
PТ3] нг/мл. 

Полученная регрессионная модель оказалась 
статистически значимой (чувствительность и специ-
фичность модели составили 85,7 и  99,0%, соответ-
ственно, p<0,001). Добавление в  математическое 
уравнение в  качестве переменной значения ИМТ 
не повышало прогностическую точность уравне-
ния. С прогностической точностью в 90,5% данную 
модель можно использовать для прогнозирования 
развития отсроченных МACE у  пациентов, пере-
несших COVID-19. 

Обсуждение
С начала пандемии новой коронавирусной ин-

фекции сообщалось о  случаях острого поврежде-
ния ССС у  госпитализированных пациентов с  тя-
желым течением COVID-19 [11, 12]. Среди множе-
ства осложнений, связанных с  инфицированием 
COVID-19, одними из наиболее распространен-
ных и  прогностически неблагоприятных являются 
сердечно- сосудистые нарушения, которые у  ряда 
пациентов приводили к летальному исходу [11, 14]. 
Во время стационарного лечения острой COVID-19 
регистрировались вариабельные сердечно-сосудис-
тые осложнения, включающие острый ИМ, ОНМК, 
тромбоэмболии, аритмии [13, 15].

Таблица 8 
ROC-анализ для определения пороговых значений количественных предикторов 

Фактор Пороговое  
значение

Sеn, % Sp, % AUC p

ИМТ, кг/м2 29,5 45 23,9 0,672 0,001
sST2, нг/мл 36 92,9 33 0,949 0,001
РТ3, нг/мл 3,1 94,0 82,1 0,885 0,001
D-димер, мкг/мл 0,4 93,0 72,4 0,787 0,049

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, AUC — Area Under The ROC Curve (площадь под ROC-кривой), PT3 — пентраксин 3, Sеn — чув-
ствительность, Sp — специфичность, sST2 — растворимый белок подавления онкогенности 2. 
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что может привести к  формированию окклюзион-
ного тромба над разорвавшейся бляшкой. Исходя из 
этих данных, предполагается, что интенсивная вос-
палительная реакция может вызвать сердечные по-
вреждения, наблюдаемые у  пациентов с  COVID-19, 
а  определение концентрации острофазовых белков 
может отражать степень повреждения ССС [11, 17]. 
В настоящем исследовании у пациентов с МACE по 
сравнению с пациентами без МACE были выявлены 
достоверно более высокие значения интерлейкина-6 
на момент госпитализации (15,9 [7,8; 58,5] vs 2,9 [0,6; 
29,1] пг/мл, р=0,017), но не получено достоверных 
различий по уровням СРБ и ферритина, как исход-
ным, так и максимальным.

С первых дней распространения COVID-19 уче-
ные по всему миру активно искали дополнительные 
параметры, способные прогнозировать развитие ос-
ложнений COVID-19 как в острой фазе заболевания, 
так и в период наблюдения и реабилитации после вы-
писки из медицинского учреждения. Исследования 
на данную тематику немногочисленны, а их резуль-
таты противоречивы, однако в  большинстве работ 
в качестве прогностических маркеров авторы выдели-
ли как традиционные сердечно- сосудистые биомар-
керы  — вчTn T и  вчTn  I, креатинфосфокиназу, МВ 
фракцию креатинфосфокиназы, ЛДГ, NT-proBNP, 
так и новые биомаркеры — sST2 и PT3. Определение 
значения данных показателей может значительно 
улучшить оценку состояния ССС и риска возникно-
вения МACE на всех этапах лечения и восстановле-
ния пациентов, переживших COVID-19 [20-24].

Основной целью настоящего исследования бы-
ло определение прогностического потенциала тра-
диционных и  перспективных биомаркеров в  раз-
витии MACE в  отдаленном периоде у  пациентов, 
перенесших COVID-19. За пациентами наблюдали 
на протяжении 366 [365; 380] сут. после выписки из 
медицинской организации. В  международном ре-
гистре АКТИВ SARS-CoV-2 (Анализ динамики ко-
морбидных заболеваний у  пациентов, перенесших 
инфицирование SARS-CoV-2) (12 мес. наблюдения) 
частота выявления сердечно- сосудистых осложне-
ний после перенесенной COVID-19 распределилась 
следующим образом: в  первые 3 мес. о  перенесен-
ном ИМ сообщили 1,37% пациентов, об инсульте — 
3,08%, о  ТЭЛА/тромбозе глубоких вен  — 2,05%. 
За 4-6 мес. ИМ зафиксирован у  2,12% пациентов, 
инсульт — у  3,70% больных, ТЭЛА/ТГВ — у  2,12% 
наблюдаемых. В  течение 7-12 мес. инсульт про-
изошел ещё у  8,22% пациентов, ТЭЛА/тромбоз 
глубоких вен — у  2,74% наблюдаемых. Новых слу-
чаев ИМ, как и в настоящем исследовании, на этом 
временнóм промежутке не отмечено [1]. 

В  многонациональном многоцентровом про-
спективном исследовании ISARIC (International 
Severe Acute Respiratory and Emerging Infection Con-
sor tium), включавшем 49479 госпитализированных 

с  COVID-19 пациентов, МACE диагностированы 
у  8829 (17,8%) больных. В  многофакторном анали-
зе пожилой возраст — отношение шансов (odds ratio, 
OR) (1,22, 95% доверительный интервал (ДИ): 1,19-
1,24 (р<0,001), хроническая болезнь почек в анамне-
зе — OR 1,09, 95% ДИ: 1,07-1,11 (р<0,001), курение 
в анамнезе — OR 1,04, 95% ДИ: 1,02-1,06 (р<0,001) 
являлись предикторами МACE. Исследователи не 
выявили ассоциации между МACE и  лаборатор-
ными параметрами (уровни СРБ, ферритина, NT-
proBNP, показателями ОАК) пациентов [24].

Сведения о важной диагностической роли тро-
понинов, определенных высокочувствительным ме-
тодом, — вчTn I и вчTn Т — поступали с начала пан-
демии COVID-19. По данным Zhou F, et al. (2020) 
повышение уровня вчTn I >28 пг/мл (OR 80,07, 95% 
ДИ: 10,34-620,36, р<0,001) и D-димера >1,0 мкг/мл 
(OR 20,04, 95% ДИ: 6,52-61,56, р<0,001) может быть 
ассоциировано с повышенным риском смерти в ус-
ловиях стационара [25]. В наблюдении Guo T (2020) 
у  64,7% госпитализированных с  COVID-19 не бы-
ло анамнеза имеющихся ССЗ, но у  13,2% больных 
определялся повышенный уровень вчTn Т, что было 
ассоциировано с риском развития злокачественных 
аритмий, потребности в  искусственной вентиля-
ции легких и смерти. Авторы также пришли к выво-
ду, что повреждение миокарда может быть связано 
с  выраженностью системного воспалительного от-
вета на инфекцию, о  чем говорит наличие прямой 
корреляции между уровнями вчTn Т и СРБ (r=0,530, 
p<0,001) [11]. В метаанализе Sandoval Y, et al. (2020) 
показано, что у  четверти пациентов без анамнеза 
предшествующих ССЗ, определялось повышение 
уровня сердечных тропонинов [26]. Хотя повыше-
ние концентрации вчTn является "золотым стандар-
том" диагностики повреждения сердечной мышцы 
[27], которое, в свою очередь, может охарактеризо-
вать степень миокардиального повреждения во вре-
мя острого периода COVID-19 [25, 26], мы не полу-
чили данных о прогностическом потенциале вчTn Т 
и вчTn I в отношении развития отсроченных МACE.

Motloch LJ, et al. (2022) проанализировали про-
гностический потенциал сердечно- сосудистых био-
маркеров в  отношении внутрибольничных и  отда-
ленных исходов у  пациентов с  COVID-19. Во вре-
мя госпитализации по поводу COVID-19 умерли 11 
(3,9%) пациентов и в течение 1 года после выписки 
умерли еще 11 (4,1%) пациентов. В  многофактор-
ном анализе предикторами смерти в  условиях ста-
ционара были уровни VCAM-1 (Vascular cell adhesion 
molecule 1, васкулярная молекула клеточной адге-
зии 1) (отношение рисков, hazard ratio (HR) 1,081, 
95% ДИ: 1,035-1,129, p=0,017), а  в  постгоспиталь-
ном периоде — sST2 (HR 1,006, 95% ДИ: 1,002-1,009, 
p<0,001) и  вчTn I  (HR 1,362, 95% ДИ: 1,050-1,766, 
p=0,024) [23]. В настоящей работе уровень sST2 >55 
нг/мл тоже повышал шансы смертельного исхода 
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после выписки из стационара  — OR 1,10; 95% ДИ 
1,03-1,18 (p=0,006).

Fiedler L, et al. (2022) наблюдали в течение 415 
[403; 422] дней за 251 пациентом, перенесшим ин-
фицирование SARS-CoV-2, и  регистрировали на-
ступление МACE (госпитализация по поводу ИМ, 
ОНМК, ТЭЛА, аритмии или смерть от сердечно-со-
судистых причин). За это время МACE наблюдались 
у 8,3% (n=21), что на 4,2% ниже, чем в настоящем 
исследовании [28]. Смерть от сердечно- сосудистых 
причин зарегистрирована в  2,4% (n=6) наблюде-
ний, что на 1,2% ниже, чем среди обследованных 
нами пациентов. Исходные характеристики паци-
ентов (возраст, распределение по полу, значения 
ИМТ, исходные параметры SpO2) в  наблюдении 
Fiedler L, et al. были схожими с полученными нами 
данными. Однако в работе Fiedler L, et al. пациен-
ты с развившимися МACE, по сравнению с нашими 
больными, были старше, чаще представлены муж-
чинами. По результатам многофакторного анализа 
предикторами МACE были: возраст (HR 1,047, 95% 
ДИ: 1,012-1,084, p=0,009), вчTn I (HR 4,940, 95% ДИ: 
1,904-12,816, p=0,001) и  sST2 (HR 10,901, 95% ДИ: 
4,509-29,271, p<0,001). Пороговые значения для био-
маркеров составили для вчTn I >0,04 нг/мл, чувстви-
тельность 66,7% и  специфичность 65,7%, для sST2 
>134,16 нг/мл с чувствительностью 33,3% и специ-
фичностью 97,4%. Авторы пришли к  выводу, что 
выздоровевшие от COVID-19 пациенты имеют по-
вышенный риск сердечно- сосудистых осложнений 
в долгосрочной перспективе [28].

В результате многофакторного анализа в насто-
ящей работе было установлено, что повышают шанс 
развития МACE: значение ИМТ >29,5  кг/м2 (OR 
1,162, 95% ДИ: 1,017-1,327, p=0,025), а также значе-
ние РТ3 >3,1 нг/мл (OR 1,163, 95% ДИ: 1,003-1,555, 
p=0,000), значение sST2 >36 нг/мл (OR 1,241, 95% 
ДИ: 1,060-1,452, p=0,001) и значение D-димера >0,4 
мкг/мл (OR 1,409, 95% ДИ: 1,400-4,053, p=0,049). 

Если биомаркер sST2 изучался в прогностиче-
ских моделях отсроченных МACE [23, 28], насту-

пивших после перенесенной COVID-19, то в  от-
ношении D-димера и РТ3 подобных исследований 
проведено не было. Не удалось обнаружить, в  ко-
торых изучался полибиомаркерный подход стра-
тификации сердечно- сосудистого риска у  пациен-
тов после перенесенной COVID-19. В  настоящем 
исследовании разработана модель с  включением 
в качестве независимых переменных уровней био-
маркеров РТ3, sST2 и  D-димера. Данная модель 
позволяет прогнозировать развитие отсроченных 
МACE с  чувствительностью 92,9%, специфич-
ностью 61% и предсказательной точностью 90,5%, 
р<0,001.

Ограничения исследования. Исследование про-
водилось на небольшой выборке пациентов (112 
участников) одного из лечебных центров. Не бы-
ло точных данных о датах наступления всех случа-
ев МACE, что не позволило применить регрессию 
Кокса для прогнозирования риска наступления от-
даленных МACE. Не проводилось динамическое 
определение уровней традиционных и перспектив-
ных биомаркеров, что могло бы расширить пере-
чень прогностических лабораторных показателей. 

Заключение 
Перспективные биомаркеры PT3 и  sST2, на-

равне с  D-димером, показали наилучшую спо-
собность прогнозирования наступления MACE 
в  отдаленном периоде у  пациентов, перенесших 
COVID-19. Учитывая непосредственную связь дан-
ных маркеров с воспалением, можно полагать, что 
повышение их концентрации характеризует "вос-
палительное повреждение" ССС на фоне вирусной 
инфекции. Обнаружение уровня РТ3 >3,1 нг/мл, 
D-димера >0,4 мкг/мл и sST2 >36 нг/мл может ука-
зывать на повышенный риск наступления МACE 
после выздоровления от COVID-19.

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

Предиабет: проблемы диагностики и лечения начальных 
нарушений углеводного обмена в условиях реальной 
клинической практики (по данным амбулаторного 
регистра "ПРОФИЛЬ")
Лукина Ю. В., Марцевич С. Ю., Кутишенко Н. П., Шепель Р. Н., Драпкина О. М.  
от имени рабочей группы регистра "ПРОФИЛЬ" #

ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Изучить основные характеристики когорты пациентов, 
имеющих начальные нарушения углеводного обмена (наруше-
ние толерантности к глюкозе (НТГ) или предиабет), а также ча-
стоту назначения им препаратов метформина в условиях реаль-
ной клинической практики по данным амбулаторного регистра 
"ПРОФИЛЬ" (Регистр сердечно- сосудистых заболеваний отдела 
специализированного кардиологического центра).
Материал и методы. Кросс-секционное исследование было вы-
полнено в рамках регистра "ПРОФИЛЬ" — амбулаторного реги-
стра специализированного кардиологического подразделения 
научного центра, в который включались все пациенты с сердечно- 
сосудистыми заболеваниями и их факторами риска, обратившие-
ся в данное подразделение за консультацией. По базе данных ре-
гистра "ПРОФИЛЬ", составленной на основании индивидуальных 
регистрационных карт (ИРК), определялось количество пациентов 
с установленным диагнозом "НТГ", основные характеристики дан-
ной когорты, выполнялся сравнительный анализ с подгруппами 
больных без нарушений углеводного обмена и с сахарным диабе-
том (СД) 2 типа, оценивалась частота назначения препаратов мет-
формина пациентам с НТГ. 
Результаты. На момент проведения исследования в регистр 
"ПРОФИЛЬ" было включено 2619 человек, из них 1321 (50,4%) 
мужчин. По данным ИРК регистра (первичный визит) диагноз "НТГ" 
был установлен 290 (11,1%) больным. В данной когорте было 129 
(44,5%) мужчин, средний возраст всех пациентов с НТГ составил 
61,4±12,3 года. У пациентов с предиабетом и с СД статистиче-
ски значимо чаще (p<0,05), чем у больных с нормальными пока-
зателями углеводного обмена, имелись ожирение, артериальная 
гипертония, дислипидемия, хроническая сердечная недостаточ-
ность. Лекарственная профилактика СД была рекомендована 
лишь 13 (4,5%) пациентам с НТГ. В группе получавших метформин 
было значимо больше пациентов с ожирением — 84,6 vs 52,2% 
(р=0,022). Также была обнаружена тенденция к более частому про-
ведению лекарственной профилактики СД приверженным пациен-
там с НТГ — 84,6 vs 59,9% (р=0,074).

Заключение. В рамках амбулаторного регистра у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями и их факторами риска 
диагноз "НТГ" был установлен у 11,1% больных. В данной когорте 
преобладали женщины. Пациенты с предиабетом занимали проме-
жуточную позицию по коморбидной отягощенности между лицами 
с нормальной гликемией и больными СД. Лекарственная терапия 
предиабета метформином в условиях реальной клинической прак-
тики была назначена лишь в 4,5% случаев.
Ключевые слова: предиабет, нарушение толерантности к глюко-
зе, медикаментозная профилактика, метформин.
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АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИРК — индивидуальные регистрационные карты, НГН — нарушение гликемии натощак, НТГ — нарушение толерантности к глюкозе, 
ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест, регистр "ПРОФИЛЬ" — Регистр сердечно- сосудистых заболеваний отдела специализированного кардиологического центра, СД — сахарный диабет, 
ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ADA — American Diabetes Association (Американская диабетическая ассоциация), HbA1с — гликированный 
гемоглобин. 

Prediabetes: problems of diagnostics and treatment of initial carbohydrate metabolism disorders in real-world 
practice (data from the PROFILE outpatient registry)
Lukina Yu. V., Martsevich S. Yu., Kutishenko N. P., Shepel R. N., Drapkina O. M. on behalf of the PROFILE registry working group#

National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Введение
Сахарный диабет (СД)  — одна из наиболее 

значимых проблем современного здравоохране-
ния. Количество пациентов с данным заболевани-
ем неуклонно растет с каждым годом, при этом СД 
приводит к тяжелым инвалидизирующим и леталь-
ным сосудистым осложнениям  — диабетическим 
макро- и  микроангиопатиям, является доказан-
ным фактором риска сердечно- сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) [1]. 

Патогенез СД 2  типа включает стадию пре-
диабета, к  которому в  настоящее время относят 
нарушение гликемии натощак (НГН) и  наруше-
ние толерантности к  глюкозе (НТГ) [1-3]. Крите-
рии диагностики НГН и  НТГ, т.е. предиабета, со-
гласно алгоритму Американской диабетической 

ассоциации (American Diabetes Association, ADA) 
и  разработанному группой экспертов Российской 
ассоциации эндокринологов "Алгоритму специ-
ализированной медицинской помощи больным са-
харным диабетом", приведены в таблице 1. В целом, 
эти данные соответствуют критериям НГН и  НТГ, 
предложенным еще в 2006г Всемирной организаци-
ей здравоохранения и  Международной ассоциаци-
ей диабета1, а также изложенным в клинических ре-
комендациях по диабету, предиабету и  ССЗ Евро-
пейского общества кардиологов (ESC  — European 
1 WHO Library Cataloguing-in-Publication Data. WHO, International 

Diabetes Federation. Definition and diagnosis of diabetes mellitus 
and intermediate hyperglycemia: report of a WHO/IDF consultation. 
Geneva, Switzerland. 46 pp. https://iris.who.int/bitstream/handle/ 
10665/43588/9241594934_eng.pdf?sequence=1.

Aim. To study the main characteristics of a cohort of patients with 
initial carbohydrate metabolism disorders (impaired glucose tolerance 
(IGT) or prediabetes), as well as real-world metformin prescription rate 
according to the PROFILE outpatient registry.
Material and methods. This cross- sectional study was conducted 
within the PROFILE registry — an outpatient registry of the specialized 
cardiology department of the research center. All patients with 
cardiovascular diseases and related risk factors who sought con sul-
tation in this department were included. The PROFILE registry data-
base, compiled on the basis of case report forms (CRFs), was used 
to determine the number of patients with an established diagnosis of 
IGT, the main characteristics of this cohort. We compared subgroups 
of pa tients without carbohydrate metabolism disorders and with type 2 
di abetes (T2D), as well as assessed metformin prescription rate in pa-
tients with IGT.
Results. At the time of the study, 2619 people were included in 
the PROFILE registry, of which 1321 (50,4%) were men. According 
to the CRFs (initial visit), the diagnosis of IGT was established in 290 
(11,1%) patients. In this cohort, there were 129 (44,5%) men, while the 
mean age of all patients with IGT was 61,4±12,3 years. Patients with 
prediabetes and diabetes were significantly more likely (p<0,05) to 
have obesity, hypertension, dyslipidemia, and heart failure than patients 
with normal carbohydrate metabolism parameters. Drug prevention 
of diabetes was recommended only to 13 (4,5%) patients with IGT. In 
the group receiving metformin, there were significantly more patients 
with obesity — 84,6 vs 52,2% (p=0,022). A tendency was also found 
for more frequent drug prevention of diabetes in adherent patients with 
IGT — 84,6 vs 59,9% (p=0,074). 
Conclusion. Within the outpatient registry of patients with cardio-
vas cular diseases and related risk factors, the IGT was established in 
11,1% of patients. Women predominated in this cohort. Patients with 

prediabetes occupied an intermediate position in comorbidity bur den 
between individuals with normal glycemia and patients with diabe tes. 
Metformin therapy for prediabetes in real-world practice was pre-
scribed only in 4,5% of cases.
Keywords: prediabetes, impaired glucose tolerance, drug prophylaxis, 
metformin.
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 Метаболические нарушения

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Предиабет  — состояние, характеризующееся 
наличием нарушений углеводного обмена (на-
рушение уровня глюкозы натощак и  наруше-
ние толерантности к глюкозе), не достигающих 
критериев диагностики сахарного диабета (СД). 
Предиабет является доказанным фактором рис-
ка не только СД, но и сердечно- сосудистых за-
болеваний, а также риска смерти от них.

•  Наиболее значимой задачей при ведении па-
циентов с  предиабетом является профилактика 
перехода данного патологического состояния 
в СД.

•  Метформин — единственный зарегистрирован-
ный в  настоящее время на российском фарм-
рынке лекарственный препарат с  показанием 
в официальной инструкции "профилактика СД 
при предиабете".

Что добавляют результаты исследования?
•  Частота начальных нарушений углеводного об-

мена (предиабета) в когорте пациентов амбула-
торного регистра была ниже продемонстриро-
ванной в  эпидемиологических исследованиях, 
что может свидетельствовать о  неполной диа-
гностике предиабета в  условиях реальной кли-
нической практики.

•  Пациенты с  предиабетом занимают промежу-
точную позицию по коморбидной отягощен-
ности между лицами с  нормальной гликемией 
и больными СД.

•  Лекарственная терапия предиабета метформи-
ном в  условиях реальной клинической практи-
ки назначается в  крайне низком проценте слу-
чаев.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Prediabetes is a  condition characterized by carbo-
hydrate metabolism disorders (impaired fasting glu-
co se and impaired glucose tolerance) that do not 
reach the diagnostic criteria for diabetes. Prediabe-
tes is a proven risk factor not only for diabetes, but 
also for cardiovascular diseases, and death from 
them.

•  The most important task in managing patients 
with prediabetes is to prevent the transition of this 
pathological condition to diabetes.

•  Metformin is the only drug currently registered on 
the Russian pharmaceutical market with the in di-
cation of prevention of diabetes in prediabetes.

What might this study add?
•  The prevalence of initial carbohydrate metabolism 

disorders (prediabetes) in the cohort of patients in 
the outpatient registry was lower than that demon-
strated in epidemiological studies, which may indi-
cate incomplete diagnosis of prediabetes in practice.

•  Patients with prediabetes occupy an intermediate 
position in comorbidity between individuals with 
normal glycemia and patients with diabetes.

•  Metformin therapy for prediabetes in practice is 
prescribed in an extremely low percentage of cases.

Society of Cardiology) и  Европейской ассоциации 
по изучению диабета (EASD) от 2019г [4]. Согласно 
рекомендациям перечисленных организаций, пе-
роральный глюкозотолерантный тест (ПГТТ) было 
рекомендовано оставить в  качестве единственного 
диагностического метода, подтверждающего диа-
гноз "НТГ", а  гликированный гемоглобин (HbA1с), 
наоборот, исключить из методов диагностики пре-
диабета. 

В  методических рекомендациях "Диагности-
ка, лечение и  диспансерное наблюдение пациен-
тов с  предиабетом в  условиях первичной медико- 
санитарной помощи", подготовленных ведущими 
научными медицинскими исследовательскими 
центрами, занимающимися данными вопросами: 
ФГБУ НМИЦ ЭНЦ Минздрава России и  ФГБУ 
НМИЦ ТПМ Минздрава России, уточняется, что 

HbA1c не является диагностическим критерием 
предиабета и, хотя может использоваться для скри-
нинга данного состояния, требует последующего 
выполнения ПГТТ, а  при невозможности этого — 
анализа глюкозы крови натощак2.

Наиболее значимой задачей при ведении па-
циентов с  предиабетом является профилактика 
перехода данного патологического состояния в СД 
2  типа. На сегодняшний день ведущими профи-
лактическими мероприятиями при предиабете 
признаны модификация образа жизни, включа-
2 Диагностика, лечение и диспансерное наблюдение пациен-

тов с предиабетом в условиях первичной медико-санитарной 
по мощи. Шестакова М. В., Драпкина О. М., Бакулин И. Г. и др. 
Издание. М.: ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России, 2021 г., 
40 с. https://gnicpm.ru/wp-content/uploads/2021/08/metodichka-
prediabet.pdf (доступ 23.08.2024).
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логической помощью или с целью оценки их возможного 
участия и отбора в клинические исследования. Как пра-
вило, пациенты направляются в  данное подразделение 
врачами других лечебных учреждений. Первичная кон-
сультация кардиолога является первым визитом/включе-
нием пациента в регистр "ПРОФИЛЬ". Все пациенты при 
обращении в  научный медицинский центра подписыва-
ют информированное согласие на сбор и обработку обез-
личенных персональных данных. Данные пациента вно-
сятся в компьютерную базу. При этом каждому больному 
автоматически присваивается индивидуальный иденти-
фикационный номер для кодирования и  последующего 
заслепления персональных данных. После первичного 
визита для пациентов регистра предусмотрены повтор-
ные очные консультации с  различной (индивидуальной) 
регулярностью по мере необходимости или, в отсутствие 
таких визитов, телефонные контакты не реже одного 
раза/год. 

Информация по каждому визиту/телефонному кон-
такту с  пациентом (или его родственниками) вносится 
в  специально разработанные индивидуальные регистра-
ционные карты (ИРК) первичного, повторного визитов 
или телефонного контакта. Затем информация вводится 
в компьютерную базу данных. 

В  ИРК собирались паспортные данные пациента, 
информация о  факторах риска ССЗ, данные анамнеза 
о  ССЗ, перенесенных сердечно- сосудистых осложнени-
ях, оперативных вмешательствах, сопутствующих заболе-
ваниях, результаты лабораторно- клинического и инстру-
ментального диагностического обследования, сведения 
о  назначенном лекарственном лечении, нежелательных 
явлениях фармакотерапии в  анамнезе, приверженности 
пациентов лечению. Последняя оценивалась методом 
прямого краткого врачебного опроса о  регулярности 
приема назначенных лекарственных препаратов с  пред-
полагаемыми вариантами ответов: "регулярно" (пациент 
привержен), "нерегулярно" и "не принимаю" (пациент не 
привержен). 

Первые пациенты были включены в  регистр 
" ПРОФИЛЬ" в  2011г, однако полноценная база данных 
сформирована и ведется с 2014г. 

В связи с тем, что целью кросс- секционного иссле-
дования было изучение диагностики и  лечения началь-
ных нарушений углеводного обмена в условиях реальной 
клинической практики, в анализ были включены данные 
первичного визита пациентов регистра, отражающие 
реализацию этих мероприятий в  условиях первичного 
звена здравоохранения. Аналогом термина "предиабет" 
в ИРК регистра был диагноз "НТГ".

Статистический анализ. Статистическая обработка 
полученных данных выполнена с  использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics v.23 (IBM Corp., США). С по-
мощью методов описательной̆ статистики представлены 
основные характеристики пациентов изучаемой когорты. 

Нормальность распределения количественных дан-
ных проверялась с  помощью критерия Колмогорова- 
Смирнова. Количественные переменные в  связи с  нор-
мальным распределением представлены в виде среднего± 
стандартное отклонение (М±SD). Для качественных по-
казателей были определены абсолютные значения и про-
центные отношения. 

Сравнительный анализ выполнен при помощи не-
параметрических критериев Манна- Уитни, Краскелла- 

ющая рациональное питание, физическую актив-
ность, профилактику и коррекцию ожирения, в т.ч. 
 абдоминального, метаболический синдром, отказ от 
курения, а также назначение лекарственных препа-
ратов метформина [1, 2]. 

Цель — изучить основные характеристики и осо-
бенности когорты пациентов, имеющих начальные 
нарушения углеводного обмена — НТГ (предиабет), 
а также частоту назначения им препаратов метфор-
мина в  условиях реальной клинической практики 
по данным амбулаторного регистра "ПРОФИЛЬ" 
(Регистр сердечно- сосудистых заболеваний отдела 
специализированного кардиологического центра).

В  исследовании были поставлены следующие 
задачи:

1. Привести общие данные регистра 
" ПРОФИЛЬ", характеристики включенных в  него 
пациентов, в  т.ч. по наличию нарушений углевод-
ного обмена (НТГ, СД 1 и 2 типа). 

2. Определить долю (%) пациентов с  установ-
ленным диагнозом "НТГ"; гендерно- возрастные ха-
рактеристики, коморбидную отягощенность в дан-
ной группе больных. 

3. Оценить по данным регистра долю (%) паци-
ентов с НТГ, получающих препараты метформина. 

4. Выполнить сравнительный анализ по об-
щим характеристикам, сопутствующим заболева-
ниям пациентов подгрупп с НТГ, с СД 2 типа и без 
нарушений углеводного обмена.

5. Выполнить сравнительный анализ данных 
пациентов с НТГ, получавших и не получавших мет-
формин.

Материал и методы 
Исследование проведено на основе данных амбула-

торного регистра пациентов с ССЗ и их факторами риска 
"ПРОФИЛЬ". 

Регистр "ПРОФИЛЬ" представляет собой регистр 
специализированного кардиологического подразделения 
научного медицинского центра, в  который включаются 
все больные, обратившиеся за консультативной кардио-

Таблица 1 
Диагностические критерии предиабета [1, 2, 4]

Исследования и показатели НГН НТГ
Анализ гликемии натощак
(капиллярная кровь), ммоль/л

≥5,6 <6,1 <6,1

Анализ гликемии натощак
(венозная кровь), ммоль/л*

≥6,1 <7,0
(≥5,6 <7,0)

<7,0

ПГТТ через 2 ч после нагрузки  
глюкозой, ммоль/л

<7,8 ≥7,8 <11,1

HbA1с, %* 5,7-6,4%

Примечание: *  — согласно критериям ADA, НГН  — нарушение 
гликемии натощак, НТГ  — нарушение толерантности к глюкозе, 
ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест, HbA1с — гликиро-
ванный гемоглобин.
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ность (ХСН), мозговой инсульт в  анамнезе. Отме-
чено увеличение доли пациентов с низкой физиче-
ской активностью, наличием АГ, ожирения, дисли-
пидемии, ХСН в группах сравнения при нарастании 
выраженности нарушений углеводного обмена (от 
нормогликемии, через этап начальных нарушений 
(предиабета) и до СД). В группе НТГ отмечено наи-
меньшее количество мужчин (44,5%). По-видимому, 
этот факт объясняет и меньшую долю больных ИБС 
в  этой группе, в  т.ч. и  пациентов с  перенесенным 
острым инфарктом миокарда в анамнезе. 

Метформин по данным регистра ПРОФИЛЬ 
был назначен только 13 (4,5%) пациентам с диагно-
зом НТГ, доза метформина составила 850 (800;1000) 
мг/сут.

Сравнение подгрупп пациентов с  НТГ в  зави-
симости от назначения им препаратов метформина 
было затруднено в связи с малым числом больных, 
получивших такие рекомендации. Тем не менее, 
результаты сравнительного анализа показали, что 
пациенты, которым было рекомендовано лечение 
метформином (n=13), и  больные с  НТГ без такого 
назначения (n=277) не различались по полу, возрас-
ту, наличию ССЗ и  других сопутствующих заболе-
ваний, за исключением ожирения: в  группе полу-
чавших метформин пациентов с  ожирением было 
значимо больше — 84,6 vs 52,2% (р=0,022). Кроме 
того, была обнаружена тенденция к  более частому 
проведению лекарственной профилактики СД при-
верженным (по результатам врачебного опроса) па-
циентам с НТГ — 84,6 vs 59,9% (р=0,074).

Уоллиса для количественных переменных; и  с  исполь-
зованием χ2 Пирсона и  точного критерия Фишера для 
качественных переменных. Различия между группами 
считались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты 
На июнь 2024г в  регистр "ПРОФИЛЬ" вклю-

чено 2619 пациентов: 1298 (49,6%) женщин и  1321 
(50,4%) мужчина. 

По данным анализа ИРК из 2619 пациентов ре-
гистра у  1956 (74,7%) человек нарушений углевод-
ного обмена не было. У 290 (11,1%) пациентов бы-
ла диагностирована НТГ, у  367 (14%) — СД 2  типа 
и у 6 — СД 1 типа. Данные пациентов с СД 1 типа 
были исключены из анализа в связи с малым коли-
чеством таких больных и из-за кардинальных отли-
чий данного заболевания от СД 2 типа (преимуще-
ственно аутоиммунная этиология, развитие болез-
ни в детском или молодом возрасте, другой спектр 
диабетических осложнений с  преобладанием ми-
кроангиопатий, а  не макроангиопатий, характер-
ных для СД 2 типа). 

Сравнительная характеристика пациентов 
с наличием НТГ, СД 2 типа и без углеводных нару-
шений представлена в таблице 2.

Отмечается, что пациенты с  СД 2  типа были 
старше больных с НТГ или больных без нарушений 
углеводного обмена; а также чаще имели сопутству-
ющие заболевания: у них значимо чаще имелись ар-
териальная гипертония (АГ), ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), хроническая сердечная недостаточ-

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов регистра "ПРОФИЛЬ"  

с НТГ, СД и без углеводных нарушений
Показатель Без углеводных  

нарушений,  
n=1956

НТГ (предиабет),  
n=290

СД 2 типа,  
n=367

р

Возраст, лет (М±SD) 60,6±13,7 61,4±12,3 66,6±9,2## <0,001
Мужчины, n (%) 989 (50,6) 129 (44,5)# 201 (54,8)# 0,032
Курение, n (%) 341 (17,4) 51 (17,6) 48 (13,1) 0,08
Низкая физическая активность, n (%) 598 (30,6) 94 (32,4) 178 (48,5)## <0,001
Приверженность фармакотерапии, n (%) 1269 (65) 177 (61) 311 (84,7)## <0,001
Сопутствующие заболевания:
АГ, n (%) 1484 (75,9)## 267 (92,1) 343 (93,5) <0,001
Дислипидемия, n (%) 1571 (80,3)## 256 (88,3)## 344 (93,7)## <0,001
ИБС, n (%) 641 (32,8) 80 (27,6) 181 (49,3)## <0,001
ОИМ, n (%) 288 (84,7) 37 (77,1) 100 (89,3) 0,136
ТИА, n (%) 35 (1,8) 11 (3,8) 8 (2,2) 0,068
Мозговой инсульт, n (%) 83 (4,2) 14 (4,8) 37 (10,1)## <0,001
ХСН, n (%) 499 (25,5)## 99 (34,1)## 193 (52,6)## <0,001
ФП, n (%) 300 (18,0) 36 (18,9) 92 (28,0)## <0,001
Ожирение, n (%) 623 (34,5)## 154 (53,7) 207 (59,7) <0,001

Примечания: # — указаны группы, между которыми имеются статистически значимые различия, ## — указана группа, у которой имеются 
статистически значимые различия с двумя другими группами, М±SD — среднее±стандартное отклонение; АГ — артериальная гипертония, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, НТГ — нарушение толерантности к глюкозе, ОИМ — острый инфаркт миокарда, СД — сахарный 
диабет, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий.
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натощак [8, 9]. По данным авторов российской час-
ти исследования HAPIEЕ предиабет был диагно-
стирован у 28,1% больных при использовании кри-
териев Российской ассоциации эндокринологов 
(уровень гликемии >6,1 ммоль/л), и у 54,8% паци-
ентов, согласно критериям ADA (>5,6 ммоль/л) [9]. 

По данным настоящего исследования пре-
диабет был выявлен у  11,1% больных регистра 
" ПРОФИЛЬ", что значительно ниже, чем предпо-
лагаемый уровень нарушений углеводного обмена 
в российской популяции, который составляет >20% 
[9, 10]. Таким образом, остаются вопросы по пол-
ноте диагностики предиабета в  условиях реальной 
клинической практики: выявление пациентов с на-
чальными стадиями нарушений углеводного обме-
на является недостаточным и  наиболее вероятная 
причина этого  — сложность широкого внедрения 
в  амбулаторную практику ПГТТ, а  также недоста-
точное использование методов, допустимых в каче-
стве альтернативы этому тесту при невозможности 
его выполнения. 

Вероятно, это подтверждает необходимость 
определения четких, унифицированных критериев 
и  методов диагностики предиабета в  российской 
клинической практике (с учетом возможности про-
ведения тех или иных исследований в учреждениях 
первичного звена здравоохранения РФ), объеди-
ненных в  клинических рекомендациях Минздрава 
России, которые, возможно, будут составлены на 
основании уже существующих документов.

Результаты настоящего исследования проде-
монстрировали, что пациенты с  предиабетом не-
редко имеют другие хронические неинфекцион-
ные заболевания. Так, у  пациентов с  предиабетом 
и  с  СД статистически значимо чаще, чем у  боль-
ных с  нормальными показателями углеводного 
обмена имелись АГ, ИБС, нарушения липидного 
обмена. ХСН была лишь у  каждого четвертого па-
циента с  нормальными показателями гликемии 
(25,5%), у каждого третьего пациента с предиабетом 
(34,1%) и  у  половины больных СД (52,6%). Также 
было показано, что при нормальных показателях 
углеводного обмена ожирение встречалось лишь 
у каждого третьего пациента (34,5%), а у лиц с пре-
диабетом и  СД  — в  более половине случаев (53,7 
и  59,7%, соответственно). Это согласуется с  лите-
ратурными данными, подтверждающими, что пре-
диабет является доказанным фактором риска ССЗ 
[6, 11], а почти у половины пациентов с ожирением 
встречаются нарушения углеводного обмена, при-
чем предиабет у  таких больных чаще прогресси-
рует в  СД (до 65% у  пациентов с  сочетанием НГН 
и НТГ) [12, 13]. 

Основные терапевтические мероприятия при 
предиабете направлены на профилактику его про-
грессирования и  снижение риска развития СД, 
а также ССЗ. Лечение предиабета включает немеди-

Обсуждение 
Согласно литературным данным, термин "пре-

диабет" был введен в 1997г Экспертным комитетом 
по диагностике и классификации СД для описания 
состояния, при котором у пациента имеются нару-
шения углеводного обмена в  виде НГН или НТГ, 
не достигающие, однако, уровней, характерных для 
СД [5]. Термин должен был акцентировать внима-
ние пациентов на имеющемся у  них повышенном 
риске развития СД. Мнения специалистов здра-
воохранения разных стран по достижению данной 
цели с помощью термина "предиабет" разнятся. По 
всей видимости, отношение пациентов к  своему 
здоровью и  выполнение мероприятий, рекомен-
дованных для профилактики перехода предиабета 
в  СД (приверженность врачебным рекомендаци-
ям), во многом зависят от психосоциальных харак-
теристик конкретного больного, а  также многих 
других факторов [5]. 

В последнее время экспертами профессиональ-
ных сообществ подчеркивается, что предиабет яв-
ляется междисциплинарной проблемой и фактором 
риска не только СД, но и ССЗ, а также риска смерти 
от них [6]. Большинство специалистов сходятся во 
мнении, что проблема предиабета важна, а  паци-
ентов с начальными нарушениями углеводного об-
мена следует активно выявлять и своевременно ре-
комендовать им лечебно- профилактические меро-
приятия, позволяющие уменьшить риск, замедлить 
прогрессирование предиабета, его переход в СД. 

Решение данных задач затруднено, в  т.ч. из-
за отсутствия согласованности мнений различных 
профессиональных сообществ в вопросах диагнос-
тики предиабета. 

Выполнение ПГТТ, требующего проведения 
нагрузки глюкозой с  последующим повторным за-
бором крови для оценки постнагрузочной глике-
мии, в  амбулаторных условиях первичного здра-
воохранения может быть существенно затруднено. 
Несмотря на это, в  большинстве документов по 
диагностике предиабета ПГТТ декларируется, как 
единственный метод, подтверждающий диагноз 
НТГ [1, 2, 4]. 

Рассогласованность в  диагностических крите-
риях и  их значениях между диабетическими ассо-
циациями разных стран приводит к  различиям 
в эпидемиологических данных. В российском эпи-
демиологическом исследовании по выявлению 
распространенности СД в  РФ  — The prevalence 
of type 2 di a betes mellitus in the adult population of 
Russia (NATION study) (2013-2015) среди лиц 20-
79 лет наличие предиабета определялось по уровню 
HbA1c. Предиабет был диагностирован у 19,3% че-
ловек [7]. В  международном эпидемиологическом 
проекте HAPIEЕ (Health, Alcohol and Psychosocial 
factors In Eas tern Europe) диагноз предиабета уста-
навливался на основании уровня глюкозы плазмы 
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каментозные методы, нацеленные на поддержание 
оптимальной массы тела, повышение физической 
активности пациентов, отказ от курения и  упо-
требления алкоголя; а  также фармакотерапию. 
Препаратом выбора на этапе предиабета является 
метформин [12, 13]. Метформин способствует сни-
жению инсулинорезистентности, процессов глюко-
неогенеза в печени, всасывания глюкозы в кишеч-
нике, оказывает благоприятное влияние на липид-
ный обмен, способствует снижению массы тела. 
Это единственный зарегистрированный в  настоя-
щее время на российском фармрынке лекарствен-
ный препарат с показанием "профилактика СД при 
предиабете"3. Согласно данным систематического 
обзора с  метаанализом, опубликованного в  2023г, 
применение метформина у  пациентов с  предиабе-
том снижает риск развития СД на 42% по сравне-
нию с  больными, не получавшими этот препарат 
[14]. По данным первичного визита амбулаторного 
регистра "ПРОФИЛЬ" метформин был назначен 
лишь 4,5% пациентов с диагностированным преди-
абетом, что свидетельствует о чрезвычайно низком 
охвате профилактическими мероприятиями дан-
ной когорты больных в  условиях реальной клини-
ческой практики. 

Ограничения исследования. Несмотря на со-
блюдение всех правил создания и ведения регистра 
(первоначальные формулирование цели, задач ре-
гистра "ПРОФИЛЬ", соблюдение этико- правовых 
моментов при работе с  персональными данными, 

3 РЛС. Метформин. Инструкция к лекарственному препарату. 
https://www.rlsnet.ru/drugs/metformin-1982 (доступ от 25.08.2024).

сплошное включение пациентов, соответствующих 
заранее определенным критериям включения и  не 
имеющих критериев исключения, в регистр, а так-
же включение в  анализ данных первичного визита 
для максимального отражения реальной клини-
ческой практики), работе присущи ограничения, 
характерные для наблюдательных исследований. 
К  ним относятся возможная селективность иссле-
дуемой когорты, невозможность определить причи-
ну и следствие, а лишь оценить ассоциации между 
выбранными показателями, а также вероятное вли-
яние неучтенных конфаундеров, способных вы-
звать смещение/искажение результатов в  исследо-
ваниях такого типа. 

Заключение
По данным первичного визита амбулаторного 

регистра пациентов с  ССЗ и  их факторами риска 
диагноз НТГ (предиабет) был установлен у  11,1% 
больных. В  данной когорте преобладали женщи-
ны. Пациенты с  предиабетом занимали промежу-
точную позицию по коморбидной отягощенности 
между лицами с нормальной гликемией и больны-
ми СД. Лекарственная терапия предиабета метфор-
мином в условиях реальной клинической практики 
была назначена лишь в  4,5% случаев. Чаще леча-
щие врачи назначали метформин приверженным 
пациентам с одновременным наличием предиабета 
и ожирения. 
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Цель. Сравнить факторы кардиометаболического риска, метабо-
лические показатели и композиционный состав тела у лиц молодо-
го возраста с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП) 
и без НАЖБП.
Материал и методы. В обсервационное исследование по типу 
"случай- контроль" вошли 100 человек: группа 1 ("случаи") — 50 
молодых лиц, имеющих НАЖБП; группа 2 ("контроли") — 50 моло-
дых лиц, не имеющих НАЖБП. Средний возраст составил в груп-
пе НАЖБП 38 [34-40] лет, в группе без НАЖБП 34,5 [28-38] лет 
(p=0,004). Проводились клиническое обследование, лабораторно- 
инструментальное исследование. Композиционный состав тела 
определялся с помощью электрического биоимпеданса Inbody 370.
Результаты. У лиц молодого возраста с НАЖБП обнаруживалась 
более высокая частота избыточной массы тела/ожирения, отяго-
щенного семейного анамнеза по сердечно- сосудистым заболевани-
ям, гиперурикемии и гипергликемии в сочетании с более высокими 
значениями концентрации триглицеридов и более низким уровнем 
холестерина липопротеинов высокой плотности в сыворотке крови 
в сравнении с лицами без НАЖБП. При оценке композиционного со-
става тела у лиц молодого возраста с НАЖБП выявлены более высо-
кие показатели содержания общего и висцерального жира в срав-
нении с лицами без НАЖБП. Количество висцерального жира у лиц 
молодого возраста с НАЖБП положительно ассоциировалось с ан-
тропометрическими (окружность талии, индекс массы тела, соотно-
шение окружности талии/окружности бедер) и с метаболическими 
показателями (концентрация инсулина натощак).
Заключение. Выявление кластера кардиометаболических факто-
ров риска у лиц молодого возраста с НАЖБП имеет важное зна-

чение в клинической практике с целью раннего вмешательства, 
что может значимо снизить риск развития сердечно- сосудистых 
и метаболических заболеваний и осложнений. Накопление вис-
церального жира тесно связано с НАЖБП и стеатозом печени, что 
определяет важность оценки композиционного состава тела с из-
мерением количества висцерального жира у таких пациентов.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, факто-
ры кардиометаболического риска, композиционный состав тела, 
висцеральный жир, гиперлипидемия, нарушения углеводного об-
мена, молодой возраст. 
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Cardiometabolic risk factors, metabolic profile and body composition in young adults with non-alcoholic fatty 
liver disease
Pankova E. D.1, Chulkov V. S.2, Chulkov Vl. S.1, Minina E. E.1, Ektova N. A.1, Dmitrieva A. Yu.2, Gasanov M. Z.2
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Aim. To compare cardiometabolic risk factors, metabolic parameters 
and body composition in young adults with and withou tnon-alcoholic 
fatty liver disease (NAFLD).
Material and methods. This observational case-control study in clu ded 
100 participants, which were divided into groups 1 (n=50) and 2 (n=50) 
with and without NAFLD, respectively. The mean age in the NAFLD group 

was 38 [34-40] years, while in the group without NAFLD — 34,5 [28-38] 
years (p=0,004). Clinical and paraclinical examination was conducted. 
Body composition was determined using bioelectrical impedance 
analysis on Inbody 370 analyzer. 
Results. Young adults with NAFLD had a higher prevalence of over weight/
obesity, positive family history of cardiovascular disease, hyperuricemia, 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Кардиометаболические факторы связаны с рис-
ком развития неалкогольной жировой болезни 
печени (НАЖБП) и сердечно-сосудистых забо-
леваний.

•  Оценка содержания висцерального жира с  по-
мощью биоэлектрического импеданса представ-
ляет экономически эффективную и  широкодо-
ступную альтернативу магнитно- резонансной 
томографии при количественной оценке общей 
жировой ткани.

Что добавляют результаты исследования?
•  У  лиц молодого возраста с  НАЖБП обнаружи-

вается более высокая частота избыточной массы 
тела/ожирения, отягощенного семейного анамне-
за по сердечно- сосудистым заболеваниям, гипер-
урикемии и  гипергликемии в  сочетании с  более 
высокими значениями концентрации тригли-
церидов и более низкими уровнями холестерина 
липопротеинов высокой плотности в  сыворотке 
крови в сравнении с лицами без НАЖБП. 

•  При оценке композиционного состава тела у лиц 
молодого возраста с  НАЖБП выявляются более 
высокие показатели содержания общего и висце-
рального жира в сравнении с лицами без НАЖБП. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Cardiometabolic factors are associated with the 
risk of developing non-alcoholic fatty liver disease 
(NAFLD) and cardiovascular diseases.

•  Assessment of visceral fat content using bioelec tri-
cal impedance represents a cost-effective and wi de-
ly available alternative to magnetic resonance ima-
ging in quantifying total adipose tissue.

What might this study add?
•  Young adults with NAFLD have a  higher preva-

lence of overweight/obesity, positive family history 
of cardiovascular disease, hyperuricemia, and hy-
per glycemia, along with higher serum triglyceride 
le vels and lower serum high-density lipoprotein 
cho le s te rol levels compared to individuals without 
NAFLD.

•  When assessing body composition, young adults 
with NAFLD have higher total and visceral fat 
levels compared to individuals without NAFLD.

АД — артериальное давление, АЛТ — аланинтрансаминаза, АСТ — аспарагинтрансаминаза, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотно-
сти, НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени, ОБ — окружность бедер, ОТ — окружность талии, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин, ЧСС — частота сердечных сокращений, CAP — Сontrolled 
Attenuation Parameter, CI — confidence interval (доверительный интервал), OR — odds ratio (отношение шансов).

and hyperglycemia, along with higher serum tri gly ceride levels and lower 
serum high-density lipoprotein cholesterol le vels compared to individuals 
without NAFLD. Body composition asses sment showed that young 
adults with NAFLD had higher total and visceral fat levels compared to 
individuals without NAFLD. Visceral fat levels in young adults with NAFLD 
were positively associated with anthropometric (waist circumference, body 
mass index, waist/hip ratio) and metabolic (fasting insulin) parameters.
Conclusion. Identification of a cluster of cardiometabolic risk factors 
in young individuals with NAFLD is important in clinical practice for early 
inter vention, which can significantly reduce the risk of cardiovascular 
and metabolic diseases and complications. Visceral fat accumulation is 
closely associated with NAFLD and hepatic steatosis, which determines 
the importance of assessing body composition with visceral fat 
measurement in such patients.
Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, cardiometabolic risk fac-
tors, body composition, visceral fat, hyperlipidemia, carbohydrate me-
ta bo lism disorders, young age.
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Введение
Неалкогольная жировая болезнь печени 

(НАЖБП) является самым распространенным забо-
леванием печени во всем мире [1-3]. Частота встре-
чаемости варьирует в  зависимости от пола, геогра-
фического региона и  метода диагностики [4]. Хотя 

кардиометаболические факторы связаны с  риском 
развития НАЖБП и  сердечно- сосудистыми забо-
леваниями, остаются неясными точные механизмы 
взаимосвязи между этими заболеваниями [5]. Кро-
ме того, у пациентов с более чем одним метаболи-
ческим фактором повышен риск прогрессирования 
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жалоб и не принимали антигипертензивные препараты на 
постоянной основе до момента включения в исследование. 

Диагноз НАЖБП устанавливался в  соответствии 
с кли ническими рекомендациями Российского общества 
по изучению печени, Российской гастроэнтерологиче-
ской ассоциации, Российской ассоциации эндокрино-
логов, Российской ассоциации геронтологов и гериатров 
и  Национального общества профилактической кардио-
логии по диагностике и лечению неалкогольной жировой 
болезни печени (2022) [12]. Диагноз артериальной гипер-
тензии, основные дефиниции факторов риска, определя-
ющих сердечно- сосудистый риск и  стадию заболевания 
у  пациентов с  артериальной гипертензией, устанавлива-
лись в  соответствии с  клиническими рекомендациями 
Российского кардиологического общества (2020) [13]. 

Исследование одобрено этическим комитетом ФГБОУ 
ВО Южно- Уральский государственный медицинский уни-
верситет Минздрава России (протокол № 1 от 17.01.2020, 
№ 1 от 11.01.2024).

Всем исследуемым проводился забор венозной крови 
после ночного голодания (не <8 ч). Метаболические по-
казатели крови — общий холестерин (ХС), ХС липопро-
теинов высокой плотности (ЛВП), триглицериды (ТГ), 
аланинтрансаминаза, аспарагинтрансаминаза, глюкоза 
крови натощак, инсулин, мочевина и креатинин — опреде-
ляли с использованием наборов реактивов ("Вектор- Бест", 
Россия) на автоматическом биохимическом анализаторе 
"Biochem Analette" (High Technology, США) в биохимиче-
ском отделе центральной научно- исследовательской ла-
боратории Южно- Уральского государственного медицин-
ского университета г. Челябинска. Уровень ХС липопроте-
инов низкой плотности (ЛНП) рассчитывали по формуле 
Фридвальда [14]. 

Эластометрия и  стеатометрия печени методом уль-
тразвукового исследования высокого разрешения вы-
полнялась в режиме реального времени с помощью элас-
тографии сдвиговой волной с  цветовым картированием 
жесткости тканей на ультразвуковом аппарате Samsung 
RS80A (Южная Корея) линейным датчиком и  2D-SWE-
эластографии на ультразвуковом аппарате Aixplorer 
(Supersonic Imagine, Франция). Технология сдвиговой вол-
ной с применением форсированного импульса акустиче-
ской радиации (ARFI-эластометрия) с измерением пока-
зателя Emean (модуль Юнга) по 10 бессосудистым зонам 
в сегментах правой доли печени позволяет визуализиро-
вать и количественно оценивать жесткость ткани в режиме 
реального времени. В основе методики ARFI лежит оцен-
ка жесткости биологических тканей путем измерения ско-
рости распространения сдвиговой волны [15]. Использо-
вались следующие пороговые значения, указывающие на 
фиброз: нормальная функция (F0) <5,7; дисфункция (F1) 
<8,0; фиброз присутствует (F2 или F3) >8,0; цирроз пече-
ни (F4) >17 [16]. Стеатометрия использовалась для оценки 
содержания жира в печеночных клетках на основании ко-
эффициента затухания ультразвуковой волны по методи-
ке HRI (hepato- renal index, печеночно- почечный индекс). 
Для диагностики НАЖБП использовались следующие 
критерии HRI: S.0 (отсутствие стеатоза) <1,3; S.1 (легкий 
стеатоз)  — 1,3-1,95; S.2 (умеренный стеатоз)  — 1,96-2,25; 
S.3 (выраженный стеатоз) — 2,26 и более [17]. С помощью 
вибрации происходила генерация коэффициента затуха-
ния звуковой волны CAP (CAP  — Controlled attenuation 
parameter). Коэффициент затухания звуковой волны оце-

НАЖБП [6]. Взаимосвязь различных метаболи-
ческих путей, в т.ч. связанных с обменом липидов, 
жирных кислот, гликолизом и  резистентностью 
к инсулину с НАЖБП сложна. Инсулинорезистент-
ность является ключевым механизмом формирова-
ния метаболического синдрома и в настоящее время 
признана наиболее распространенным фактором 
риска развития НАЖБП и атерогенной гиперлипи-
демии. Системная инсулинорезистентность приво-
дит к потере инсулинозависимого усвоения глюко-
зы. Печеночная резистентность характеризуется тем, 
что инсулин не подавляет выработку глюкозы в пе-
чени, а  продолжает стимулировать липогенез, что 
приводит к  гипергликемии, гиперлипидемии, стеа-
тозу печени и сахарному диабету 2 типа [7-9]. 

Оценка композиционного состава тела является 
важным показателем здоровья, состояния питания 
и физической подготовки человека [10]. Взаимосвязь 
между НАЖБП и  композиционным составом те-
ла среди молодых остается недостаточно изученной. 
Метод биоэлектрической бодиимпедансометрии яв-
ляется распространенным методом измерения ком-
позиционного состава тела [11]. Поэтому целью на-
стоящего исследования явилось сравнение факторов 
кардиометаболического риска, показателей углевод-
ного и липидного обмена, а также композиционного 
состава тела у молодых лиц с НАЖБП и без НАЖБП.

Материал и методы
В  обсервационное исследование по типу "случай- 

контроль" вошли 100 человек: группа 1 ("случаи") вклю-
чала 50 молодых лиц, имеющих НАЖБП; группа 2 
("контроли") состояла из 50 молодых лиц, не имеющих 
НАЖБП. Все исследуемые относились к государственно-
му автономному учреждению здравоохранения "Город-
ская клиническая больница № 11 г. Челябинска" по месту 
жительства или прикрепления и  подлежали ежегодной 
диспансеризации в период 2020-2022гг.

Критерии включения: возраст от 18 до 44  лет; под-
писанное согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения: установленные эндокри-
нологические заболевания (включая сахарный диабет 
1 и  2  типа); заболевания печени (хронические гепати-
ты, цирроз печени любой этиологии) и почек; сердечно- 
сосудистые заболевания (гипертоническая болезнь III 
стадии, включая ишемический инсульт, геморрагический 
инсульт, транзиторную ишемическую атаку, наличие ате-
роматозных бляшек при визуализации (стеноз ≥50%), 
сердечную недостаточность, фибрилляцию предсердий); 
онкологические заболевания за последние 5 лет; постоян-
ный прием лекарственных препаратов в течение 12 мес. до 
включения в  исследование (антигипертензивные препа-
раты, гиполипидемические средства, гипогликемические 
средства, комбинированные гормональные контрацепти-
вы — у женщин); беременность и период лактации.

Гипертоническая болезнь I  стадии (4 человека) и  II 
стадии (2 человека) была выявлена в  группе пациентов 
с НАЖБП на этапе отбора. В группе контроля только у 3 
человек был поставлен диагноз гипертоническая болезнь 
I стадии. При этом пациенты обеих групп не предъявляли 
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измерялся отдельно с  использованием тетраполярной 
8-точечной тактильной электродной системы, которая 
применяла 6 частот (1, 5, 50, 250, 500 и 1000 кГц). Чтобы 
стандартизировать процедуру тестирования, участникам 
было предложено воздерживаться от тяжелой физической 
активности за 24 ч и приема пищи за 3 ч до оценки [19].

Пакет программ Medcalc Version 22.021 (Бельгия) 
и IBM SPSS Statistics (версия 19) использовался для ста-
тистического анализа. Данные измерений представля-
лись в  виде медианы и  интерквартильного размаха (Me 
[Q25-Q75]) в  случае распределения, отличного от нор-
мального, с  использованием U-критерия Манна- Уитни 
при сравнении двух независимых выборок, среднего 
значения и  среднеквадратичного отклонения (M±SD) 
при нормальном распределении со сравнением средних 
величин с  помощью t-критерия Стьюдента. Качествен-
ные данные представлены в  процентах, для сравнения 
использовались критерии χ2 Пирсона и  Фишера. Отно-
шение шансов (OR  — odds ratio) с  95% доверительным 

нивался по следующей шкале: S.0 (отсутствие стеатоза) 
при CAP <238 дБ/м, S.1 (легкий стеатоз) при CAP =238-
259 дБ/м, S.2 (умеренный стеатоз) при CAP =260-291 дБ/м 
и S.3 (выраженный стеатоз) при CAP ≥292 дБ/м [18].

Рост и  вес тела измерялись у  участников, одетых 
в легкую одежду и без обуви. Индекс массы тела (ИМТ) 
рассчитывали по формуле ИМТ+вес (кг)/рост (м2). 
Окруж ность талии (ОТ) измеряли посередине между 
нижним краем наименее пальпируемого ребра и верхней 
частью гребня подвздошной кости с  помощью сантиме-
тровой ленты. Окружность бедер (ОБ) измеряли в самой 
широкой части ягодиц так, чтобы лента была парал-
лельна полу. Композиционный состав тела определялся 
с  помощью с  помощью сегментарного многочастотного 
электрического биоимпеданса Inbody 370 (InBody,  Сеул, 
Южная Корея). Данные импеданса включали оценку 
общей жировой массы тела, безжировой массы, оценку 
висцерального жира, массу скелетных мышц, уровень 
базального метаболизма. Импеданс туловища, рук и  ног 

Таблица 1
Клинические характеристики и композиционный состав тела  

у молодых пациентов с НАЖБП и без НАЖБП
Показатель Группа 1 (НАЖБП)  

n=50
Группа 2 (без НАЖБП)  
n=50

p

Демографические характеристики
Женщины, n (%) 33 (66) 37 (74) 0,385
Мужчины, n (%) 17 (34) 13 (26) 0,385
ИМТ, кг/м2, Me [Q25-Q75] 29 [25-31] 22,3 [20,4-25,8] <0,001
ОТ, см, Me [Q25-Q75] мужчины 100 [98,0-109,5] 94 [83,3-95,0] <0,001

женщины 86 [77,0-95,0] 74,0 [72,0-76,0] <0,001
Ожирение, n (%) 19 (38) 2 (4) 0,001
САД, мм рт.ст., Me [Q25-Q75] 130 [121-137] 126 [117-138] 0,167
ДАД, мм рт.ст., Me [Q25-Q75] 78 [72-86] 77 [71-82] 0,144
ЧСС, уд./мин, Me [Q25-Q75] 69 [62-77] 71 [65-81] 0,323

Лабораторные показатели, Me [Q25-Q75]
Глюкоза, ммоль/л 5,10 [4,42-5,82] 4,89 [4,45-5,32] 0,278
Инсулин, мМЕ/л 3,9 [2,1-9,0] 2,8 [2,0-5,6] 0,099
Индекс HOMA-IR 0,87 [0,45-1,89] 0,65 [0,40-1,20] 0,091
Гликированный гемоглобин, %, M±SD 5,7±0,91 5,5±0,67 0,175
Общий ХС, ммоль/л 5,62 [4,98-6,94] 5,63 [4,80-6,28] 0,321
ХС ЛНП, ммоль/л 3,31 [2,68-4,06] 3,03 [2,27-3,61] 0,109
ХС ЛВП, ммоль/л 1,38 [1,22-1,57] 1,67 [1,41-1,91] 0,001
ТГ, ммоль/л 1,2 [0,8-1,9] 0,8 [0,6-1,5] 0,013
АСТ, МЕ/л 24,2 [22,0-32,0] 24,8 [21,0-29,3] 0,569
АЛТ, МЕ/л 22,0 [17,0-28,0] 18,0 [16,0-26,0] 0,152
Креатинин, мкмоль/л 108 [97-119] 104 [95-111] 0,137
Мочевина, ммоль/л 6,4 [5,1-7,7] 6,3 [5,4-7,2] 0,934

Композиционный состав тела, Me [Q25-Q75]
Общая жировая масса тела, кг 27,3 [20,03-36,9] 14,8 [10,7-19,9] <0,001
Безжировая масса, кг 55,3 [48,5-68,1] 44,6 [41,8-53,3] <0,001
Содержание висцерального жира, кг 12,5 [9,0-17,0] 6,0 [4,0-9,0] <0,001
Масса скелетной мускулатуры, кг 30,8 [26,8-39,0] 24,5 [22,8-30,7] <0,001
Уровень базального метаболизма, ккал 1564,0 [1414-1846,3] 1334,0 [1272-1547,8] <0,001
Индекс ОТ/ОБ 0,98 [0,92-1,02] 0,86 [0,84-0,91] <0,001

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ  — аспартатаминотрансфераза, ДАД  — диастолическое артериальное давление, 
ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, Ме [Q25-Q75] — медиана [интерквартильный раз-
мах], НАЖБП  — неалкогольная жировая болезнь печени, ОБ  — окружность бедер, ОТ  — окружность талии, САД  — систолическое ар-
териальное давление, ТГ  — триглицериды, ХС  — холестерин, ЧСС  — частота сердечных сокращений, HOMA-IR  — Homeostasis Model 
Assessment Insulin Resistance (индекс инсулинорезистентности).
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p=0,008), гиперурикемия (ОR; 95% ДИ: 5,3 [1,1-
25,8], p=0,04), гипергликемия (ОR; 95% ДИ: 2,8 [0,9-
8,8], (p=0,07) в  сравнении с  группой без НАЖБП.

Результаты оценки выраженности стеатоза при 
НАЖБП у молодых по данным ультразвукового ис-
следования печени сдвиговой волной представлены 
на рисунке 2.

Величина коэффициента затухания звуковой 
волны CAP в  группе с  НАЖБП составила 252,5 
[242,0-263,0] дБ/м, в  группе без НАЖБП  — 232,0 
[231,8-233,0] дБ/м (p<0,001).

По данным ультразвуковой эластографии сдви-
говой волной в  группе с  НАЖБП выявлен в  боль-
шей степени S1 (легкий стеатоз), реже встречался 
S2 (умеренный) и S3 (тяжелый стеатоз). По данным 
эластометрии в  группе с  НАЖБП фиброз обнару-
жен у 3 (6%) человек, причем у 1 человека по дан-

интервалом (ДИ) рассчитывалось с  использованием 
4-польной таблицы. Оценка силы взаимосвязи между ко-
личественным показателями, имеющими распределение, 
отличное от нормального, проводилась с  применением 
коэффициента корреляции Спирмена. Значения p<0,05 
считались статистически значимыми.

Результаты 
Средний возраст составил в группе НАЖБП 38 

[34-40] лет, в группе без НАЖБП — 34,5 [28-38] лет, 
p=0,004. Клинические характеристики и  компо-
зиционный состав тела пациентов с НАЖБП и без 
НАЖБП представлены в таблице 1. 

Величины ИМТ, ОТ и  соотношения ОТ/ОБ 
оказались выше у молодых с НАЖБП в сравнении 
с  группой без НАЖБП. У  этих пациентов выяв-
лялись более высокие сывороточные значения ТГ 
и более низкие значения ХС ЛВП. Были выявлены 
также существенные различия в  композиционном 
составе тела, такие как общая жировая масса те-
ла, безжировая масса, содержание висцерального 
жира, масса скелетных мышц и  уровень базально-
го метаболизма с  их значимым повышением среди 
молодых с  НАЖБП в  сравнении с  таковыми без 
НАЖБП. Различий по величинам систолического 
и  диастолического артериального давления (АД), 
частоты сердечных сокращений, глюкозы, инсули-
на, гликированного гемоглобина, общего ХС, ХС 
ЛНП, аланинтрансаминазы, аспарагинтрансамина-
зы, креатинина и мочевины между пациентами ис-
следуемых групп обнаружено не было. 

Частота выявления факторов кардиометаболи-
ческого риска в исследуемых группах представлена 
на рисунке 1. 

Наиболее распространенными факторами кар-
дио метаболического риска у  исследуемых лиц 
в  группе с  НАЖБП были избыточная масса тела/
ожи рение (ОR; 95% ДИ: 12,7 [4,9-32,7], p<0,001), 
отягощенный семейный анамнез по сердечно-со-
судистым заболеваниям (ОR; 95% ДИ: 3,2 [1,4-7,8]; 
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Рис. 1    Частота выявления факторов кардиометаболического риска в исследуемых группах.
Примечание: * — p<0,05 при сравнении групп. ИМТ — индекс массы тела, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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Рис. 2    Выраженность стеатоза при НАЖБП у молодых.
Примечание: НАЖБП  — неалкогольная жировая болезнь печени, 
S — степень.
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ным стеатометрии наблюдался S3 (тяжелый стеа-
тоз), еще у 1 — S2 (умеренный стеатоз) и лишь у 1 
из группы S1 (легкий стеатоз) без достоверных раз-
личий (р=0,121).

В группе пациентов с НАЖБП выявлены пря-
мые положительные линейные корреляции умерен-
ной силы между содержанием висцерального жира 
и  ОТ (r=0,312; p=0,027), концентрацией инсулина 
натощак (r=0,337; p=0,017), уровнем систолическо-
го АД (r=0,359; p=0,011); корреляции высокой силы 
обнаружены с ИМТ (r=0,793; p<0,001) и соотноше-
нием ОТ/ОБ (r=0,842; p<0,001).

Обсуждение
Более раннее начало НАЖБП связано с  худ-

шими исходами, включая риск развития рака пече-
ни [20]. Каждый третий случай смерти от хрониче-
ских заболеваний печени приходится на пациентов 
с НАЖБП в возрасте до 30 лет [21]. Недавние изме-
нения терминологии НАЖБП привели к введению 
понятия стеатозной болезни печени, связанной 
с метаболической дисфункцией, которое объединяет 
пять кардиометаболических факторов риска, тесно 
связанных с  возникновением НАЖБП [22]. Боль-
шинство исследований, изучающих связь между кар-
диометаболическими факторами риска и  НАЖБП, 
подтверждают идею о том, что связь между кардио-
метаболическими факторами риска и  началом 
НАЖБП сильнее в возрасте до 50 лет [23-25]. 

В  настоящем исследовании наибольшие раз-
личия были получены по частоте избыточной масса 
тела/ожирения, отягощенного семейного анамнеза 
по сердечно- сосудистым заболеваниям, гиперури-
кемии и гипергликемии в сочетании с более высо-
кими значениями концентрации ТГ и более низки-
ми значениями ХС ЛВП в сравнении с лицами без 
НАЖБП. Полученные нами данные схожи с резуль-
татами недавнего исследования He L, et al. (2024), 
в котором было показано, что 6 кардиометаболиче-
ских факторов риска (избыточная масса тела, арте-
риальная гипертензия, гиперурикемия, гипергли-
кемия, снижение ХС ЛВП, повышение ТГ) вносят 
значительный вклад в  развитие НАЖБП в  любом 
возрасте. При этом, избыточная масса тела и  вы-
сокий уровень ТГ были выделены как два наибо-
лее значимых фактора риска. Примечательно, что 
низкий уровень ХС ЛВП был ассоциирован с более 
ранним началом НАЖБП, при этом самое высо-
кое отношение рисков (hazard ratio, HR) наблю-
далось у  лиц моложе 30  лет (2,207, 95% ДИ: 1,755-
2,777) по сравнению с  лицами без НАЖБП [23].

Анализ композиционного состава тела по-
зволяет оценить количество висцерального жира, 
который в  избытке присутствует не только у  па-
циентов с  ожирением, но и  у  худых пациентов 
с НАЖБП [26, 27]. В настоящем исследовании сре-
ди лиц молодого возраста с  НАЖБП содержание 
висцерального жира, измеренное с помощью элек-
трического биоимпеданса, положительно ассоци-
ировалось как с  антропометрическими (ОТ, ИМТ, 
ОТ/ОБ), так и  с  метаболическими показателями 
(содержание инсулина натощак). 

Полученные результаты могут стать основной 
для прогнозирования риска развития НАЖБП, 
а  исследуемые антропометрические и  биохимиче-
ские показатели — служить суррогатными точками 
эффективности программ комплексной терапии 
ожирения и НАЖБП у лиц молодого возраста. 

Ограничения исследования. Во-первых, из-за вы  -
бранного дизайна исследования причинно-след-
ственная связь между НАЖБП и метаболическими 
нарушениями у  лиц молодого возраста не может 
быть подтверждена. Во-вторых, небольшая вы-
борка не позволяет транслировать полученные 
данные на общую популяцию молодых пациентов. 
В-третьих, подтверждение диагноза НАЖБП было 
осуществлено без использования "золотого стан-
дарта"  — морфологической верификации стеатоза 
печени, что могло повлиять на распределение ис-
следуемых пациентов по группам. 

Заключение
Выявление кластера кардиометаболических 

факторов риска у лиц молодого возраста с НАЖБП 
имеет важное значение в  клинической практике 
с  целью раннего вмешательства, что может значи-
мо снизить риск развития сердечно- сосудистых 
и  метаболических заболеваний и  осложнений. 
Накопление висцерального жира тесно связано 
с НАЖБП и стеатозом печени, что определяет важ-
ность оценки композиционного состава тела с  из-
мерением висцерального жира. Целесообразно 
провести большее количество исследований у  мо-
лодых пациентов, в т.ч. на разных стадиях НАЖБП, 
чтобы подтвердить связь между висцеральным жи-
ром и  НАЖБП на всех этапах прогрессирования 
заболевания, а также определить гендерные разли-
чия этих взаимосвязей. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Особенности изменений внутренних яремных вен 
по данным ультразвукового исследования у пациентов 
с фибрилляцией предсердий
Буховец И. Л., Максимова А. С., Драгунова М. А., Завадовский К. В.
Научно- исследовательский институт кардиологии, ФГБНУ "Томский национальный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук". Томск, Россия

Цель. Изучить изменения геометрических и гемодинамических 
параметров внутренней яремной вены (ВЯВ) с использованием 
ультразвукового исследования (УЗИ) у пациентов с фибрилляци-
ей предсердий (ФП). На сегодняшний день у нас достаточно много 
информации о изменениях артериального русла головного мозга 
(ГМ), гораздо меньше о изменениях венозного русла с использова-
нием такого простого и доступного метода, как УЗИ, данные о ве-
нозном оттоке от ГМ при ФП единичные.
Материал и методы. В наблюдательное исследование включе-
ны пациенты с постоянной формой ФП и пациенты с синусовым 
ритмом и без нарушений ритма сердца в анамнезе. В группу ФП 
вошли 29 пациентов с ФП, в группу контроля — 41 пациентов без 
нарушений ритма сердца. Всем пациентам выполняли УЗИ сосу-
дов ГМ: экстракраниально — ВЯВ и общей сонной артерии (ОСА), 
интракраниально — базальной вены Розенталя и среднемозговой 
артерии. Измеряли артериальное давление и венозное давление 
(ВД) в плечевой вене.
Результаты. По клиническим характеристикам ВД и центрально-
го ВД пациенты группы ФП и контрольной группы статистически 
значимо не различались. Площадь ВЯВ была больше в группе ФП: 
справа составила 2,1±0,66 и 1,32±0,35 см2 в группе с ФП и в кон-
трольной группе с синусовым ритмом, соответственно (p=0,001); 
слева — 1,59±0,55 и 1,22±0,43 см2 в группе с ФП и в контрольной 
группе, соответственно (p=0,01). При этом скоростные показате-
ли в ВЯВ (усредненные по времени максимальная и средняя ско-
рости) в группе ФП были статистически значимо ниже, чем у па-
циентов с синусовым ритмом (справа усредненная по времени 
максимальная скорость составила 7,86±2,32 и 12,48±6,15 см/сек 
в группе с ФП и в контрольной группе, соответственно (p=0,01); 
слева — 7,40±2,35 и 11,37±5,24 см/сек в группе с ФП и в контроль-
ной группе, соответственно (p=0,01); справа усредненная по вре-
мени средняя скорость составила 4,82±1,65 и 7,70±3,22 см/сек 
в группе с ФП и в контрольной группе, соответственно (p=0,01); 

слева — 4,42±1,58 и 7,25±3,10 см/сек в группе с ФП и в контроль-
ной группе, соответственно (p>0,01). Однако показатели скорос-
тей в группе с ФП оставались в пределах нижней границы нор-
мальных значений. Аналогичные данные скоростных показателей 
по группам получены при исследовании базальных вен Розенталя.
Заключение. Оценка геометрических и гемодинамических па-
раметров ВЯВ в ходе комплексного УЗИ необходима у пациен-
тов с ФП, т.к. пациенты с ФП характеризуются расширением ВЯВ 
и снижением скоростных параметров до нижней границы нормы. 
Данные УЗИ ВЯВ у пациентов с ФП отражают начальные признаки 
нарушения венозного оттока, которые со временем могут привести 
к повышению периферического сопротивления в артериолах, и как 
следствие, к нарушению перфузии ГМ и когнитивной дисфункции.
Ключевые слова: ультразвуковое исследование, сосуды головно-
го мозга, венозный отток, внутренняя яремная вена, общая сонная 
артерия, базальная вена Розенталя, среднемозговая артерия, фи-
брилляция предсердий.

Отношения и деятельность: нет.

Поступила 27/08-2024
Рецензия получена 21/09-2024
Принята к публикации 28/11-2024
 

 

Для цитирования: Буховец И. Л., Максимова А. С., Драгуно-
ва М. А., Завадовский К. В. Особенности изменений внутренних 
яремных вен по данным ультразвукового исследования у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий. Кардиоваскулярная терапия 
и профилактика. 2025;24(4):4158. doi: 10.15829/1728-8800-2025-
4158. EDN RBKAMD

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):

e-mail: bil@cardio- tomsk.ru
[Буховец И. Л.* — д.м.н., с.н.с. отделения рентгеновских и томографических методов диагностики НИИ кардиологии, ORCID: 0000-0001-9466-6097, Максимова А. С. — к.м.н., н.с. отделения 
рентгеновских и томографических методов диагностики НИИ кардиологии, ORCID: 0000-0002-4871-3283, Драгунова М. А. — к.м.н., н.с. лаборатории высоких технологий диагностики и лечения 
нарушения ритма сердца НИИ кардиологии, ORCID: 0000-0002-7264-9904, Завадовский К. В. — д.м.н., руководитель отдела лучевой диагностики НИИ кардиологии, ORCID: 0000-0002-1513-8614].

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24(4):4158.  
doi: 10.15829/1728-8800-2025-4158
ISSN 1728-8800 (Print)
ISSN 2619-0125 (Online)

Ultrasound changes of internal jugular veins in patients with atrial fibrillation
Bukhovets I. L., Maksimova A. S., Dragunova M. A., Zavadovsky K. V.
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center. Tomsk, Russia

Aim. To study changes of geometric and hemodynamic characteristics 
of internal jugular veins (IJVs) using ultrasound in patients with atrial 
fibrillation (AF). Today, we have quite a lot of data on changes in ce-

rebral arteries. There is much less information about venous changes 
using such a simple and accessible method as ultrasound, and data on 
cerebral venous outflow in AF are insufficient.
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Фибрилляция предсердий

АД — артериальное давление, ВД — венозное давление, ВР — вена Розенталя, ВЯВ — внутренняя яремная вена, ГМ — головной мозг, МРТ — магнитно- резонансная томография, ОСА — общая сонная арте-
рия, ПАВС — показатель артериовенозного соотношения, СМА — средняя мозговая артерия, УЗИ — ультразвуковое исследование, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция пред-
сердий, ЦВД — центральное ВД, S — площадь поперечного сечения. 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Фибрилляция предсердий (ФП) является досто-
верным фактором риска возникновения когни-
тивных нарушений.

•  Длительно существующая ФП приводит к атро-
фии мозгового вещества по результатам маг-
нитно-резонансной томографии и  к  снижению 
мозгового кровотока (притока), изучаемого ме-
тодами сцинтиграфии и магнитно- резонансной 
томографии.

•  Данные ультразвукового исследования о веноз-
ном оттоке от головного мозга при ФП единич-
ные.

Что добавляют результаты исследования?
•  Пациенты с ФП характеризуются расширением 

внутренних яремных вен и снижением скорост-
ных параметров (усредненных по времени мак-
симальной и средней скоростей кровотока, ско-
ростей пиков S, T) до нижней границы нормы.

•  Данные ультразвукового исследования внутрен-
них яремных вен у  пациентов с  ФП отражают 
начальные признаки нарушения венозного от-
тока.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Atrial fibrillation (AF) is a  reliable risk factor for 
cognitive impairment.

•  Long-term AF leads to cerebral atrophy according 
to magnetic resonance imaging and to a decrease in 
cerebral blood f low (inf low), studied by scinti gra-
phy and magnetic resonance imaging.

•  Ultrasound data on cerebral venous outf low in AF 
are rare.

What might this study add?
•  Patients with AF are characterized by dilated in-

ternal jugular veins and decreased velocity para me-
ters (time-averaged maximum and mean velocities, 
S, T peak velocities) to the lower reference limit.

•  Ultrasound of internal jugular veins in patients 
with AF ref lect the initial signs of venous outf low 
impairment.

Material and methods. This observational study included patients 
with permanent AF and patients with sinus rhythm and no history 
of arrhythmias. The AF group included 29 patients with AF, while the 
control group — 41 patients without arrhythmias. All patients underwent 
ultrasound of the following vessels: extracranial — IJV and common 
carotid artery (CCA), intracranial — basal vein of Rosenthal and middle 
cerebral artery. Arterial pressure and venous pressure (VP) in the bra-
chial vein were measured. 
Results. According to the clinical characteristics of VP and central VP, 
patients in the AF group and the control group did not differ significantly. 
The area of the IJV was larger in the AF group as follows: on the right — 
2,1±0,66 and 1,32±0,35 cm2 in the AF group and in the control group 
with sinus rhythm, respectively (p=0,001); on the left — 1,59±0,55 and 
1,22±0,43 cm2 in the group with AF and in the control group, respectively 
(p=0,01). Moreover, time-averaged maximum (TAMAX) and mean 
(TAMEAN) velocities of IJVs in the AF group were significantly lower 
than in patients with sinus rhythm (on the right, TAMAX was 7,86±2,32 
and 12,48±6,15 cm/sec in the AF group and in the control group, 
respectively (p=0,01); on the left — 7,40±2,35 and 11,37±5,24 cm/sec 
in the AF group and in the control group, respectively (p=0,01); on the 
right, TAMEAN was 4,82±1,65 and 7,70±3,22 cm/sec in the AF group and 
in the control group, respectively (p=0,01); on the left — 4,42±1,58 and 
7,25±3,10 cm/sec in the AF group and in the control group, respectively 
(p>0,01). However, the velocity characteristics in the AF group remained 
within the lower reference limit. Similar velocity values by groups were 
obtained regarding basal veins of Rosenthal.
Conclusion. Evaluation of the geometric and hemodynamic chara-
cteristics of the IJV during a comprehensive ultrasound examination is 

necessary in patients with AF, since they are characterized by dilated 
IJV and decreased velocity parameters to lower reference limit. The 
ultrasound data of the IJV in patients with AF reflect the initial signs of 
venous outflow impairment. This can lead to an increase in peripheral 
resistance in the arterioles, and as a consequence, to impaired cerebral 
perfusion and cognitive dysfunction.
Keywords: ultrasound, cerebral vessels, venous outflow, internal jugu-
lar vein, common carotid artery, basal vein of Rosenthal, middle ce reb-
ral artery, atrial fibrillation.
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у нас достаточно много информации об изменени-
ях артериального русла ГМ, гораздо меньше — об 
изменениях венозного русла с использованием та-
кого простого и доступного метода, как ультразву-
ковое исследование (УЗИ) [15-17], данные о веноз-
ном оттоке от ГМ при ФП единичные1. По нашему 
мнению, знание состояния функционирования 
сосудистого русла ГМ у пациентов с ФП поможет 
врачу назначить наиболее оптимальное для каж-
дого пациента лечение, которое, вполне вероятно, 
сможет предотвратить или снизить риск возник-
новения неблагоприятных событий. Таким обра-
зом, изучение состояния мозга на фоне такой па-
тологии как постоянная форма ФП имеет важное 
значение. 

Цель исследования — изучить изменения гео-
метрических и  гемодинамических параметров вну-
тренних яремных вен (ВЯВ) с использованием УЗИ 
у пациентов с ФП.

Материал и методы 
В настоящее наблюдательное исследование включе-

ны пациенты с постоянной формой ФП, продолжитель-
ностью не менее одного года, и с частотой сердечных со-
кращений в  диапазоне 60-86 уд./мин, проходившие об-
следование в клиниках НИИ кардиологии в 2023-2024гг. 
Большинство пациентов данной группы предъявляли 

1 Кабисова А. К., Шумилина М. В., Голухова Е. З. Конгнитивные 
нарушения и системные эмболизации у пациентов с различ-
ными формами фибрилляции предсердий. Бюллетень НЦССХ 
им. А. Н. Бакулева РАМН. Сердечно-сосудистые заболевания. 
2016;17(S3):105b.

Введение
Сердце и  мозг тесно связаны друг с  другом. 

Многие проблемы, возникшие в  сердце, влекут 
за собой изменения в  функционировании голов-
ного мозга (ГМ) [1, 2]. Например, фибрилляция 
предсердий (ФП) может привести к развитию как 
ишемического, так и геморрагического инсультов, 
формированию энцефалопатий, цереброваскуляр-
ной дисфункции, вызывающих когнитивные рас-
стройства, депрессию и  деменцию [2-7]. Порой 
бывает и  обратная ситуация, когда определенные 
нарушения нейровегетативной регуляции приво-
дят к  возникновению гипертонической болезни, 
нарушений ритма сердца и  т.д. [1]. Известно, что 
ФП является достоверным фактором риска воз-
никновения когнитивных нарушений, но при 
этом далеко не всегда это происходит после пере-
несенного инсульта [3, 7]. По данным литературы 
известно, что длительно существующая ФП при-
водит к  атрофии мозгового вещества по резуль-
татам магнитно- резонансной томографии (МРТ) 
и  к  снижению мозгового кровотока (притока), 
изучаемого методами сцинтиграфии и  МРТ [3, 5, 
7-12]. Изменение функции любого из механизмов 
регуляции мозгового кровотока может способ-
ствовать увеличению риска возникновения ряда 
вышеперечисленных проблем [13]. Известно, что 
медикаментозная профилактика осложнений ФП 
значительно снижает риск возникновения демен-
ции [4, 7, 10, 14]. Пациентам с ФП согласно реко-
мендациям, назначают антикоагулянтную и  анти-
аритмическую терапию [7]. На сегодняшний день 

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов 

Показатель Группа ФП (n=29) Группа контроля (n=41) р
Возраст, лет, M±SD 67,2±7,85 64,41±9,89 >0,05
Мужчины, n (%) 14 (48) 22 (54) >0,05
Рост, см, M±SD 168,09±9,77 166,06±7,71 >0,05
Вес, кг, M±SD 87,51±12,50 84,62±11,18 >0,05
ИМТ, кг/м2, M±SD 31,25±5,53 30,67±3,49 >0,05
ППТ, м2, M±SD 1,98±0,16 1,92±0,15 >0,05
САД, мм рт.ст., M±SD 131,90±13,46 129,62±11,94 >0,05
ДАД, мм рт.ст., M±SD 88,62±9,81 84,26±9,26 >0,05
ВД, мм рт.ст., M±SD 23,58±8,14 27,59±8,20 >0,05
ЦВД, мм рт.ст., M±SD 5,24±1,80 6,13±1,82 >0,05
ФВ ЛЖ, %, M±SD 60,4±1,8 64,2±2,1 >0,05
СД, n (%) 9 (31) 14 (34) >0,05
ГБ, n (%) 27 (93) 34 (82) >0,05
Курение, n (%) 17 (65) 16 (9) >0,05
ИБС, n (%) 25 (86) 36 (88) >0,05
Инсульты, n (%) 5 (17) 3 (7) >0,05
Инфаркты, n (%) 6 (21) 7 (17) >0,05

Примечание: ВД — венозное давление, ГБ — гипертоническая болезнь, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемиче-
ская болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, ППТ — площадь поверхности тела, САД — систолическое артериальное давление, СД — 
сахарный диабет, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ЦВД — центральное венозное давление. 
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Таблица 2 
Сравнение размеров и скоростных показателей кровотока ВЯВ в группах ФП и группы контроля

Показатель Группа ФП (n=29) Группа контроля (n=41) p
ВД, мм рт.ст., Ме [Q25;Q75] 23,73 [13;26] 27,70 [21;35] >0,05
ЦВД, мм рт.ст., Ме [Q25;Q75] 5,33 [2,89;5,78] 6,10 [4,67;7,78] >0,05

Правая сторона
Площадь ВЯВ, см2, M±SD 2,1±0,66 1,32±0,35 0,001
Площадь СА, см2, M±SD 0,48±0,065 0,42±0,09 0,02
Отношение площади ВЯВ к площади СА 4,11±1,03 2,58±0,62 0,01
Пик S, см/сек, M±SD 14,19±6,16 29,77±15,31 0,001
Пик T, см/сек, M±SD 11,49±4,87 16,71±9,55 0,008
Усредненная по времени максимальная скорость, см/сек, M±SD 7,86±2,32 12,48±6,15 0,01
Усредненная по времени средняя скорость, см/сек, M±SD 4,82±1,65 7,70±3,22 0,01
Скорость кровотока в ВР, см/сек, M±SD 11,8±6,6 28,12±8,1 0,03
Скорость кровотока в CA, см/сек, M±SD 54,92±12,38 71,50±12,48 0,005
Скорость кровотока в средней мозговой артерии, м/сек, M±SD 85,72±12,78 95,72±15,02 0,01

Левая сторона
Площадь ВЯВ, см2, M±SD 1,59±0,55 1,22±0,43 0,01
Площадь СА, см2, M±SD 0,47±0,11 0,47±0,11 >0,05
Отношение площади ВЯВ к площади СА, M±SD 3,02±1,04 2,40±0,47 0,007
пик S, см/сек, M±SD 13,48±4,81 22,90±10,39 0,001
пик T, см/сек, M±SD 9,41±3,80 14,30±5,80 0,001
Усредненная по времени максимальная скорость кровотока,  
см/сек, M±SD 

7,40±2,35 11,37±5,24 0,01

Усредненная по времени средняя скорость кровотока,  
см/сек, M±SD 

4,42±1,58 7,25±3,10 0,01

Скорость кровотока в ВР, см/сек, M±SD 11,4±6,8 27,73±8,6 0,05
Скорость кровотока в CA, см/сек, M±SD 52,09±12,09 70,40±14,18 0,001
Скорость кровотока в средней мозговой артерии, м/сек, M±SD 84,92±14,21 92,84±16,43 0,01

Примечание: ВД — венозное давление, ВР — вена Розенталя, СА — сонная артерия, ВЯВ — внутренняя яремная вена, ЦВД — центральное 
ВД, S, T — основные пики потока ВЯВ, соответствующие определенным фазам сердечного цикла, Ме [Q25-Q75] — медиана [интерквар-
тильный размах], M±SD — средняя величина±стандартное отклонение, p — уровень статистической значимости различий при межгруппо-
вом сравнении.

жалобы на тупые головные боли, более выраженные 
в  утренние часы. Контрольную группу составили паци-
енты с синусовым ритмом и без нарушений ритма сердца 
в  анамнезе. У  пациентов обеих групп фракция выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ) была в пределах нормы. Кри-
териями исключения из исследования стали: возраст 
<50  лет, наличие впервые возникших нарушений ритма 
сердца, сниженная ФВ ЛЖ <55%, наличие эндокрин-
ной патологии, наличие стеноза сонных артерий >30%. 
В  группу ФП вошли 29 пациентов с  ФП, в  группу кон-
троля — 41 пациент без нарушений ритма сердца.

Всем пациентам выполняли исследование сосудов 
ГМ на ультразвуковой диагностической системе GE Vivid 
E9 линейным датчиком 15ML (6,0-15,0 МГц)  — экстра-
краниальное исследование и секторальным M5S — транс-
краниальное. Определение геометрических и  гемодина-
мических параметров ВЯВ, общих сонных артерий (ОСА), 
базальных вен Розенталя (ВР), среднемозговых артерий 
(СМА) проводилась в исходном состоянии в горизонталь-
ном положении пациента с обеих сторон (r и  l). Измеря-
лись следующие показатели: площадь ВЯВ, площадь ОСА, 
максимальные скорости пиков S и  T, усредненные по 
времени максимальная и средняя скорости, пиковая ско-
рость в ОСА, показатель артериовенозного соотношения 
(ПАВС), коэффициент соответствия венозного оттока ар-
териальному притоку, рассчитываемый в  % по формуле: 

× 100%;ЛСКВЯВопт.
ЛСКВЯВфакт.  

при интракраниальном исследовании: максимальная 
скорость в  базальной ВР, пиковая скорость в  средней 
мозговой артерии [18].

В  процессе исследования измеряли артериальное 
давление (АД) и частоту сердечных сокращений. УЗИ со-
судов синхронизировалось с электрокардиограммой. Из-
мерения изучаемых параметров (площадь сечения, линей-
ные и объемные скорости кровотока) проводили согласно 
стандартным, разработанным ранее, рекомендациям [16, 
17]. Центральное (ЦВД) венозное давление (ВД) измеряли 
по методу Шумилиной М. В. с соавт., определяя величину 
ЦВД как отношение величины венозного давления в пле-
чевой артерии к коэффициенту пересчета2.

Статистический анализ. Полученные данные обрабо-
таны с использованием программы Statistica 10. Количе-
ственные данные представлены в  виде средней величи-
ны (М) и  стандартного отклонения (SD), медианы (Me) 
и  интерквартильного размаха (Q25-Q75). Три независи-
мые группы (ФП, экстрасистолия и  контрольная) срав-

2 Патент РФ № 2480149. Способ измерения венозного давле-
ния. Шумилина М. В., Махмудов Х. Х., Мукасеева А. В., Стрелко-
ва Т. В.; 2011.
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73,6±6,2%). Аналогичные данные скоростных показа-
телей по группам получены при исследовании базаль-
ных ВР. Иллюстрации к изучению особенностей раз-
меров скоростных показателей ВЯВ у данных групп 
пациентов представлены на рисунках 1, 2. 

Обсуждение
В  настоящем исследовании было проведено 

сравнение геометрических и гемодинамических па-
раметром ВЯВ у пациентов двух групп: с ФП и без 
нарушений ритма сердца. Результаты показали, что 
приток и отток по основным сосудам: ОСА и ВЯВ 
у  пациентов с  ФП сохранен, но все скоростные 
показатели находятся на нижней границе нормы, 
в отличие от пациентов группы контроля. Изменя-
ются и  геометрические параметры: статистически 
достоверно у  пациентов с  ФП диаметр и  площадь 
ВЯВ больше, чем в  контрольной группе. Эти дан-
ные соответствуют данным ряда авторов, показав-
ших, что у  пациентов с  постоянной формой ФП 

нивались с помощью критерия Краскелла- Уоллиса с по-
следующим попарным сравнением средних рангов для 
всех групп. Критический уровень значимости нулевой 
статистической гипотезы (p) принимался равным 0,05.

Результаты
По клиническим характеристикам пациенты 

группы ФП и контрольной группы статистически зна-
чимо не различались (таблица 1). ВД в локтевой вене 
и расчетное ЦВД в группах также не имели статисти-
чески значимых различий. При этом все геометри-
ческие и  скоростные показатели в  группе контроля 
были статистически значимо выше, чем у пациентов 
с  ФП, однако показатели скоростей в  группе с  ФП 
оставались в пределах нижней границы нормальных 
значений, площадь ВЯВ была больше, а  усреднен-
ные по времени максимальная и  средняя скорости 
кровотока, скорости пиков S и  T ниже (таблица  2). 
ПАВС был статистически незначимо ниже в  группе 
ФП по сравнению с группой контроля: 67,7±5,1,2 vs 

Рис. 1     УЗИ ВЯВ пациента И. из группы синусового ритма: площадь ВЯВ в поперечном сечении и усредненные по времени максимальная 
и средняя скорости оттока: А, Б — правая ВЯВ (площадь 1,32 см2), УВМС =11,81 см/сек, УВСС =7,77 см/сек; В, Г — левая ВЯВ (пло-
щадь 0,91 см2), УВМС =17,78 см/сек, УВСС =11,75 см/сек.

Примечание: ВЯВ — внутренние яремные вены, УВМС — усредненная по времени максимальная скорость, УВСС — усредненная по вре-
мени средняя скорость, УЗИ — ультразвуковое исследование. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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ния головного мозга уделяют сотрудники ФГБУ 
НМИЦ им. А. Н. Бакулева [17]. В российских и за-
рубежных источниках, посвященных изменениям 
венозного оттока, освещаются такие проблемы, 
как венозные энцефалопатии, церебральные ве-
нозные дисциркуляции, мальформации, тромбозы, 
венозные инсульты3 [13, 17, 18]. Однако ФП была 
и  остается одной из серьезных проблем сердечно- 
сосудистой патологии. Современные данные под-
черкивают роль ФП в  развитии не только инсуль-
тов, но и  когнитивных нарушений и  деменции. 
Важным является то, что адекватное медикамен-
тозное и  интервенционное лечение ФП, а  также 
антикоагулянтная и  антиаритмическая терапия, 

3 Hauser R. Venous insufficiency — Chronic Cerebrospinai Venous 
insufficiency and neurologic-like problems. 2021; https://www.
caringmedical.com/prolotherapy-news/chronic-cerebrospinal-
venous-insufficiency (15 August 2024).

имеется снижение мозгового кровотока по резуль-
татам МРТ [3, 5, 7-8, 11-12]. По данным литерату-
ры известно, что длительное замедление венозного 
оттока приводит к  развитию хронической гипо-
ксии тканей структур ГМ, появлению лейкоареоза, 
очагов ишемии, расширению желудочков и,  в  ко-
нечном итоге, к развитию атрофии ГМ. Кроме то-
го, при нарушениях венозного оттока изменяется 
и  ликворное давление, что еще больше усугубляет 
ситуацию. У  пациентов с  ФП часто имеет место 
функциональная системная флебогипертензия, 
приводящая к  нарушению артериовенозного ба-
ланса, вызывающего, в свою очередь, падение пер-
фузионного давления и  повышение перифериче-
ского сопротивления [17]. Все это в дальнейшем за-
пускает патологические механизмы, вызывающие 
ряд неблагоприятных событий [13].

В России большее внимание изучению физио-
логии и  патофизиологии венозного кровообраще-
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Рис. 2     УЗИ ВЯВ пациента Г. из группы ФП: площадь ВЯВ в поперечном сечении и усредненные по времени максимальная и средняя ско-
рости оттока статистически значимо отличаются: А, Б — правая ВЯВ (площадь 1,98 см2), УВМС =7,41 см/сек, УВСС =5,04 см/сек; 
В, Г — левая ВЯВ (площадь 2,04 см2), УВМС =8,45 см/сек, УВСС =5,21 см/сек.

Примечание: ВЯВ  — внутренние яремные вены, УВМС  — усредненная по времени максимальная скорость, УВСС  — усредненная по 
времени средняя скорость, УЗИ — ультразвуковое исследование, ФП — фибрилляция предсердий. Цветное изображение доступно в элек-
тронной версии журнала.
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снижают риск развития таких осложнений [1, 3, 
10, 14]. Всесторонне изучение изменений, сопро-
вождающих ФП, способствует этому. В  настоящей 
работе мы затронули нечасто исследуемую при ФП 
область, такую как кровообращение ГМ.

Заключение
Оценка геометрических и  гемодинамических 

параметров ВЯВ в  ходе комплексного УЗИ необ-
ходима у  пациентов с  ФП, пациенты с  ФП харак-
теризуются расширением ВЯВ и  снижением ско-

ростных параметров до нижней границы нормы. 
Данные УЗИ ВЯВ у пациентов с ФП отражают на-
чальные признаки нарушения венозного оттока, 
которые со временем могут привести к повышению 
периферического сопротивления в  артериолах, 
и как следствие, к нарушению перфузии ГМ и ког-
нитивной дисфункции.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Антикоагулянтная и болезнь- модифицирующая 
терапия при фибрилляции предсердий и сердечной 
недостаточности в отдельных субъектах Российской 
Федерации в 2023г
Дружилов М. А.1, Дружилова О. Ю.1, Кузнецова Т. Ю.1, Гаврилов Д. В.2

1ФГБОУ ВО "Петрозаводский государственный университет". Петрозаводск; 2ООО "К-Скай". Петрозаводск, Россия

Цель. Ретроспективный анализ частоты назначения антикоагу-
лянтной (АКТ) и болезнь- модифицирующей терапии (БМТ) паци-
ентам с фибрилляцией предсердий (ФП) и сердечной недостаточ-
ностью (СН) в отдельных субъектах Российской Федерации (РФ) по 
состоянию на 31.12.2023г.
Материал и методы. Группа пациентов с ФП и СН (n=7901, муж-
чины 51,1%, средний возраст 72,4±11,3 лет, средний балл по 
шкале для оценки риска тромбоэмболических осложнений у боль-
ных с ФП CHA2DS2-VASc (Congestive Heart failure, Hypertension, 
Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, 
Sex category) — 4,1±1,5) была сформирована на основании ин-
формации, содержащейся в платформе прогнозной аналитики 
"Webiomed" и представленной извлеченными по принципу сплош-
ной выборки деперсонифицированными формализованными 
данными из электронных медицинских карт пациентов в возрасте 
≥18 лет, прикрепленных к медицинским организациям 22 субъек-
тов РФ.
Результаты. Частота назначения АКТ в целом по выборке соста-
вила 77,8%, доля прямых оральных антикоагулянтов в ее струк-
туре — 72,9%. При ≥2 баллах у мужчин и ≥3 баллах у женщин по 
шкале CHA2DS2-VASc АКТ назначалась в 77,9% случаев. Блокаторы 
ренин- ангиотензин-альдостероновой системы назначались 
в 84,0% случаев (валсартан+сакубитрил — в 10,3% случаев), 
β-адреноблокаторы — в 80,2% случаев, антагонисты минерало-
кортикоидных рецепторов — в 60,4% случаев, ингибиторы натрий- 
глюкозного ко-транспортера 2 типа — в 13,9% случаев. В подгруп-
пе лиц со сниженной и умеренно сниженной фракцией выброса 
левого желудочка 4-компонентную БМТ получали 17,4%, 3-компо-
нентную — 42,6% пациентов.

Заключение. Несмотря на положительную динамику частоты 
назначения АКТ и доли прямых оральных антикоагулянтов в ее 
структуре при ФП и СН в отдельных субъектах РФ в 2023г в срав-
нении с данными аналогичного анализа за 2019г (62,5 vs 51,2%), 
ее, по-прежнему, можно считать не соответствующей действую-
щим клиническим рекомендациям. При высоком проценте назна-
чения блокаторов ренин- ангиотензин-альдостероновой системы, 
β-адреноблокаторов и антагонистов минералокортикоидных ре-
цепторов у пациентов с ФП и СН обращает на себя внимание все 
еще низкая доля лиц, получающих 4-компонентную БМТ.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, сердечная недоста-
точность, антикоагулянтная терапия, болезнь- модифицирующая 
терапия, ретроспективный анализ.
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Anticoagulant and disease- modifying therapy for atrial fibrillation and heart failure in certain Russian 
regions in 2023
Druzhilov M. A.1, Druzhilova O. Yu.1, Kuznetsova T. Yu.1, Gavrilov D. V.2

1Petrozavodsk State University. Petrozavodsk; 2OOO K-Sky. Petrozavodsk, Russia

Aim. Retrospective analysis of the prescription rate of anticoagulant 
and disease- modifying therapy (DMT) to patients with atrial fibril lation 
(AF) and heart failure (HF) in certain Russian regions as of Decem-
ber 31, 2023.

Material and methods. A group of patients with AF and HF (n=7901, 
men 51,1%, mean age 72,4±11,3 years, mean CHA2DS2-VASc 
(congestive heart failure, hypertension, age ≥75 years, diabetes 
mellitus, stroke, vascular disease, age 65 to 74 years, sex category) 
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АКТ — антикоагулянтная терапия, АМКР — антагонист минералокортикоидных рецепторов, БМТ — болезнь- модифицирующая терапия, ИНГКТ-2 — ингибитор натрий- глюкозного ко-транспортера 2 типа, 
ЛЖ — левый желудочек, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, РААС — ренин- ангиотензин-альдостероновая система, РФ — Российская Федерация, СН — сердечная недостаточность, СНсФВ — сер-
дечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ЭМК — электронная медицинская карта, 
ПРИОРИТЕТ-ХСН — проспективное наблюдательное многоцентровое регистровое исследование пациентов с хронической сердечной недостаточностью в Российской Федерации, РИФ-ХСН — Российский 
регистр по проблеме хронической СН и ФП, CHA2DS2-VASc — Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category (шкала для оценки риска ТЭО 
у больных с ФП).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Клинический фенотип пациентов с  фибрилля-
цией предсердий и сердечной недостаточностью 
(СН) отличается более высоким риском сердеч-
но-сосудистых осложнений и смерти.

•  Данные пациенты нуждаются в  профилактике 
тромбоэмболических осложнений и назначении 
оптимальной болезнь- модифицирующей тера-
пии для снижения прогрессирования структур-
но-функционального ремоделирования сердца 
и риска неблагоприятных событий.

Что добавляют результаты исследования?
•  Частота назначения антикоагулянтной терапии 

в  отдельных субъектах Российской Федерации 
пациентам с  фибрилляцией предсердий и  СН 
в  2023г составила 77,8%. 4-компонентную бо-
лезнь-модифицирующую терапию получали 
17,4% пациентов с СН со сниженной и умерено 
сниженной фракцией выброса левого желудочка.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The clinical phenotype of patients with atrial fib-
rillation and heart failure (HF) is characterized by 
a higher risk of cardiovascular events and death.

•  These patients require prevention of thrombo em-
bolic events and the appointment of optimal di-
sease- modifying therapy to reduce the progression 
of structural and functional cardiac remodeling and 
the risk of adverse events.

What might this study add?
•  The prescription rate of anticoagulant therapy in 

cer tain Russian regions in patients with atrial fibril-
la tion and HF in 2023 was 77,8%. Only 17,4% of 
pa tients with HF with reduced and mildly reduced 
left ventricular ejection fraction received 4-agent 
di sease- modifying therapy.

score 4,1±1,5) was formed based on data from the Webiomed pre-
dictive analytics platform and presented by depersonalized formalized 
data extracted using continuous sampling from electronic health re-
cords of patients aged ≥18 years in 22 Russian regions. 
Results. The anticoagulation prescription rate in the whole sample was 
77,8%, while the proportion of direct oral anticoagulants was 72,9%. 
With CHA2DS2-VASc score ≥2 in men and ≥3 in women, anticoagulant 
therapy was prescribed in 77,9%. Renin-angiotensin- aldosterone 
system blockers were prescribed in 84,0% (valsartan+sacubitril — 
in 10,3%), β-blockers — in 80,2%, mineralocorticoid receptor anta-
go nists — in 60,4%, sodium- glucose cotransporter 2 inhibitors — in 
13,9%. In the subgroup of individuals with reduced and mildly reduced 
left ventricular ejection fraction, 4-agent DMT was received by 17,4%, 
3-agent — by 42,6% of patients. 
Conclusion. Despite the positive changes in anticoagulant prescription 
rate and related proportion of direct oral anticoagulants for AF and HF in 
certain Russian regions in 2023 compared to a similar analysis for 2019 
(62,5 vs 51,2%), it can still be considered inconsistent with current 
clinical guidelines. With a high prescription rate of renin- angiotensin-
aldosterone system blockers, β-blockers and mineralocorticoid 
receptor antagonists in patients with AF and HF, there is still a low 
proportion of people receiving 4-agent DMT.

Keywords: atrial fibrillation, heart failure, anticoagulant therapy, di-
sease- modifying therapy, retrospective analysis.
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Введение
Распространенность фибрилляции предсер-

дий (ФП) продолжает неуклонно возрастать, что 
ставит ее в  ряд основных проблем современной 
кардиологии и  определяет увеличение нагрузки на 
национальные системы здравоохранения. Данный 
тренд во многом обусловлен как демографически-

ми сдвигами в  сторону старения популяций боль-
шинства стран, так и  ростом частоты сопутствую-
щих заболеваний, приводящих к  формированию 
субстрата для возникновения и  прогрессирования 
аритмии [1, 2]. В связи с этим главным нововведе-
нием в  европейских рекомендациях 2024г стал ак-
цент на управление коморбидностью при ведении 
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ний ввиду высокого риска ТЭО. Вместе с тем дан-
ные наблюдательных регистровых исследований 
свидетельствуют о  неудовлетворительных показа-
телях частоты назначения АКТ, особенно на амбу-
латорном этапе [15, 17]. Результаты аналогичного 
ретроспективного анализа "больших данных" с  ис-
пользованием технологий искусственного интел-
лекта показали, что по состоянию на 2019г в отдель-
ных субъектах Российской Федерации (РФ) паци-
ентам с ФП и СН АКТ назначалась только в 62,5% 
случаев [18].

В  свою очередь БМТ в  виде квадротерапии, 
включающей блокатор ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС), β-адреноблокатор, 
ан та гонист минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР) и ингибитор натрий- глюкозного ко-транс-
портера 2 типа (ИНГКТ-2), является основным ин-
струментом влияния на прогноз пациентов с СН со 
сниженной и  умеренно сниженной ФВ ЛЖ [5, 6]. 
Предполагается, что оптимальная медикаментозная 
терапия СН может приводить к снижению "бреме-
ни" ФП за счет снижения темпов прогрессирования 
ремоделирования миокарда предсердий [4, 7, 19], 
однако к  настоящему времени получены доказа-
тельства в отношении возможности снижения риска 
возникновения аритмии [5, 6, 20]. 

При этом частота назначения БМТ по результа-
там анализа реальной клинической практики также 
не соответствует положениям действующих рекомен-
даций по ведению пациентов с СН [21]. Опублико-
ванные в 2023г результаты промежуточного анализа 
проспективного наблюдательного многоцентрового 
регистрового исследования пациентов с хронической 
СН в  РФ (ПРИОРИТЕТ-ХСН) (50  субъектов РФ, 
n=6255, мужчины 65%, средний возраст 65 лет) по-
казали, что на момент включения только 16,3 и 10,8% 
лиц со сниженной и  умеренно сниженной ФВ ЛЖ 
получали 4-компонентную БМТ [22].

Анализируя вышеизложенное, можно говорить 
о  значительных резервах возможностей системы 
здравоохранения РФ для улучшения прогноза па-
циентов с  ФП и  СН. При этом грамотное распре-
деление сил и  средств для реализации таргетных 
мероприятий должно основываться на динамиче-
ском анализе объективных статистических данных. 
В  связи с  этим наиболее актуальными становятся 
ретроспективные анализы электронных медицин-
ских баз данных, получаемых в  кратчайшие сроки 
из реальной клинической практики [23], позволя-
ющие оценить полноту следования действующим 
клиническим рекомендациям с целью быстрой оп-
тимизации лечебно- диагностических алгоритмов 
и локальных протоколов ведения пациентов.

Целью настоящего исследования стал ретро-
спективный анализ частоты назначения АКТ 
и БМТ пациентам с ФП и СН в отдельных субъек-
тах РФ по состоянию на 31.12.2023.

пациента с  ФП с  целью снижения ее "бремени" 
и  риска развития осложнений, в  т.ч. тромбоэмбо-
лических (ТЭО) [1].

Одной из наиболее частых коморбидностей у па-
циентов с ФП является сердечная недостаточность 
(СН), что определяется схожестью факторов риска 
и  заболеваний (возраст, ожирение, артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, ишемическая бо-
лезнь сердца, хроническая болезнь почек и многие 
др.), имеющих значение в  этиопатогенезе данных 
нозологий [3, 4]. Более того, ФП и СН могут при-
водить к  развитию или прогрессированию друг 
друга вследствие многочисленных патофизиоло-
гических механизмов, включающих структурно- 
функциональное ремоделирование миокарда желу-
дочков и  предсердий и  дисбаланс активности раз-
личных нейрогормональных систем [1, 5-7]. 

Результаты 30-летнего наблюдения за участни-
ками Фремингемского исследования демонстри-
руют, что у 57% пациентов при постановке диагно-
за СН ранее была выявлена ФП, а  37% пациентов 
с  впервые диагностированной ФП уже имели СН 
[8]. Частота наличия ФП у пациентов с СН возрас-
тает с  увеличением тяжести ее симптоматики, до-
стигая 50% при III-IV функциональном классе [9], 
а в качестве предикторов развития аритмии в данной 
когорте лиц, кроме размеров и объема левого пред-
сердия, предлагаются показатели его фракции вы-
броса (ФВ) и глобальной деформации миокарда [10].

При этом клиническое значение данной ассо-
циации сложно переоценить, поскольку СН, явля-
ясь одним из ключевых факторов, определяющих 
прогноз пациента с ФП в целом [1, 11], способствует 
рецидивированию и увеличению "бремени" аритмии 
[12], повышению риска ТЭО, в т.ч. у лиц, получаю-
щих антикоагулянтную терапию (АКТ) [13]. В то же 
время, эти пациенты характеризуются более высо-
кой частотой госпитализации в связи с декомпенса-
цией СН [14], что подтверждается и  данными рос-
сийского регистра РИФ-ХСН (Российский регистр 
по проблеме хронической СН и  ФП), в  котором 
повторные госпитализации в течение года наблюда-
лись у 57,2% пациентов с ФП и СН, сопровождаясь 
значительным увеличением риска сердечно-сосу-
дистой смерти [15]. При этом наиболее неблагопри-
ятный прогноз отмечается у лиц со сниженной ФВ 
левого желудочка (ЛЖ) [15, 16].

Вышеизложенные факты диктуют необходи-
мость использования всех имеющихся на сегод-
няш ний день терапевтических стратегий с доказан-
ным влиянием на прогноз и  риски развития ос-
лож нений при ведении данного клинического 
фе нотипа пациентов с  ФП, что, в  первую очередь, 
отно сится к  АКТ и  болезнь-модифицирующей те-
рапии (БМТ) [1-7].

В  отношении антикоагулянтов подавляющее 
большинство лиц с ФП и СН имеет I класс показа-
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ка Карачаево- Черкесия, Республика Карелия, Кировская 
область, Республика Крым, Курганская область, Москов-
ская область, Нижегородская область, Омская область, 
Оренбургская область, Пензенская область, Пермский 
край, Республика Саха (Якутия), Смоленская область, 
Тульская область, Республика Удмуртия, Республика Ха-
касия, Челябинская область, Ямало- Ненецкий автоном-
ный округ), в ЭМК которых фигурировали диагнозы ФП 
и  СН, а  также имелась информация о  ФВ ЛЖ (n=7901, 
23,0% от всех лиц с диагнозами ФП и СН).

Основные клинические характеристики пациентов 
и данные о характере проводимой им терапии изучались 
по состоянию на 31.12.2023.

Статистическая обработка данных проводилась 
с  помощью программы Statistica 10. Проверка нормаль-
ности распределения количественных показателей осу-
ществлялась на основании критериев Шапиро- Уилка 
и  Шапиро- Франчиа. Результаты представлены средним 
арифметическим со стандартным отклонением и частота-
ми, для сравнительного анализа подгрупп использовали 
двусторонний t-критерий Стьюдента и критерий χ2 Пир-
сона. Величиной порогового уровня статистической зна-
чимости (р) выбрано значение 0,05.

Результаты
Группа пациентов с  ФП и  СН включила 7901 

человека  — мужчины 51,1%, средний возраст 
72,4±11,3  лет, средний балл по шкале для оцен-
ки риска ТЭО у  больных с  ФП CHA2DS2-VASc 
(Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), 
Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, 
Sex category) 4,1±1,5, средняя ФВ ЛЖ 51,5±12,3%. 

Материал и методы
Группа пациентов с ФП и СН для проведения ретро-

спективного анализа была сформирована на основании 
информации, содержащейся в  платформе прогнозной 
аналитики "Webiomed" (ООО "К-Скай", Петрозаводск) 
и  представленной извлеченными по принципу сплош-
ной выборки деперсонифицированными формализо-
ванными данными из электронных медицинских карт 
(ЭМК) пациентов в  возрасте ≥18  лет, прикрепленных 
к амбулаторно- поликлиническим медицинским учрежде-
ниям различных субъектов РФ. Указанная информаци-
онная платформа на сегодняшний день включает записи 
о более чем 40 млн уникальных пациентов, при этом до-
ступ к ЭМК и получение данных "реальной клинической 
практики" осуществляется в  рамках договоров с  отдель-
ными медицинскими учреждениями и  региональными 
Министерствами здравоохранения субъектов РФ.

В процессе извлечения информации использовалась 
совокупность технологий искусственного интеллекта, 
в  т.ч. NLP (natural language processing) для анализа не-
структурированных текстов, система управления базами 
данных PostgreSQL [18, 23]. С  учетом вышеописанного 
способа формирования выборки информированное до-
бровольное согласие не требовалось.

В  анализируемую базу данных были включены па-
циенты из 38 медицинских учреждений в  22 субъектах 
РФ (Астраханская область, Республика Башкортостан, 
Республика Бурятия, Волгоградская область, Республи-

Таблица 1 
Сравнительный анализ основных клинических 

характеристик подгрупп пациентов  
с ФП и СН в зависимости от ФВ ЛЖ

Показатель ФВ ЛЖ <50% 
(n=3668)

ФВ ЛЖ ≥50% 
(n=4233)

Возраст, лет, M±SD 71,1±11,2** 73,5±11,3
Мужчины, % 62,0*** 41,6
Индекс массы тела ≥30 кг/м2, % 45,6 46,8
Расчетная СКФ  
<60 мл/мин/1,73 м2, %

52,2 53,6

Расчетная СКФ  
<30 мл/мин/1,73 м2, %

6,1 5,2

Артериальная гипертензия, % 68,5*** 74,6
Сахарный диабет 2 типа, % 24,9* 27,0
Подагра, % 2,1 2,5
Внутричерепное  
кровоизлияние, %

0,4 0,7

Ишемический инсульт, % 8,8*** 5,5
Инфаркт миокарда, % 19,5*** 8,5
Стабильная стенокардия, % 40,8*** 48,8
Симптомный ПА, % 15,2** 17,6
ТЭЛА, % 1,6 1,3
ХОБЛ, % 15,2 17,6
Митральный стеноз, % 1,0 1,5

Примечание: * — р<0,05; ** — р<0,01; *** — р<0,001. ЛЖ — левый же-
лу дочек, ПА — периферический атеросклероз, СКФ — скорость клу-
бочковой фильтрации, СН  — сердечная недостаточность, ТЭЛА  — 
тромбоэмболия легочной артерии, ФВ — фракция выброса, ФП — 
фибрилляция предсердий, ХОБЛ  — хроническая обструктивная 
болезнь легких.

Таблица 2 
Сравнительный анализ частоты назначения  

АКТ и БМТ пациентам с ФП и СН  
в зависимости от ФВ ЛЖ (%, n)

Группа лекарственных  
препаратов

ФВ ЛЖ <50% 
(n=3668)

ФВ ЛЖ ≥50% 
(n=4233)

АКТ 75,5* (2771) 79,7 (3373)
Доля ПОАК 76,5* (2119) 70,0 (2362)
АКТ при высоком риске ТЭО 75,5* (2577) 79,9 (3214)
Блокатор РААС 81,1* (2976) 86,4 (3657)
АРНИ 16,4* (602) 5,1 (214)
β-адреноблокаторы 79,7 (2924) 80,7 (3415)
АМКР 66,0* (2422) 55,6 (2354)
ИНГКТ-2 19,3* (709) 9,3 (392)
4-компонентная БМТ 17,4* (638) 8,0 (340)
3-компонентная БМТ 42,6 (1561) 40,8 (1727)
2-компонентная БМТ 20,5* (751) 32,7 (1384)
1-компонентная БМТ 8,0* (294) 12,0 (509)

Примечание: * — р<0,001. АКТ — антикоагулянтная терапия, АМКР — 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АРНИ  — ангио-
тензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, БМТ  — бо-
лезнь-модифицирующая терапия, ИНГКТ-2  — ингибиторы на-
трий-глюкозного ко-транспортера 2 типа, ЛЖ — левый желудочек, 
ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, РААС — ренин-ангио-
тензин-альдостероновая система, СН — сердечная недостаточность, 
ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФВ — фракция выброса. 
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ренного и тяжелого митрального стеноза. Сопоста-
вимой оказалась и частота перенесенных в анамнезе 
внутричерепных кровоизлияний и  тромбоэмболии 
легочной артерии. При этом доля лиц с высоким рис-
ком ТЭО незначительно, но статистически значимо, 
была выше среди пациентов с  СНсФВ ЛЖ: 95,0% 
(n=4023) vs 93,0% (n=3411) (р<0,001).

Частота назначения антикоагулянтов во всей 
группе пациентов с ФП и СН составила 77,8%, доля 
прямых оральных антикоагулянтов (ПОАК) (апи-
ксабана, дабигатрана и ривароксабана) в структуре 
АКТ  — 72,9%. При высоком риске ТЭО антико-
агулянты назначались в  77,9% случаев, при 1 бал-
ле по шкале CHA2DS2-VASc, не ассоциированным 
с  полом,  — в  75,6% случаев (р>0,05). Блокаторы 
РААС (ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, или ангиотензиновых рецепторов и  не-
прилизина ингибитор, или антагонисты рецепто-
ров к  ангиотензину- II) назначались в  84,0% слу-
чаев (валсартан+сакубитрил  — в  10,3% случаев), 
β-адреноблокаторы  — в  80,2% случаев, АМКР 
(спиронолактон или эплеренон) — в 60,4% случаев, 

Доля лиц с высоким риском ТЭО (≥2 баллов у муж-
чин, ≥3 баллов у женщин по шкале CHA2DS2-VASc) 
составила 94,1% (n=7434).

Было выделено 2 подгруппы пациентов с  ФП 
и  СН в  зависимости от ФВ ЛЖ: <50% (n=3668) 
и  ≥50% (n=4233). Сравнительный анализ основ-
ных клинических характеристик пациентов данных 
подгрупп представлен в таблице 1. 

Лица с  ФП и  СН с  сохраненной ФВ ЛЖ 
(СНсФВ) были статистически значимо старше, 
в  данной подгруппе была более высокая частота 
женщин, пациентов с  артериальной гипертензией, 
сахарным диабетом 2 типа, симптомным перифери-
ческим атеросклерозом, стабильной стенокардией. 
Вместе с тем, лица с ФП и СН со сниженной и уме-
ренно сниженной ФВ ЛЖ характеризовались более 
высокой частотой в анамнезе ишемического инсульта 
и инфаркта миокарда. Не было выявлено статистиче-
ски значимых различий между данными подгруппа-
ми по частоте наличия ожирения, подагры, снижен-
ной расчетной скорости клубочковой фильтрации, 
хронической обструктивной болезни легких, уме-
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Рис. 1    Сравнительный анализ частоты назначения АКТ и БМТ пациентам с ФП и СН с ФВ ЛЖ <50% в зависимости от пола. 
Примечание: * — р<0,05, ** — р<0,001. АКТ — антикоагулянты, АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АРНИ — ан-
гиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, БАБ — β-адреноблокаторы, БМТ — болезнь-модифицирующая терапия, БРААС — 
блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, ИНГКТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспортера 2 типа, ПОАК — 
прямые оральные антикоагулянты, СН — сердечная недостаточность, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция 
предсердий.
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гулянтов и  БМТ в  подгруппе лиц с  СН и  ФВ ЛЖ 
<50% в  зависимости от половой принадлежности. 
Мужчинам (n=2275, средний возраст 68,4±10,6 лет, 
высокий риск ТЭО 91,1%) по сравнению с  жен-
щинами (n=1393, средний возраст 75,4±10,7  лет, 
высокий риск ТЭО 96,1%) статистически значи-
мо чаще назначались антикоагулянты, ИНГКТ-2 
и  валсартан+сакубитрил. Рисунок 2 отражает ре-
зультаты аналогичного сравнительного анализа 
в подгруппе лиц с СНсФВ ЛЖ. Мужчинам (n=1762, 
средний возраст 69,8±11,4  лет, высокий риск ТЭО 
92,5%) по сравнению с  женщинами (n=2471, сред-
ний возраст 76,2±10,4  лет, высокий риск ТЭО 
96,9%) также чаще назначались антикоагулянты, 
ИНГКТ-2 и  валсартан+сакубитрил, при этом час-
тота назначения АМКР и блокаторов РААС в целом 
была статистически значимо меньшей.

Обсуждение
Перед обсуждением результатов исследования 

крайне важно обратить внимание на особенности 
методологии формирования выборки пациентов. 

ИНГКТ-2 (дапаглифлозин или эмпаглифлозин) — 
в  13,9% случаев. 4-компонентную БМТ получали 
12,4%, 3-компонентную  — 41,6%, 2-компонент-
ную — 27,0%, 1-компонентную — 10,2% пациентов.

В  таблице 2 отражены результаты сравнитель-
ного анализа частоты назначения данных классов 
лекарственных препаратов в  подгруппах пациен-
тов с  ФП и  СН в  зависимости от ФВ ЛЖ. Анти-
коагулянты статистически значимо реже назнача-
лись в  подгруппе с  ФВ ЛЖ <50%, в  т.ч. при высо-
ком риске ТЭО, при этом доля ПОАК в  структуре 
АКТ у  этих пациентов была выше. Данным лицам 
чаще назначались АМКР и  ИНГКТ-2, а  также 
валсартан+сакубитрил, вместе с  тем блокаторы 
РААС в целом статистически значимо чаще назна-
чались в подгруппе с СНсФВ ЛЖ. Пациенты с СН 
и  ФВ ЛЖ <50% в  большем проценте случаев на-
ходились на 4-компонентной БМТ при отсутствии 
статистически значимых различий в отношении до-
ли лиц, получавших 3-компонентную БМТ.

На рисунке 1 представлены результаты срав-
нительного анализа частоты назначения антикоа-
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Рис. 2    Сравнительный анализ частоты назначения АКТ и БМТ пациентам с ФП и СН с ФВ ЛЖ ≥50% в зависимости от пола. 
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лом оказалась сопоставимой с группами лиц с ана-
логичным клиническим фенотипом, описанными 
в  отечественных регистрах (за исключением более 
низкой частоты артериальной гипертензии, ише-
мического инсульта и инфаркта миокарда ЛЖ) [15, 
17, 25], а  также в  ранее выполненном нами ретро-
спективном анализе [18]. 

Превалирующей подгруппой являлись пациен-
ты с  ФВ ЛЖ ≥50% (53,5%), что отражает глобаль-
ную тенденцию увеличения в  структуре СН фено-
типа СНсФВ ЛЖ [26], хотя, следует отметить, воз-
можность гипердиагностики с учетом объективной 
сложности диагностических подходов при ФП [6]. 
При этом данные пациенты по сравнению с  под-
группой лиц с  ФВ ЛЖ <50% характеризовались 
меньшей частотой в анамнезе ТЭО и атеротромбо-
тических осложнений, что также не противоречит 
результатам регистровых исследований [15, 27].

При наличии показаний I класса для назначе-
ния антикоагулянтов у  94,1% пациентов анализи-
руемой выборки [2, 6] частота АКТ по состоянию 
на 31.12.2023г составила 77,8%, значительно превы-
сив данный показатель, полученный по результатам 
аналогичного ретроспективного анализа за 2019г 
(62,5%) [18]. При этом не выявлено его статисти-
чески значимых различий в зависимости от катего-
рии риска ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc (умерен-
ный или высокий).

Существенно по сравнению с  2019г увеличи-
лась и доля ПОАК в структуре АКТ данной когорты 
пациентов — с 51,2 до 72,9% [18], что соответствует 
позиции их приоритетного назначения при ФП как 
в целом [1, 2], так и при ее сочетании с СН [5, 6, 28].

Обращает на себя внимание статистичес ки 
значимо более высокая частота назначения  АКТ 
в  подгруппе лиц с  СНсФВ ЛЖ (79,7 vs 75,5%, 
р<0,001), что оказалось сопоставимым с  результа-
тами отечественного регистра РИФ-ХСН (76,7 vs 
68,7%, р<0,001) [15]. При этом женщины по сравне-
нию с мужчинами получали АКТ реже вне зависи-
мости от ФВ ЛЖ.

Частота назначения отдельных классов БМТ 
в  целом по выборке соответствовала результатам 
промежуточного анализа данных проспективно-
го многоцентрового регистра ПРИОРИТЕТ-ХСН, 
в котором блокатор РААС пациенты при включении 
в период с 21.12.2020 по 21.01.2022 получали в 80,2%, 
β-адреноблокатор  — в  81,0%, АМКР  — в  64,4%, 
ИНГКТ-2  — в  16,9% случаев [22]. Сопоставимой 
оказалась и  частота назначения комбинированной 
БМТ: в  исследовании ПРИОРИТЕТ-ХСН на ква-
дротерапии и 3-компонентной терапии находились 
11,8 и 44,3% пациентов, соответственно [22]. В связи 
с этим можно говорить о положительной динамике 
частоты назначения комбинированной БМТ при 
СН в отдельных субъектах РФ, сопоставляя выше-
указанные показатели с  результатами исследова-

Безусловно, извлечение массива данных из первич-
ной медицинской документации (ЭМК) с помощью 
технологий искусственного интеллекта и его после-
дующий анализ на сегодняшний день нельзя отне-
сти к  методам доказательной медицины в  отличие 
от рандомизированных клинических исследований 
и  регистров [24]. В  связи с  этим, несмотря на от-
носительно большое число пациентов, включенных 
в  исследование (n=7901), нельзя говорить о  высо-
ком уровне соответствия полученных данных ре-
альной клинической практике. В  первую очередь, 
это ограничение касается отсутствия возможности, 
по сравнению с  медицинскими регистрами, в  той 
же степени репрезентативно отразить наличие кар-
диоваскулярной и  некардиальной мультиморбид-
ности у пациентов с сочетанием ФП и СН. Реали-
зация задачи полной репрезентативности данных, 
несомненно, требует проведения многоцентровых 
проспективных российских регистровых иссле-
дований с  включением большого количества па-
циентов из различных субъектов РФ. Вместе с тем, 
значительные материальные и  временные затраты, 
необходимые для создания и функционирования по-
добных регистров, обуславливают необходимость 
поиска приемлемых альтернативных решений.

Другим основным ограничением исследова-
ния, которое могло оказать значительное влияние 
на количественные показатели, характеризующие 
отдельные клинические характеристики анализи-
руемой выборки, являлось включение лиц с  ФП 
и  СН при наличии информации о  ФВ ЛЖ. Одна-
ко в данном случае заполненность табличных дан-
ных по количественным показателям превышала 
50% (индекс массы тела  — 59,0%, уровень креа-
тинина крови и  расчетная скорость клубочковой 
фильтрации по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney 
Desease Epidemiology Collaboration)  — 73,4%), что 
позволило экстраполировать результат на всю вы-
борку. При этом заполненность табличных данных 
по всем представленным категориальным пока-
зателям, а  также возрасту пациентов и  риску ТЭО 
по шкале CHA2DS2-VASc составляла 100%. Кроме 
того, данное условие, наиболее вероятно, способ-
ствовало меньшей вероятности включения паци-
ентов с  "гипердиагностированной" СН, поскольку 
диагноз в этом случае основывался и на эхокардио-
графической картине.

В  перечне ограничений исследования следует 
отметить и отсутствие выделения в рамках подгруп-
пы лиц с  СН и  ФВ ЛЖ <50% отдельно пациентов 
со сниженной (<40%) и  умеренно сниженной (41-
49%) ФВ ЛЖ, анализа частоты назначения лекар-
ственных препаратов других классов, в  т.ч. диуре-
тической и липидснижающей терапии.

Вместе с  тем, анализируемая в  настоящем ис-
следовании выборка пациентов с ФП и СН по сво-
им основным клиническим характеристикам в  це-
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ния ЭПОХА-Не- СИТИ (амбулаторные пациенты 
из 3 субъектов РФ — Нижегородская, Костромская 
и Курганская области), в котором по состоянию на 
2022г 4-компонентная БМТ назначалась в  3,6%, 
а 3-компонентная — только в 19,8% случаев [26].

Вместе с тем эти показатели представляют наи-
больший интерес в подгруппе пациентов со снижен-
ной и умеренно сниженной ФВ ЛЖ. При сравнении 
полученных в  настоящем исследовании частот на-
значения отдельных классов БМТ у  лиц с  ФВ ЛЖ 
<50% можно вновь констатировать сопоставимость 
с  результатами промежуточного анализа регистра 
ПРИОРИТЕТ-ХСН, в котором блокатор РААС на-
значался в  80,2%, β-адреноблокатор  — в  82,6%, 
АМКР — в 71,4%, ИНГКТ-2 — в 19,7% случаев [22]. 
Однако, несмотря на высокую частоту назначения 
первых трех классов БМТ, оптимальная медика-
ментозная квадротерапия у  данных пациентов не-
достаточно широко используется в  реальной кли-
нической практике (17,4% в анализируемой выбор-
ке и  до 16,3% в  регистре ПРИОРИТЕТ-ХСН), что 
обусловлено пока еще низким процентом приме-
нения ИНГКТ-2. Кроме того, обращает внимание 
невысокая доля препарата валсартан+сакубит рил 
в  структуре блокаторов РААС, учитывая его более 
выраженные положительные эффекты в  контексте 
замедления структурно- функционального ремо-
делирования миокарда желудочков и  предсердий 
и снижения риска развития декомпенсации СН [19].

Сравнительный анализ назначения БМТ паци-
ентам с  ФП и  СН в  зависимости от половой при-
надлежности показал более низкую частоту назна-
чения женщинам препаратов валсартан+саку би-
трил и  ИНГКТ-2 при любой ФВ ЛЖ, несмотря на 
продемонстрированную одинаковую их эффектив-
ность у  мужчин и  женщин в  рандомизированных 
клинических исследованиях [29].

Завершая обсуждение результатов, важно от-
метить отсутствие возможности оценки наличия тех 
или иных противопоказаний к назначению как АКТ, 
так и отдельных классов БМТ пациентам изучаемой 
выборки. Необходимо также подчеркнуть вероят-

ность завышения полученных показателей частоты 
назначения пероральных антикоагулянтов и препа-
ратов, относящихся к  БМТ, вследствие особенно-
стей используемой методологии получения данных 
и выбранных нами критериев включения пациентов, 
что может служить объяснением расхождений с ре-
зультатами ранее проведенных регистровых иссле-
дований [25]. Однако большое количество лиц, от-
носящихся к конкретному клиническому фенотипу, 
а также временнáя дата, на которую был выполнен 
анализ проводимой терапии, позволяет говорить об 
актуальности и значимости полученных данных для 
реальной клинической практики, на основании ко-
торых возможна коррекция соответствующих управ-
ленческих решений и, в первую очередь, локальных 
протоколов ведения пациентов.

Заключение
Проведенный ретроспективный анализ демон-

стрирует значительную коморбидность пациентов 
с ФП в сочетании с СН и наличие в подавляющем 
большинстве случаев высокого риска ТЭО. Не-
смотря на положительную динамику частоты на-
значения АКТ и  доли ПОАК в  ее структуре при 
этом клиническом фенотипе, в  отдельных субъек-
тах РФ в  2023г в  сравнении с  данными аналогич-
ного анализа, выполненного нами с  помощью той 
же методологии получения информации за 2019г 
(увеличение с  62,5 до 77,8% и  с  51,2 до 72,9%, со-
ответственно), ее, по-прежнему, можно считать не 
соответствующей действующим клиническим ре-
комендациям. Что касается оптимальной медика-
ментозной терапии СН, то при высоком проценте 
назначения блокаторов РААС, β-адреноблокаторов 
и  АМКР у  пациентов со сниженной и  умеренно 
сниженной ФВ ЛЖ обращает внимание все еще 
низкий процент лиц, получающих в амбулаторном 
звене 4-компонентную БМТ (12,4%).

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

1. Van Gelder I, Rienstra M, Bunting K, et al. 2024 ESC Guidelines for 
the management of atrial fibrillation developed in collaboration with 
the European Association for Cardio- Thoracic Surgery (EACTS). 
Eur Heart J. 2024;45(36):3314-414. doi:10.1093/eurheartj/ehae176.

2. Arakelyan MG, Bockeria LA, Vasilieva EYu, et al. 2020 Clinical 
guidelines for Atrial fibrillation and atrial flutter. Russian Journal 
of Cardiology. 2021;26(7):4594. (In Russ.) Аракелян М. Г., Бо ке-
рия Л. А., Васильева Е. Ю. и  др. Фибрилляция и  трепета ние 
предсердий. Клинические рекомендации 2020. Рос сий ский 
кардиологический журнал. 2021;26(7):4594. doi:10.15829/ 
1560-4071-2021-4594.

3. Skotnikov AS, Algiyan EA, Sizova ZM. A  patient with atrial fibril-
la tion and comorbidities in clinical practice. Russian Journal of 
Car diology. 2020;25(11):4178. (In Russ.) Скотников А. С., Ал-

гиян Е. А., Сизова Ж. М. Коморбидный больной фибрилля-
цией предсердий в  реальной клинической практике. Рос-
сийский кардиологический журнал. 2020;25(11):4178. doi:10. 
15829/29/1560-4071-2020-4178.

4. Gagloeva DA, Mironov NYu, Lajovich LYu, et al. Atrial fibrillation 
and chronic heart failure: interrelationship and approaches to 
treatment. Russian Cardiology Bulletin. 2021;16(2):5-14. (In 
Russ.) Гаглоева Д. А., Миронов Н. Ю., Лайович Л. Ю. и  др. 
Взаимосвязь фибрилляции предсердий и  хронической сер-
дечной недостаточности. Современные подходы к  лечению. 
Кардиологический вестник. 2021;16(2):5-14. doi:10.17116/
Cardiobulletin2021160215.

5. McDonagh T, Metra M, Adamo M, et al. 2021 ESC Guidelines for 
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. 

Литература/References



55

Регистры и исследования

Russian Journal of Cardiology. 2023;28(1):5168. (In Russ.) 
McDonagh T., Metra M., Adamo M. и др. Рекомендации ESC по 
диагностике и лечению острой и хронической сердечной не-
достаточности 2021. Российский кардиологический журнал. 
2023;28(1):5168. doi:10.15829/1560-4071-2023-5168.

6. Galyavich AS, Tereshchenko SN, Uskach TM, et al. 2024 Clinical 
practice guidelines for Chronic heart failure. Russian Journal 
of Cardiology. 2024;29(11):6162. (In Russ.) Галявич А. С., 
Терещенко С. Н., Ускач Т. М. и  др. Хроническая сердечная не-
достаточность. Клинические рекомендации 2024. Российский 
кардиологический журнал. 2024;29(11):6162. doi:10.15829/ 
1560-4071-2024-6162.

7. Larina VN, Skiba IK, Skiba AS, et al. Heart failure and atrial fibrilla-
tion: updates and perspectives. Russian Journal of Cardiology. 
2022;27(7):5018. (In Russ.) Ларина В. Н., Скиба И. К., Скиба А. С. 
и др. Хроническая сердечная недостаточность и  фибрилляция 
предсердий: обновления и перспективы. Рос сийский кардио-
логический журнал. 2022;27(7):5018. doi:10.15829/1560-4071-
2022-5018.

8. Santhanakrishnan R, Wang N, Larson M, et al. Atrial Fibrillation 
Begets Heart Failure and Vice Versa: Temporal Associations and 
Differences in Preserved Versus Reduced Ejection Fraction. 
Circulation. 2016;133(5):484-92. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA. 
115.018614.

9. Osmolovskaya YuF, Romanova NV, Zhirov IV, et al. Epidemiology 
and management of heart failure patients with atrial fibrillation. 
Meditsinskiy sovet. 2016;10:93-7. (In Russ.) Осмоловская Ю. Ф., 
Романова Н. В., Жиров И. В. и  др. Эпидемиология и  особен-
ности терапии хронической сердечной недостаточности в со-
четании с  фибрилляцией предсердий. Медицинский совет. 
2016;10:93-7. doi:10.21518/2079-701X-2016-10-93-97.

10. Zakharov IP, Chomakhidze PSh, Kopylov FYu, et al. Determining 
The Risk of Atrial Fibrillation Paroxysm in Patients With Chronic 
Heart Failure With Intact and Reduced Ejection Fraction. 
Kardiologiia. 2024;64(3):25-33. (In Russ.) Захаров И. П., Чома-
хид зе П. Ш., Копылов Ф. Ю. и  др. Определение риска разви-
тия пароксизма фибрилляции предсердий у  пациентов 
с  хро нической сердечной недостаточностью с  сохранной 
и сни женной фракцией выброса. Кардиология. 2024;64(3):25-
33. doi:10.18087/cardio.2024.3.n2466.

11. Ardashev AV, Belenkov YuN, Matsiukevich MCh, et al. Atrial Fib-
rillation and Mortality: Prognostic Factors and Direction of Preven-
tion. Kardiologiia. 2021;61(2):91-8. (In Russ.) Ардашев А. В., 
Беленков Ю. Н., Матюкевич М. Ч. и др. Фибрилляция предсер-
дий и  смертность: прогностические факторы и  терапевтиче-
ские стратегии. Кардиология. 2021;61(2):91-8. doi:10.18087/
cardio.2021.2.n1348.

12. Blum S, Aeschbacher S, Meyre P, et al. Incidence and pre dic tors of 
atrial fibrillation progression. J Am Heart Assoc. 2019;8:e012554. 
doi:10.1161/JAHA.119.012554.

13. Rohla M, Weiss T, Pecen L, et al. Risk factors for thromboembolic 
and bleeding events in anticoagulated patients with atrial 
fibrillation: the prospective, multicentre observational PREvention 
oF thromboembolic events–European Registry in Atrial Fibrillation 
(PREFER in AF). BMJ Open. 2019;9:e022478. doi:10.1136/
bmjopen-2018-022478.

14. Rossello X, Gil V, Escoda R, et al. Editor’s choice  — impact of 
identifying precipitating factors on 30-day mortality in acute heart 
failure patients. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 2019;8:667-
80. doi:10.1177/2048872619869328.

15. Zhirov IV, Safronova NV, Osmolovskaya YuF, et al. Prognostic 
value of atrial fibrillation in patients with heart failure and different 
left ventricular ejection fraction: results of the multicenter RIF-

CHF register. Russian Journal of Cardiology. 2021;26(1):4200. 
(In Russ.) Жиров И. В., Сафронова Н. В., Осмоловская Ю. Ф. 
и  др. Прогностическое значение фибрилляции предсердий 
у пациентов с сердечной недостаточностью с разной фракци-
ей выброса левого желудочка: результаты многоцентрового 
регистра РИФ-ХСН. Российский кардиологический журнал. 
2021;26(1):4200. doi:10.15829/1560-4071-2021-4200.

16. Kotecha D, Chudasama R, Lane D, et al. Atrial fibrillation and heart 
failure due to reduced versus preserved ejection fraction: A sys-
tematic review and meta-analysis of death and adverse out comes. 
Int J Cardiol. 2016;203:660-6. doi:10.1016/j.ijcard.2015.10.220.

17. Stepina EV, Lukyanov MM, Bichurina MA, et al. Prescription 
of medications influencing prognosis in atrial fibrillation with 
arterial hypertension, coronary heart disease, chronic heart 
failure, by the registry REKVAZA-CLINIC. Cardiovascular Therapy 
and Prevention. 2017;16(2):33-8. (In Russ.) Степина Е. В., 
Лукьянов М. М., Бичурина М. А. и др. Назначение медикамен-
тозной терапии, влияющей на прогноз у  больных с  фибрил-
ляцией предсердий в  сочетании с  артериальной гипертони-
ей, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной 
недостаточностью по данным регистра РЕКВАЗА-КЛИНИКА. 
Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2017;16(2):33-8. 
doi:10.15829/1728-8800-2017-2-33-38.

18. Druzhilov MA, Kuznetsova TYu, Gavrilov DV, et al. Clinical 
characteristics and frequency of anticoagulation in patients with 
atrial fibrillation and heart failure: results of a retrospective big data 
analysis. Cardiovascular Therapy and Prevention. 2023;22(2):3477. 
(In Russ.) Дружилов М. А., Кузнецова Т. Ю., Гаврилов Д. В. и др. 
Клинические характеристики и частота назначения антикоагу-
лянтов пациентам с  фибрилляцией предсердий и  сердечной 
недостаточностью в Российской Федерации: результаты ана-
лиза "больших данных". Кардиоваскулярная терапия и профи-
лактика. 2023;22(2):3477. doi:10.15829/1728-8800-2023-3477.

19. Uskach TM, Safiullina AA, Makeev MI, et al. The effect of 
angiotensin receptors and neprilysin inhibitors on myocardial 
remodeling in patients with chronic heart failure and atrial 
fibrillation. Kardiologiia. 2019;59(10S):64-72. (In Russ.) 
Ускач Т. М., Сафиуллина А. А., Макеев М. И. и  др. Влияние 
ингибиторов рецепторов ангиотензина- неприлизина на ре-
моделирование миокарда у  пациентов с  хронической сер-
дечной недостаточностью и  фибрилляцией предсердий. 
Кардиология. 2019;59(10S):64-72. doi:10.18087/cardio.n815.

20. Pandey A, Okaj I, Kaur H, et al. Sodium- glucose co-transporter 
inhibitors and atrial fibrillation: a  systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. J Am Heart Assoc. 2021; 
10:e022222. doi:10.1161/JAHA.121.022222.

21. Loukianov MM, Martsevich SYu, Mareev YuV, et al. Patients with 
a  Combination of Atrial Fibrillation and Chronic Heart Failure in 
Clinical Practice: Comorbidities, Drug Treatment and Outcomes. 
Rational Pharmacotherapy in Cardiology. 2021;17(6):816-24. (In 
Russ.) Лукьянов М. М., Марцевич С. Ю., Мареев Ю. В. и  др. 
Больные с  сочетанием фибрилляции предсердий и  хрони-
ческой сердечной недостаточности в  клинической практи-
ке: сопутствующие заболевания, медикаментозное лечение 
и  исходы. Рациональная Фармакотерапия в  Кардиологии. 
2021;17(6):816-24. doi:10.20996/1819-6446-2021-12-05.

22. Shlyakhto EV, Belenkov YuN, Boytsov SA, et al. Interim analysis of 
a prospective observational multicenter registry study of patients 
with chronic heart failure in the Russian Federation "PRIORITET-
CHF": initial characteristics and treatment of the first included 
patients. Russian Journal of Cardiology. 2023;28(10):5593. 
(In Russ.) Шляхто Е. В., Беленков Ю. Н., Бойцов С. А. и  др. 
Результаты промежуточного анализа проспективного на-



56

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

блюдательного многоцентрового регистрового исследова-
ния пациентов с  хронической сердечной недостаточностью 
в  Российской Федерации "ПРИОРИТЕТ-ХСН": исходные 
характеристики и  лечение первых включенных пациентов. 
Российский кардиологический журнал. 2023;28(10):5593. 
doi:10.15829/1560-4071-2023-5593.

23. Gusev AV, Zingerman BV, Tyufilin DS, et al. Electronic medical 
records as a  source of real-world clinical data. Real- World Data 
& Evidence. 2022;2(2):8-20. (In Russ.) Гусев А. В., Зингер-
ман Б. В., Тюфилин Д. С. и  др. Электронные медицинские 
карты как источник данных реальной клинической практики. 
Реальная клиническая практика: данные и  доказательства. 
2022;2(2):8-20. doi:10.37489/2782-3784-myrwd-13.

24. Martsevich SYu, Kutishenko NP, Lukina YuV, et al. Observational 
studies and registers. Their quality and role in modern eviden-
cebased medicine. Cardiovascular Therapy and Prevention. 
2021;20(2):2786. (In Russ.) Марцевич С. Ю., Кутишенко Н. П., 
Лукина Ю. В. и  др. Наблюдательные исследования и  ре-
гистры. Их качество и  роль в  современной доказательной 
медицине. Кардиоваскулярная терапия и  профилактика. 
2021;20(2):2786. doi:10.15829/1728-8800-2021-2786.

25. Stepina EV, Martsevich SYu, Lukyanov MM, et al. Typical profile of 
a patient with atrial fibrillation in the Russian population based on 
medical registries. A  systematic review. Cardiovascular Therapy 
and Prevention. 2024;23(9):4109. (In Russ.) Степина Е. В., Мар-

цевич С. Ю., Лукьянов М. М. и др. Оценка типичного портрета 
пациента с  фибрилляцией предсердий в  российской попу-
ляции по данным медицинских регистров. Систематический 
обзор. Кардиоваскулярная терапия и  профилактика. 2024; 
23(9):4109. doi:10.15829/1728-8800-2024-4109.

26. Fomin IV, Belenkov YuN, Mareev VYu, et al. EPOCH-CHF As 
A  Mirror of the Current Problems in Cardiovascular Diseases 
Treatment in Real Clinical Practice. Kardiologiia. 2024;64(11):48-
61. (In Russ.) Фомин И. В., Беленков Ю. Н., Мареев В. Ю. и  др. 
ЭПОХА-ХСН — зеркало проблем лечения сердечно- сосудистых 
заболеваний в реальной клинической практике. Кардиология. 
2024;64(11):48-61. doi:10.18087/cardio.2024.11.n2808.

27. Siller- Matula J, Pecen L, Patti G, et al. Heart failure subtypes 
and thromboembolic risk in patients with atrial fibrillation: The 
PREFER in AF-HF substudy. Int J Cardiol. 2018;265:141-7. doi:10. 
1016/j.ijcard.2018.04.093.

28. Savarese G, Giugliano R, Rosano G, et al. Efficacy and safety 
of novel oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation and 
heart failure: a  meta-analysis. JACC Heart Fail. 2016;4(11):870-
80. doi:10.1016/j.jchf.2016.07.012.

29. Glezer MG. Chronic Heart Failure: Focus on Differences Between 
Men and Women. Kardiologiia. 2024;64(11):117-31. (In Russ.) 
Глезер М. Г. Хроническая сердечная недостаточность: фокус 
на различия между мужчинами и  женщинами. Кардиология. 
2024;64(11):117-31. doi:10.18087/cardio.2024.11.n2790.



57

Регистры и исследования

Проспективный регистр острого коронарного синдрома 
без подъема сегмента ST в региональном сосудистом 
центре (CONTRAST). Дизайн исследования и результаты 
госпитального этапа
Марцевич С. Ю.1, Калайджян Е. П.1, Загребельный А. В.1, Бородин А. Н.2, 
Кутишенко Н. П.1, Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ГБУЗ МО "Сергиево- Посадская больница". Сергиев- Посад, Россия

Цель. Оценить реальную практику установления диагнозов ин-
фаркт миокарда без подъёма ST (ИМбпST) и нестабильная стено-
кардия (НС) у больных, поступающих с диагнозом острый коронар-
ный синдром без подъёма ST в региональный сосудистый центр 
одного из городов Московской области.
Материал и методы. В проспективный регистр CONTRAST (The 
Registry of Acute Coronary Syndrome without ST-segment Elevation in 
the Regional Vascular Center), в который включены все пациенты, 
последовательно поступавшие с диагнозом коронарный синдром 
без подъёма ST в период с октября 2018 по март 2019гг. При по-
ступлении всем больным проводилась коронароангиография 
(КАГ). Вопрос о проведении чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) решался в зависимости от результатов КАГ, а также 
в зависимости от клинического состояния больных, данных элек-
трокардиограммы (ЭКГ), анамнеза. К моменту выполнения КАГ 
и принятия решения о проведении ЧКВ данные анализа крови на 
уровень тропонина были неизвестны. 
Результаты. В исследование было включено 136 пациентов, из 
которых 83 (61%) составляли мужчины. Средний возраст больных 
составил 63,8±10,9 года, варьируя от 38 до 93 лет. При выписке 
из стационара диагноз НС был установлен у 112 (82,4%) человек 
и ИМбпST у 24 (17,6%) пациентов. НС чаще регистрировалась 
у пациентов женского пола по сравнению с ИМбпST — 40,2 vs 33% 
(р>0,05). ИМбпST, наоборот, чаще регистрировался у мужчин — 
66,7 vs 59,8% (р>0,05). Пациенты с ИМбпST были старше, чем па-
циенты с НС — 69 лет vs 63 года (р=0,011). У пациентов с ИМбпST 
существенно чаще встречался ранее перенесённый ИМ в анамне-
зе — 58 vs 32% (р=0,029). По ангиографическим данным пациенты 
с ИМбпST демонстрировали более высокую частоту многососу-
дистого поражения коронарных артерий — 50 vs 26,8% (р=0,041). 
Преимущественно у пациентов с ИМбпST наблюдается увеличение 
уровня тропонина I — 83 vs 50% (р=0,011). У пациентов с НС экс-

тренные ЧКВ осуществлялись существенно реже по сравнению 
с пациентами, страдающими от ИМбпST — 28 vs 67% (р=0,001). 
При назначении двой ной антиагрегантной терапии в стационаре 
больным с ИМбпST в качестве второго препарата предпочтение от-
давалось тикагрелору — 50 vs 10% (р<0,001), в то время как у па-
циентов с НС, напротив, чаще применялся клопидогрел — 84 vs 
50% (р<0,001).
Заключение. Результаты настоящего исследования позволяют 
предположить, что при установке окончательного диагноза врачи 
в большей степени ориентировались на данные анамнеза, тяжесть 
клинического состояния больных, изменения на ЭКГ и эхокардио-
графии, выраженность изменений при КАГ. Данные о содержании 
кардиоспецифического тропонина реже принимались во внимание.
Ключевые слова: нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда 
без подъема ST, острый коронарный синдром без подъема ST.
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ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — ИМ без подъёма сегмента ST, ИМпST — ИМ с подъёмом сегмента ST, КАГ — коронароангиография, НС — нестабильная стенокардия, ОКС — острый коронарный син-
дром, ОКСбпST — ОКС без подъёма ST, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, РСЦ — региональный сосудистый центр, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЭКГ — электрокар-
диограмма, CONTRAST — The Registry of Acute Coronary Syndrome without ST-segment Elevation in the Regional Vascular Center, Tn — тропонин.

Prospective registry of non- ST-elevation acute coronary syndrome in a regional vascular center (CONTRAST). 
Study design and outcomes of the hospital stage
Martsevich S. Yu.1, Kalaydzhyan E. P.1, Zagrebelny A. V.1, Borodin A. N.2, Kutishenko N. P.1, Drapkina O. M.1
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Введение
Начиная с конца ХХв при обострении течения 

ишемической болезни сердца стали использовать 
термин острый коронарный синдром (ОКС), кото-
рый мог сопровождаться подъемом или отсутстви-
ем подъема сегмента ST на электрокардиограмме 
(ЭКГ) [1]. Соотношение между этими двумя вида-
ми ОКС постепенно менялось в  пользу ОКС без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) или нестабильной 
стенокардии (НС) [2]. 

ОКС является лишь предварительным диагно-
зом, его исходами могут быть инфаркт миокарда 
(ИМ) с подъёмом ST (ИМпST), ИМ без подъёма ST 
(ИМбпST), а также НС [1]. Частота НС была доста-
точно высокой в  конце ХХ века, однако с  появле-
нием биохимических маркеров ишемии миокарда 
частота установления этого диагноза постоянно 
снижалась [3]. Использование кардиоспецифиче-
ского белка тропонина (Tn), чувствительность ко-

торого в  отношении выявления некроза миокарда 
постоянно повышалась, способствовало значи-
тельному снижению случаев постановки диагноза 
НС [4]. Это позволило выдающемуся кардиологу 
Braunwald E в  2013г сделать вывод о  том, что диа-
гноз НС вскоре исчезнет, т.к. любая, по его мне-
нию, длительная ишемия миокарда приводит к его 
некрозу, который может быть выявлен с  помощью 
высокоспецифического Tn [5].

Реальная клиническая практика, как в  на-
шей стране, так и за рубежом, свидетельствует, что 
и при повсеместном внедрении определения высо-
коспецифичного Tn при ОКС диагноз НС продол-
жает устанавливаться [6], причем его частота зна-
чительно варьирует в  разных исследованиях. Так, 
проведенный анализ российских регистров ОКС 
показал, что частота НС как исхода ОКС варьирует 
от 5,6% [7] до 55% [8]. Нельзя исключить, что та-
кие значительные различия в частоте установления 

Aim. To evaluate the real-world practice of diagnosing non- ST-
elevation myocardial infarction (NSTEMI) and unstable angina (UA) in 
patients admitted with a diagnosis of non- ST-elevation acute coronary 
syndrome (NSTE-ACS) to a regional vascular center of one of the Mos-
cow region cities.
Material and methods. The prospective registry of NSTE-ACS in 
a regional vascular center (CONTRAST) included all patients consistently 
admitted with a diagnosis of NSTE-ACS from October 2018 to March 
2019. Upon admission, all patients underwent coronary angiography 
(CAG). Percutaneous coronary intervention (PCI) was considered 
depending on the CAG data, as well as the clinical condition of the 
patients, electrocardiographic and medical history data. At the time of 
CAG and the decision for PCI, the blood troponin levels were unknown.
Results. The study included 136 patients, of whom 83 (61%) were men. 
The mean age of patients was 63,8±10,9 years, ranging from 38 to 93 
years. At hospital discharge, UA was diagnosed in 112 (82,4%) patients 
and NSTEMI — in 24 (17,6%). UA was more common in female patients 
than NSTEMI — 40,2 vs 33% (p>0,05). NSTEMI, on the contrary, was 
more common in males — 66,7 vs 59,8% (p>0,05). Patients with NSTEMI 
were older than patients with UA — 69 years vs 63 years (p=0,011). 
Patients with NSTEMI were significantly more likely to have a prior MI — 
58 vs 32% (p=0,029). According to angiographic data, patients with 
NSTEMI demonstrated a higher prevalence of multivessel coronary 
artery disease — 50 vs 26,8% (p=0,041). Predominantly in patients 
with NSTEMI, an increase in the troponin I level was observed — 83 vs 
50% (p=0,011). In patients with UA, emergency PCI was performed 
significantly less frequently compared to patients with NSTEMI — 28 vs 
67% (p=0,001). When prescribing dual antiplatelet therapy in a hospital, 
ticagrelor was preferred as the second drug in patients with NSTEMI — 
50 vs 10% (p<0,001), while in patients with UA, on the contrary, 
clopidogrel was used more often — 84 vs 50% (p<0,001). 

Conclusion. The results suggest that when making a definitive 
diagnosis, doctors were more focused on the medical history, the 
clinical condition of patients, ECG and echocardiography abnormalities, 
and the severity of CAG changes. Data on cardiac specific troponin 
levels were less often considered.
Keywords: unstable angina, non- ST-elevation myocardial infarction, 
non- ST-elevation acute coronary syndrome.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Частота нестабильной стенокардии (НС) при 
остром коронарном синдроме (ОКС) без подъ-
ема сегмента ST по мере совершенствования 
определения кардиоспецифических биомарке-
ров, в  первую очередь высокочувствительного 
тро понина, по данным ряда исследований по-
стоянно снижалась. В настоящее время частота 
НС как исхода ОКС по данным разных исследо-
ваний колеблется весьма значительно.

Что добавляют результаты исследования?
•  По данным регистра CONTRAST (The Registry 

of Acute Coronary Syndrome without ST-segment 
Ele vation in the Regional Vascular Center) частота 
НС как исхода заболевания существенно пре-
вышала частоту инфаркта миокарда без подъема 
сегмента ST. При постановке диагноза врачи 
в большей степени ориентировались не на уро-
вень тропонина, а на тяжесть клинического со-
стояния, выраженность изменений на электро-
кардиограмме, данные эхокардиографии, тя-
жесть поражения коронарных артерий.

Key messages
What is already known about the subject?

•  According to a number of studies, the incidence of 
unstable angina (UA) in non- ST-elevation acu te 
coronary syndrome (ACS) has been steadily de cre-
asing as the definition of cardiac biomarkers, pri ma-
rily high-sensitivity troponin, has improved. Cur-
rent ly, the incidence of UA as an outcome of ACS 
varies significantly according to different studies.

What might this study add?
•  According to the prospective registry of non-ST-

ele vation acute coronary syndrome in a  regio nal 
vas cular center (CONTRAST), the incidence of 
UA as a  disease outcome significantly exceeded 
the incidence of non- ST-elevation myocardi al in-
farc tion. When making a diagnosis, doctors focused 
more on the clinical condition, electrocardio gra-
phic and echocardiographic abnormalities, and co-
ro na ry artery involvement than on the level of tro-
po nin.

диагноза НС объясняются неодинаковыми подхо-
дами к диагностике этого заболевания в разных ле-
чебных учреждениях. 

Цель проспективного исследования  — оце-
нить реальную практику установления диагноза 
ИМбпST и НС у больных, поступающих с диагно-
зом ОКСбпST в  региональный сосудистый центр 
одного из городов Московской области. 

Материал и методы 
В проспективный регистр CONTRAST (The Registry 

of Acute Coronary Syndrome without ST-segment Elevation 
in the Regional Vascular Center) включено 136 пациентов, 
поступивших в  региональный сосудистый центр (РСЦ) 
г. Сергиев Посад с  первого дня его открытия в  октябре 
2018г по март 2019г с диагнозом ОКСбпST (рисунок 1). 

Критерии включения в исследование:
— мужчины и  женщины любого возраста, посту-

пившие в стационар с диагнозом ОКСбпST;
— оформленное информированное согласие на об-

работку персональных данных и согласие на телефонный 
контакт при проспективном наблюдении.

Критерии невключения:
— больные с подтвержденным ИМпST;
— больные, проживающие вне пределов Москов-

ской области и г. Москвы;
— отказ от подписания информированного согласия.
При поступлении в  стационар всем больным про-

водилась коронароангиография (КАГ). Вопрос о  прове-
дении чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
решался в зависимости от результатов КАГ, а также в за-
висимости от клинического состояния больных, данных 

Пациенты, поступившие в стационар с диагнозом: 
ОКСбпST

за период октябрь 2018г — март 2019г

Выписка пациентов 
из стационара

ИМбпST,
n=24

НС,
n=112

Анализ полученных данных

Установление жизненного статуса 
через 5 лет

Рис. 1    Общая схема регистра CONTRAST.
Примечание: ИМбпST  — инфаркт миокарда без подъема сегмен-
та ST, НС  — нестабильная стенокардия, ОКСбпST  — острый ко-
ронарный синдром без подъема ST, CONTRAST  — The Registry of 
Acute Coronary Syndrome without ST-segment Elevation in the Regional 
Vascular Center.

ЭКГ, анамнеза. На момент решения о целесообразности 
проведения ЧКВ результаты анализа крови на содержа-
ние кардиоспецифического Tn I, который, в  конечном 
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стандартная ошибка и  среднеквадратичное отклонение 
(M±SD), интервал вариации (минимум и  максимум). 
Совокупности количественных показателей, распреде-
ление которых отличалось от нормального, описывались 
при помощи значений медианы (Me) и  интерквартиль-
ного размаха (Q25; Q75). При сравнении средних вели-
чин в нормально распределенных совокупностях количе-
ственных данных рассчитывался t-критерий Стьюдента. 
Для сравнения независимых совокупностей в случаях от-
сутствия признаков нормального распределения данных 
использовался U-критерий Манна- Уитни. Значимыми 
считались различия при р<0,05.

Результаты
В  исследование было включено 136 пациен-

тов, из которых 83 (61%) составляли мужчины, а 53 
(39%)  — женщины. Средний возраст больных со-
ставил 62,8±11 года, варьируя от 37 до 93 лет. Само-
стоятельно поступили в больницу — 30 (22,1%), в то 
время как 106 (77,9%) больных были доставлены 
через службу скорой помощи. В течение первых 6 ч 
после начала приступа за медицинской по мощью 
обратились 49 (36%) человек, в то время как в про-
межутке 6-12 ч — 87 (64%) человек. Всем поступив-
шим пациентам проведена КАГ. По шкале GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events) пациен-
ты преимущественно относились к  группе средне-
го и низкого риска, у 13% пациентов данные отсут-
ствовали (рисунок 2). Средний срок госпитализа-
ции составил 5 (4; 7) дней. 

При выписке из стационара был установлен 
диагноз НС у  112 (82,4%) человек и  ИМбпST у  24 
(17,6%) пациентов. Сравнительный анализ двух 
групп  — с  установленным диагнозом ИМбпST 
и НС показал, что НС чаще регистрировалась у па-
циентов женского пола по сравнению с ИМбпST — 
40,2 vs 33,3% (р>0,05). ИМбпST, наоборот, чаще ре-
гистрировался у  мужчин — 66,7 vs 59,8% (р>0,05). 
Пациенты с  ИМбпST были старше, чем пациенты 
с НС — 68,2±11,9 vs 61,9±10,5 лет (р=0,008). Паци-
енты с  ИМбпST значительно чаще имели перене-
сённый ИМ в  анамнезе — 58 vs 32% (р=0,029). По 

итоге, был определен у всех больных, как правило, были 
неизвестны.

Все данные, полученные при обследовании в стаци-
онаре, заносились в  специально созданную карту реги-
стра. В нее включались анамнестические данные, клини-
ческие и  лабораторно- инструментальные показатели на 
момент госпитализации пациента и в период его пребы-
вания в  стационаре. Окончательный диагноз устанавли-
вался при выписке больных из стационара (ИМбпST или 
НС), на основании действующих клинических рекомен-
даций на период проведения исследования. В настоящей 
работе приводится сравнительная характеристика боль-
ных с  установленными при обследовании в  стационаре 
диагнозами ИМбпST и НС и сравнивается тактика их ве-
дения во время пребывания в стационаре.

Ни один из авторов статьи не принимал участия 
в установлении окончательного диагноза. 

После выписки больных из стационара через 5  лет 
оценивался их жизненный статус, а  также основные ос-
ложнения, возникшие за этот период. Эти данные полу-
чали с  помощью единой медицинской информационно- 
аналитической системы (ЕМИАС) или при телефонном 
опросе больного или его родственников (в случае смер-
ти больного). Выясняли наличие следующих событий за 
указанный период: нефатальный ИМ, острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК), повторные 
госпитализации по сердечно- сосудистым причинам, 
повторное ЧКВ, коронарное шунтирование, сердечно- 
сосудистая смерть, смерть от всех причин и  сочетание 
всех событий. Отклик за данный период наблюдения со-
ставил 100%. 

Первичной конечной точкой при проспективном на-
блюдении была принята смерть больных от всех причин. 

Статистический анализ. Обработка данных прово-
дилась при помощи статистического пакета IBM SPSS 
Statistics 26. Для качественных показателей определя-
лись частоты (%). Различия по качественным призна-
кам оценивались с  помощью критерия χ2 Пирсона, для 
сравнения малых выборок — с  использованием точного 
критерия Фишера и  применением поправки Йетса. Ко-
личественные показатели оценивались на предмет со-
ответствия нормальному распределению, для этого ис-
пользовался критерий Шапиро- Уилка (при числе ис-
следуемых <50) или критерий Колмогорова- Смирнова 
(при числе исследуемых >50). Для каждого показателя, 
измеряемого по количественной шкале, определялись 

0% 10% 20% 30% 40% 50%

44%GRACE низкий риск

29%GRACE средний риск

14%GRACE высокий риск

13%GRACE  нет данных

Рис. 2    Градация по шкале GRACE всех поступивших пациентов с диагнозом ОКСбпST в РСЦ.
Примечание: ОКСбпST  — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, РСЦ  — региональный сосудистый центр, GRACE  — 
Global Registry of Acute Coronary Events.
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регистрировалась депрессия сегмента ST на ЭКГ 
(50 vs 18,8%, р=0,003), при эхокардиографии у них 
чаще выявлялись зоны гипокинеза (62,5 vs 36%, 

таким факторам, как курение, ожирение, артери-
альная гипертония, дислипидемия в  анамнезе, са-
харный диабет, ОНМК, существенных различий не 
выявлено (таблица 1).

Пациенты с  ИМбпST более активно обраща-
лись за помощью в течение первых 6 ч от болевого 
приступа, в то время как пациенты с НС чаще об-
ращались за медицинской помощью в  период от 6 
до 12 ч после появления симптомов (р=0,041) (ри-
сунок 3). При госпитализации пациенты с ИМбпST 
чаще находились в  более тяжелом состоянии по 
сравнению с пациентами с НС — 45 vs 8% (р<0,001), 
однако ангинозные боли ощущались в  одинаковой 
степени в обеих группах (таблица 2).

По ангиографическим данным пациенты 
с  ИМбпST чаще имели многососудистое пораже-
ние коронарных артерий  — 50 vs 26,8% (р=0,041). 
У  пациентов с  НС экстренные ЧКВ осуществля-
лись существенно реже по сравнению с  пациента-
ми, страдающими от ИМбпST — 28 vs 67% (р=0,001). 
Неодномоментное ЧКВ за период госпитализа-
ции выполнено только у 3 (2,7%) пациентов с НС. 
У  больных с  ИМбпST во время проведения ЧКВ 
устанавливались чаще несколько стентов одновре-
менно, чем у пациентов с НС — 20 vs 4,5% (р=0,016).

На основании анализа лабораторных данных 
у  пациентов с  ИМбпST чаще зафиксировано уве-
личение уровня TnI (83 vs 50%, р=0,011), а  так-
же снижение содержания гемоглобина (25 vs 8%, 
р=0,027). У больных с ИМбпST патологический зу-
бец Т выявлен у  29,2% больных, достоверно чаще 

Таблица 1 
Основные демографические характеристики  

и факторы сердечно-сосудистого риска пациентов, поступивших в РСЦ 
Показатель, n (%) НС, n=112 ИМбпST, n=24 p
Мужчины/женщины 67 (59,8)/45 (40,2) 16 (66,7)/8 (33,3) 0,6943

Возраст (лет), M±SD 61,9±10,5 
(95% ДИ: 59,7-63,6)

68,2±11,9 
(95% ДИ: 63,1-73,2)

0,0082

Наличие инвалидности 11 (9,8) 2 (8,3) 0,1981

Курящие 12 (10,7) 3 (12,5) 0,7294

Ожирение 21 (18,8) 4 (16,7) 1,04

АГ в анамнезе 110 (98,2) 24 (100) 1,04

Стенокардия в анамнезе 27 (33,3) 4 (23,5) 0,6153

Гиперхолестеринемия в анамнезе 72 (64,3) 18 (75%) 0,4423

СД 2 типа в анамнезе и выявленный в стационаре 23 (20,5%) 10 (41,7%) 0,0543

ПИКС в анамнезе 36 (32,1) 14 (58,3%) 0,0293

ЧКВ в анамнезе 19 (17) 4 (16,7) 1,04

АКШ в анамнезе 3 (2,7) 0 1,04

ОНМК в анамнезе 14 (12,5) 3 (12,5) 1,04

ФП в анамнезе и на момент поступления 68 (60,7) 18 (75) 0,2783

Примечание: 1 — χ2 Пирсона, 2 — t-критерий Стъюдента, 3 — χ2 Пирсона с поправкой Йетса, 4 — точный критерий Фишера. АГ — артери-
альная гипертензия, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ДИ — доверительный интервал, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема 
сегмента ST, НС — нестабильная стенокардия, ОНМК — острое нарушение мозговое кровообращение, ПИКС — постинфарктный кардио-
склероз, РСЦ — региональный сосудистый центр, СД — сахарный диабет, ФП — фибрилляция предсердий, ЧКВ — чрескожное коронар-
ное вмешательство.

32,1%

54,2%

67,9%

45,8%

0%

20%

40%

60%

80%

НС,
n=112

ИМбпST,
n=24

Госпитализация в течение 6 ч от начала приступа

Госпитализация от 6 до 12 ч от начала приступа

Рис. 3     Время госпитализации от момента появления жалоб у паци-
ентов c ОКСбпST.

Примечание: ИМбпST  — инфаркт миокарда без подъема сегмента 
ST, НС — нестабильная стенокардия, ОКСбпST — острый коронар-
ный синдром без подъема сегмента ST.
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циентам не было проведено ЧКВ, что, вероятно, 
обусловлено несколькими факторами, такими как 
оценка врачами необходимости данного вмеша-
тельства, клиническим состоянием пациента или 
наличием противопоказаний. Примерно 20% боль-
ным не был рекомендован второй антиагрегант, 
и,  что особенно важно, у  6,3% из них было вы-
полнено ЧКВ. На момент выписки из стационара, 
только пациентам с НС были рекомендованы пре-
параты из класса блокаторов кальциевых каналов, 
что составило 34%. По другим классам препара-
тов, рекомендованных при выписке из стационара, 

р=0,035), по сравнению с  пациентами с  НС (та-
блица 3). Как следует из данных, представленных 
в таблице 4, в которой отражена проведенная тера-
пия в  стационаре у  больных с  ИМбпST при выбо-
ре второго антиагреганта при назначении двой ной 
антиагрегантной терапии предпочтение отдавалось 
тикагрелору (50 vs 10%, р<0,001), в  то время как 
у пациентов с НС, напротив, чаще применялся кло-
пидогрел (84 vs 50%, р<0,001). 

Следует отметить, что при выписке из стаци-
онара ~5% пациентам с  ИМбпST не назначена 
ацетилсалициловая кислота. Кроме того, этим па-

Таблица 3 
Данные объективного осмотра и лабораторно-инструментальных исследований  

пациентов, поступивших в стационар
Показатель, n (%) НС, n=112 ИМбпST, n=24 p
ЧДД >20 дыхательных движений/мин 2 (1,8) 1 (4,2) 0,4443

Сатурация <95% 7 (6,3) 3 (12,5) 0,5151

Тахикардия (ЧСС >90 уд./мин) 20 (17,9) 8 (33,3) 0,13

Наличие гипертензии по САД и ДАД 61 (54,5) 12 (50) 0,6911

Повышение уровня Tn I 56 (50) 20 (83,3) 0,0111

Повышение концентрации КФК-МВ 30 (26,8) 7 (29,2) 1,02

Общий ХС >4,0 ммоль/л 79 (71,8) 16 (72,7) 1,02

ХС ЛНП >1,8 ммоль/л 96 (88,1) 17 (73,9) 0,1012

Анемия, выявленная в стационаре 9 (8) 6 (25) 0,0273

Повышенный креатинин* 29 (25,9) 5 (20,8) 0,7952

Депрессия сегмента ST на ЭКГ 21 (18,8) 12 (50) 0,0032

Патологический зубец Т на ЭКГ 18 (16,1) 7 (29,2) 0,1503

Наличие зон гипокинеза при ЭхоКГ 41 (36,6) 15 (62,5) 0,0352

Наличие зон акинеза при ЭхоКГ 3 (2,7) 1 (4,2) 0,5443

ФВ >50% 98 (87,5) 18 (75) 0,1233

ФВ промежуточная (40-49%) 7 (6,3) 3 (12,5) 0,3813

ФВ низкая (<40%) 4 (3,6) 3 (12,5) 0,1053

Примечание: *  — согласно нормативам лаборатории данного медицинского учреждения, повышенным креатинином считались данные 
>97 ммоль/л у женщин и 115 ммоль/л у мужчин. 1 — χ2 Пирсона, 2 — χ2 Пирсона с поправкой Йетса, 3 — точный критерий Фишера. ДАД — 
диастолическое артериальное давление, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, КФК-МВ — креатинфосфокиназа МВ, 
ЛНП — липопротеины низкой плотности, НС — нестабильная стенокардия, САД — систолическое артериальное давление, ФВ — фракция 
выброса, ХС — холестерин, ЧДД — частота дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма, 
ЭхоКГ — эхокардиография.

Таблица 2 
Клиническая картина при поступлении пациентов в РСЦ

Показатель, n (%) НС, n=112 ИМбпST, n=24 p
Ангинозная боль в сердце при поступлении 100 (89,3) 21 (87,5) 0,7293

Одышка 48 (42,9) 13 (54,2) 0,3121

Хрипы в легких 11 (45,8) 19 (17) 0,0052

Периферические отеки 15 (13,4) 3 (12,5) 1,03

Степень тяжести при поступлении
Удовлетворительное 3 (2,7) 0 <0,0011

Средней тяжести 99 (88,4) 13 (54,2)
Тяжелое 9 (8) 11 (45,8)
Крайне тяжелое 1 (0,9) 0

Примечание: 1 — χ2 Пирсона, 2 — χ2 Пирсона с поправкой Йетса, 3 — точный критерий Фишера. ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема 
сегмента ST, НС — нестабильная стенокардия, РСЦ — региональный сосудистый центр.
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в  грудной клетке, общее состояние расценивалось 
как тяжелое. При обследовании выявлен повышен-
ный уровень Tn, проведена КАГ, выявлено много-
сосудистое поражение коронарных артерий. Был 
выставлен диагноз ИМбпST, ЧКВ не проводилось. 
Пациентка получала тройную антитромботическую 
терапию (ацетилсалициловая кислота, тикагрелор, 
гепарин, впоследствии переведена на риварокса-
бан) в стационаре. На 18 сут. пребывания в больнице 
умерла в результате тромбоэмболии лёгочной арте-
рии и желудочно- кишечного кровотечения.

 значимых различий между пациентами обеих групп 
не выявлено (таблица 5).

При поступлении в  стационар у  пациентов 
с ИМбпST и НС одинаково часто наблюдались ос-
ложнения в  виде фибрилляции предсердий (50 vs 
49,1%) и гипертонического криза (8,3 vs 13,4%) (ри-
сунок 4). Стоит отметить один случай летально-
го исхода в  больнице у  женщины 89  лет, имевшей 
в анамнезе гипертоническую болезнь и постоянную 
форму фибрилляции предсердий. При поступлении 
пациентка предъявляла жалобы на ангинозные боли 

Таблица 4 
Лечение, проводимое в стационаре РСЦ

Показатель, n (%) НС, n=112 ИМбпST, n=24 p
АСК 108 (96,4) 24 (100) 1,03

Второй антиагрегант: 107 (95,5) 24 (100) 0,5863

— Тикагрелор 12 (10,7) 12 (50) <0,0012

— Клопидогрел 95 (84,8) 12 (50) <0,0012

ДААТ 104 (92,9) 24 (100) 0,353

β-адреноблокаторы 100 (89,3) 21 (87,5) 0,7293

ИАПФ 84 (75) 17 (70,8) 0,8682

Сартаны 13 (11,6) 5 (20,8) 0,3153

БКК 48 (42,9) 10 (41,7) 0,9151

Нитраты 64 (57,1) 16 (66,7) 0,2582

НОАК 49 (43,8) 11 (45,8) 0,8521

Статины 101 (90,2) 22 (91,7%) 1,03

Проведение ЧКВ 34 (30,3) 16 (66,7) 0,0022

Количество стентов, установленных при ЧКВ
1 стент с ЛП 7 (6,3) 2 (8,3) 0,6593

1 стент без ЛП 22 (19,6) 9 (37,5) 0,1042

>1 стента без ЛП 5 (4,5) 5 (20,8) 0,0163

Примечание: 1  — χ2 Пирсона, 2  — χ2 Пирсона с поправкой Йейтса, 3  — точный критерий Фишера. АСК  — ацетилсалициловая кислота, 
БКК  — блокаторы кальциевых каналов; ДААТ  — двойная антиагрегантная терапия, ИАПФ  — ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, ЛП — лекарственное покрытие, НОАК — непрямой оральный антикоа-
гулянт, НС — нестабильная стенокардия, РСЦ — региональный сосудистый центр, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 5 
Лечение, рекомендованное при выписке из стационара РСЦ

Показатель, n (%) НС, n=112 ИМбпST, n=24 p
АСК 104 (92,9) 23 (95,8) 1,03

Второй антиагрегант: 73 (65,2) 20 (83,3) 0,1352

— Тикагрелор 9 (8,1) 6 (25) 0,0273

— Клопидогрел 64 (57,1) 14 (58,3) 0,9151

ДААТ 70 (62,5) 20 (83,3) 0,0852

β-адреноблокаторы 98 (87,5) 21 (87,5) 1,03

ИАПФ 80 (71,4) 14 (58,3) 0,3092

Сартаны 6 (5,4) 2 (8,3) 0,6313

БКК 38 (33,9) 0 0,0022

Нитраты 27 (24,1) 5 (20,8) 0,9382

Статины 101 (92,2) 22 (91,7) 1,03

Примечание: 1  — χ2 Пирсона, 2  — χ2 Пирсона с поправкой Йейтса, 3  — точный критерий Фишера. АСК  — ацетилсалициловая кислота, 
БКК  — блокаторы кальциевых каналов, ДААТ  — двойная антиагрегантная терапия, ИАПФ  — ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, НС — нестабильная стенокардия, РСЦ — региональный сосудистый 
центр.
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и в 2021г значительно превышала частоту ИМбпST 
[9]. В регистре CONTRAST частота НС оказалась са-
мой высокой (82,3%). Отчасти это может быть связа-
но с тем, что полученные в нем данные относились 
к самому началу функционирования регионального 
сосудистого центра (РСЦ), когда еще не были реше-
ны многие организационные вопросы, в частности 
данные о  содержании Tn получали с  запозданием. 
Такой значительный разброс данных в  отношении 
частоты НС, по-видимому, свидетельствует о  том, 
что в разных лечебных учреждениях подходы к диа-
гностике НС могут быть принципиально различны. 
Этот же факт свидетельствует об отсутствии четких 
границ между ИМбпST и  НС. Возможно поэтому 
многие исследования до сих пор объединяют при 
анализе больных с ИМбпST и НС в одну группу [13], 
что противоречит современным клиническим реко-
мендациям1. Интересно, что в некоторых регистрах 
(например, в  регистре РЕГИОН-ИМ (Российский 
рЕГИстр Острого иНфаркта миокарда) диагноз НС 
совсем не упоминается, несмотря на то, что он не 
фигурирует в критериях исключения [14]. В некото-
рых регистрах, например, RusACSR (Russian Acute 
Coronary Syndrome Registry), окончательный диагноз 
при ОКС вовсе не указывается [15].

Ограничения исследования. Включенная в иссле-
дование когорта была относительно малочисленной. 
Однако это компенсируется строгостью протокола 
с  соблюдением всех требований проведения реги-
стра [16], а также типичностью выбранного РСЦ. 

Заключение
Настоящее исследование показало, что, несмо-

тря на 100%-ную доступность определения кардио-
специфического Tn, не этот показатель является 
решающим при установке окончательного диагно-
за у больных, поступающих в РСЦ с ОКСбпST. За-
ключительным диагнозом значительно чаще (в >4,5 
раза) была НС, а  не ИМбпST. По-видимому, при 
установке окончательного диагноза врачи в большей 
степени ориентировались на данные анамнеза, тя-
жесть клинического состояния больных, изменения 
на ЭКГ и эхокардиографии, выраженность измене-
ний при КАГ. 

Результаты дальнейшего проспективного 
анализа, основанного на данных исследования 
CONTRAST, позволят установить, существуют ли 
различия в отдаленных исходах заболевания у этих 
двух групп больных.

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

1 Рубрикатор клинических рекомендаций. Острый коронарный син-
дром без подъема сегмента ST электрокардиограммы. Российская 
Федерация. https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/154_4. (2024).

Обсуждение
Диагноз НС, как отмечалось выше, до сих пор 

широко используется, несмотря на повсеместное ис-
пользование высокоспецифичного Tn как в  нашей 
стране [9], так и  за рубежом [10]. Некоторые авто-
ры считают, что небольшое увеличение уровня Tn 
встречается очень часто, вследствие чего границы 
между НС и ИМбпST становятся достаточно услов-
ными и  размытыми [6]. Результаты настоящей ра-
боты, наряду с многочисленными исследованиями, 
как отечественными [8, 11], так и зарубежными [10, 
12], не подтверждают гипотезу, высказанную Braun-
wald E в 2013г [5], о полном исчезновении диагноза 
НС по мере увеличения чувствительности определе-
ния Tn как маркера некроза миокарда. Более того, 
оказалось, что, несмотря на 100%-ную регистрацию 
Tn, частота заключительного диагноза НС была в не-
сколько раз выше, чем частота ИМбпST.

При знакомстве с  данными отечественных ре-
гистров ОКС вызывает удивление огромный разброс 
данных в отношении частоты НС как исхода ОКС. 
Так, в  регистре РЕКОРД-3 (РЕгистр острых КО-
Ронарных синДромов) частота НС у  больных, по-
ступивших с ОКСбпST, составила 55% [8]. В Феде-
ральном регистре ОКС частота НС составила 32,6% 
[11]. В регистре же, проводившемся в г. Сургут, час-
тота НС составила всего 5,6% [7]. Интересно, что 
в регистре ОКСбпST, выполненным в г. Томск, где 
определение уровня Tn было обязательным компо-
нентом исследования, частота заключительного диа-
гноза НС с 2019 по 2021гг существенно увеличилась 
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Рис. 4    Частота осложнений на момент поступления в стационар у 
пациентов c ОКСбпST.
Примечание: ИМбпST  — инфаркт миокарда без подъема сегмента 
ST, НС — нестабильная стенокардия, ОКСбпST — острый коронар-
ный синдром без подъема сегмента ST.
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Оценка результативности применения цифровых 
технологий при дистанционном контроле поведенческих 
факторов риска у студенческой молодежи
Калинина А. М.1, Куликова М. С.1, Демко В. В.1, Момент А. В.2, Шепель Р. Н.1, 
Драпкина О. М.1

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

Цель. Оценить эффективность цифровой технологии дистанцион-
ного контроля процесса коррекции поведенческих факторов риска 
повышенной массы тела среди студентов, не имеющих хроничес-
ких заболеваний.
Материал и методы. Совместно с ФГБОУ ВО "Псковский го-
сударственный университет" (ПсковГУ) было проведено ис-
следование с участием 38 студентов- медиков без хронических 
заболеваний с индексом массы тела >25 кг/м2, прошедших про-
филактический осмотр. Коррекция поведенческих факторов риска 
(нерациональное питание, недостаточная физическая активность) 
осуществлялась с помощью мобильного приложения "Доктор ПМ" 
без участия медицинских специалистов. Для оценки отношения 
и мнения пользователей к технологии дистанционного динамиче-
ского контроля использованы опросники (активные ссылки в мо-
бильном приложении). Длительность наблюдения составила 6 мес.
Результаты. У 77,7% участников скорректированы пищевые при-
вычки, включая снижение потребления жиров, простых углеводов, 
соли, а также увеличение частоты употребления овощей и фруктов. 
Повышение физической активности отметили 71,4% студентов. 
Масса тела снизилась у 65,8% участников, из них 31,6% достигли 
целевых показателей. Большинство (86,8%) положительно оцени-
ли удобство и полезность персонализированных рекомендаций 
в приложении "Доктор ПМ".
Заключение. Представлен первый опыт практического примене-
ния цифровой профилактической мобильной технологии дистанци-
онного контроля процесса коррекции привычек питания и физиче-
ской активности, а также поддержки снижения избыточной массы 
тела на примере когорты студентов без хронических заболеваний. 
Важно отметить, что коррекция поведенческих факторов риска 
произошла при отсутствие медицинского сопровождения. Для ти-
ражирования данной технологии необходимо дальнейшее наблю-
дение и углубленный анализ результатов.

Ключевые слова: дистанционное наблюдение, избыточная масса 
тела, мобильное приложение, мобильное здравоохранение, ожи-
рение, профилактика, профилактическое консультирование, само-
контроль, студенты, цифровое здравоохранение.
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Effectiveness of digital technologies for remote monitoring of behavioral risk factors in students 
Kalinina A. M.1, Kulikova M. S.1, Demko V. V.1, Moment A. V.2, Shepel R. N.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Pskov State University. Pskov, Russia

АО — абдоминальное ожирение, ИзбМТ — избыточная масса тела, ИМТ — индекс массы тела, МТ — масса тела, НП — нерациональное питание, НФА — недостаточная/низкая физическая активность, Ож — 
ожирение, ОТ — окружность талии, ПК — профилактическое консультирование, ПФР — поведенческий(-е) фактор(-ы) риска, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, ФА — физическая активность, ФР — фактор(-ы) 
риска, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ЦМТ — целевой уровень МТ, OR — odds ratio (отношение шансов).

Введение
Высокие темпы роста избыточной (ИзбМТ) 

массы тела (МТ) и ожирения (Ож) в популяции ста-
новятся серьезным вызовом для систем здравоох-
ранения во всем мире. ИзбМТ и Ож, являясь моди-
фицируемыми (МФР) факторами риска (ФР), на-
прямую связаны с нерациональным питанием (НП) 
и  недостаточной (НФА) физической активностью 
(ФА) [1].

Систематический анализ данных базы Гло-
бального бремени болезней взрослого населения, 
опубликованный в 2019г и охватывающий 195 стран 
за период 1990-2017гг, показал, что 11  млн случаев 
смерти и  255  млн лет жизни, скорректированных 
по преждевременной смертности и нетрудоспособ-
ности (DALY, Disability- Adjusted Life Years), были 
связаны с  несбалансированным питанием. Основ-
ными диетическими причинами стали: высокое по-
требление соли, недостаточное потребление цель-
нозерновых продуктов, свежих фруктов и  овощей 
[2]. Результаты систематического анализа позво-
ляют заключить, что каждый пятый случай смерти 

в мире за указанный период был обусловлен нездо-
ровым питанием. В  российской популяции по со-
стоянию на 2022г ~64% населения имеют ИзбМТ, 
каждый третий страдает Ож [3]. Признаки абдо-
минального Ож (АО) встречаются более чем у двух 
третей обследованных, что отражает общемировые 
тенденции последних лет [1]. 

Согласно последним прогнозам Института по-
казателей и  оценки здоровья (IHME) Вашингтон-
ского университета в  Сиэтле, опубликованным 
в журнале The Lancet в 2025г, к 2050г у 746 млн че-
ловек в  возрасте 5-24  лет будет диагностирован 
ИзбМТ или Ож, что составит примерно треть всех 
детей и  подростков в  мире; при этом 360  млн из 
них будут страдать именно Ож [4]. В условиях столь 
высоких прогнозных показателей особую актуаль-
ность приобретает необходимость ранней диагно-
стики и  реализации эффективных профилактиче-
ских программ, направленных на коррекцию пове-
денческих ФР (ПФР) среди молодежи.

Ож, являясь самостоятельным хроническим ре-
цидивирующим заболеванием, признано али мен-

Aim. To evaluate the effectiveness of digital technologies for remote 
monitoring of modifying behavioral risk factors for excess body weight 
among students without chronic diseases.
Material and methods. The study included 38 Pskov State University 
medical students without chronic diseases with a body mass index >25 
kg/m2 who underwent a preventive examination. Behavioral risk factors 
(unhealthy diet, insufficient exercise) were modified using the Doctor 
PM mobile application without the involvement of medical professionals. 
Questionnaires (active links in the mobile app) were used to assess the 
attitude and opinion of users towards the remote monitoring technology. 
The follow-up period was 6 months.
Results. Dietary habits were corrected in 77,7% of participants, inclu-
ding a decrease in the consumption of fats, simple carbohydrates, and 
salt, as well as an increase in the frequency of consumption of vegetables 
and fruits. Increased physical activity was noted by 71,4% of students. 
Bo dy weight decreased in 65,8% of participants, of which 31,6% achie-
ved target indicators. The majority (86,8%) rated positively the conveni-
ence and utility of personalized recommendations in the Doctor PM ap-
pli cation.
Conclusion. The first experience of practical application of digital pre-
ventive mobile technology for remote monitoring of eating habits and 
physical activity, as well as support for reducing excess body weight is 
presented using a cohort of students without chronic diseases as an 
example. It is important to note that the modification of behavioral risk 
factors occurred without medical support. Further monitoring and in-
depth analysis of the results are required for scaling this technology.
Keywords: remote monitoring, overweight, mobile application, mobile 
health, obesity, prevention, preventive counseling, self-monitoring, stu-
dents, digital health.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Избыточная масса тела (МТ) и ожирение явля-
ются ключевыми модифицируемыми фактора-
ми риска (ФР) хронических неинфекционных 
заболеваний, включая сердечно- сосудистые за-
болевания и сахарный диабет 2 типа.

•  Эффективность профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний напрямую зави-
сит от снижения избыточной МТ и  коррекции 
поведенческих ФР, включая питание и физиче-
скую активность.

•  Несмотря на доказанную эффективность пове-
денческих вмешательств, результаты часто оста-
ются недостаточными из-за низкой привержен-
ности пациентов и  ограниченного контроля со 
стороны медицинских работников.

Что добавляют результаты исследования?
•  Настоящее исследование представляет первый 

опыт оценки изменения поведенческих ФР 
в процессе дистанционного сопровождения без 
участия медицинского специалиста, осущест-
вляющего углубленное профилактическое кон-
сультирование. 

•  Полученные данные могут способствовать даль-
нейшему развитию и адаптации цифровых про-
филактических решений для самостоятельного 
контроля МТ и коррекции поведенческих ФР.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Overweight and obesity are key modifiable risk fac-
tors (RFs) for noncommunicable diseases, inclu-
ding cardiovascular diseases and type 2 diabetes.

•  The effectiveness of preventing noncommunicable 
diseases directly depends on reducing overweight 
and modifying behavioral RF, including nutrition 
and physical activity.

•  Despite the proven effectiveness of behavioral in-
ter ventions, the results often remain insufficient 
due to low patient compliance and limited moni to-
ring by health workers.

What might this study add?
•  This study represents the first experience of as ses-

sing changes in behavioral RFs during remote mo-
nitoring without the participation of a  health pro-
fessional providing in-depth preventive counseling.

•  The data obtained can contribute to the further de-
velopment and adaptation of digital preventive so-
lutions for self-monitoring of bodyweight and mo-
dification of behavioral RFs.

тарно-зависимым ФР хронических неинфекцион-
ных заболеваний (ХНИЗ). В  России наблюдается 
увеличение распространенности Ож с  возрастом 
как по критерию индекса массы тела (ИМТ), так 
и по величине окружности талии (ОТ) [5].

Важным компонентом поддержания  здоровья 
и  снижения риска развития ХНИЗ является ФА. 
В  отличие от спорта, который охватывает лишь 
5-15% совокупных энергозатрат населения, ФА 
включает любые движения, выполняемые за счет 
работы скелетных мышц и  сопровождающиеся 
расходом энергии сверх уровня покоя. НФА рас-
сматривается как значимый ФР и  включена во 
многие шкалы оценки вероятности развития сахар-
ного диабета 2  типа (СД-2), такие как AUSDRISK 
(Australian Type 2 Di abetes Risk Assessment Tool), 
Risk test by American Di abetes Association, The Simple 
Chinese Diabetes Risk Score, Cambridge Diabetes 
Risk Score, Indian Diabetes Risk Score, FINDRISC 
(Finnish Diabetes Risk Score) [6].

Лица с  НФА имеют на 20-30% более высокий 
риск смерти от всех причин по сравнению с  теми, 
кто уделяет не <30 мин/день упражнениям уме-
ренной интенсивности в  большинстве дней неде-
ли. Кроме того, низкая двигательная активность 

рассматривается как один из ключевых факторов 
в развитии сердечно- сосудистых и онкологических 
заболеваний. По оценкам экспертов, от 21 до 25% 
случаев рака молочной железы и  колоректального 
рака, 27% случаев СД-2 и около 30% случаев ише-
мической болезни сердца обусловлены НФА1,2.

Значительный вклад данного ФР подтвержден 
исследованиями, проведенными в Российской Фе-
дерации. Результаты российского эпидемиологи-
ческого исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология 
сердечно- сосудистых заболеваний в  регионах Рос-
сийской Федерации) позволяют оценить распро-
страненность ПФР в  случайной выборке >18  тыс. 
человек; в  частности, НФА наблюдается у  38,8% 
взрослого населения и  её распространенность вы-

1 Борьба с неинфекционными заболеваниями: решения, опти-
мальные по затратам и другие рекомендуемые мероприятия 
по профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ни-
ми. Женева: ВОЗ, 2017. https://apps. who.int/iris/handle/10665/ 
259464 (13.02.2025).

2 Глобальный план действий ВОЗ по повышению уровня физиче-
ской активности на 2018-2030гг. Повышение уровня активно-
сти людей для укрепления здоровья в мире. https://iris.who.int/
bitstream/handle/10665/279655/WHO-NMH-PND-18.5-rus.pdf? 
sequence=1&isAllowed=y (13.02.2025).
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В  преодолении указанных барьеров перспек-
тивным направлением является использование 
цифровых технологий мониторинга показателей 
здоровья и  дистанционной поддержки, включая 
инструменты мобильного и  цифрового здравоох-
ранения (mHealth и  eHealth), эффективность ко-
торых подтверждена рядом исследований [17, 18]. 
Согласно данным современных аналитических 
и систематических обзоров, наибольшую результа-
тивность демонстрируют комплексные профилак-
тические программы, сочетающие процессы авто-
матизации очного индивидуального ПК с последу-
ющим дистанционным контролем [19-21]. Гибкость 
и  универсальность ПК позволяют использовать 
его алгоритмы в  качестве основы для разработки 
отечественных цифровых решений, включая мо-
бильные приложения с  функцией персонализиро-
ванной поддержки. Это направление соответствует 
ключевым задачам национальных проектов "Тех-
нологии здоровья", "Продолжительная и  активная 
жизнь", а также многочисленным государственным 
инициативам4,5,6, направленным на развитие стра-
тегий профилактики в  рамках первичной медико- 
санитарной помощи.

В  России одним из успешных примеров ре-
ализации комплексного подхода по внедрению 
процессов автоматизации ПК в  реальную клини-
ческую практику первичного звена является циф-
ровая платформа "Доктор ПМ" ("Доктор профи-
лактической медицины")7,8, основанная на систе-
ме поддержки принятия решений при проведении 
углублённого ПК по ПФР. Несмотря на наличие 
исследований, демонстрирующих эффективность 
данной технологии в  условиях клинической прак-
тики с  участием специалистов по медицинской 

4 Перечень поручений по итогам пленарного заседания фору-
ма "Сильные идеи для нового времени" (утв. Президентом 
РФ 06.04.2024 N Пр-676) http://kremlin.ru/acts/assignments/
orders/73831 (13.02.2025).

5 Распоряжение Правительства РФ от 17.04.2024 N 959-р "Об ут-
верждении стратегического направления в области цифровой 
трансформации здравоохранения".

6 Указ Президента РФ от 07.05.2024 N 309 "О национальных целях 
развития Российской Федерации на период до 2030 года и на 
перспективу до 2036 года".

7 Свидетельство о государственной регистрации програм-
мы для ЭВМ № 2023619998, зарегистрированное 17.05.2023 
"Персонифицированное профилактическое консультирова-
ние и контроль снижения повышенной массы тела у пациентов 
с поведенческими факторами риска" (заявка № 2023617343 от 
19.04.2023).

8 Свидетельство о государственной регистрации програм-
мы для ЭВМ № 2024663692, зарегистрированное 13.06.2024 
"Информационная система поддержки принятия решений при 
углубленном профилактическом консультировании пациентов 
с поведенческими факторами риска" (заявка № 2024662279 от 
31.05.2024).

ше среди женщин по сравнению с мужчинами — 40,8 
vs 36,1%, соответственно [7]. Наибольшая частота 
НФА выявлена в молодом и среднем возрасте, а сре-
ди жителей сельской местности она достоверно ни-
же, чем у горожан — 34,2 vs 39,7%, соответственно.

Влияние указанных модифицированных ФР 
(МФР) не ограничивается лишь высокой распро-
страненностью и сложностью их коррекции, но со-
провождается и  значительной экономической на-
грузкой на здравоохранение.

В Российской Федерации ежегодные экономи-
ческие затраты, связанные с  СД-2 и  его сердечно- 
сосудистыми осложнениями, оцениваются в  ~1% 
валового внутреннего продукта. Фактические рас-
ходы могут быть еще выше, поскольку поздняя диа-
гностика и  недостаточный контроль метаболиче-
ских нарушений способствуют росту заболеваемо-
сти и  смертности, а  также увеличению косвенных 
экономических потерь, включая снижение трудо-
способности и  преждевременную инвалидизацию 
[8]. Снижение ИзбМТ рассматривается как одна из 
наиболее эффективных мер профилактики ХНИЗ, 
которая позволит не только снизить заболевае-
мость, но и сократить финансовые затраты на здра-
воохранение [9, 10]. 

Современные исследования подтверждают, что 
наиболее эффективные стратегии снижения ИзбМТ 
основаны на комплексном подходе, включающем 
коррекцию питания и  повышение повседневной 
ФА [11]. Важную роль в  таких программах играют 
когнитивно- поведенческие методы воздействия 
[12, 13], реализуемые в  рамках профилактического 
консультирования (ПК) [14], эффективность кото-
рого подтверждена международными рекоменда-
циями (класс рекомендаций I, уровень доказатель-
ности А)3. ПК представляет собой процесс инфор-
мирования, обучения и  мотивирования пациента 
с  целью повышения его приверженности к  выпол-
нению врачебных рекомендаций и  формирования 
устойчивых поведенческих навыков. Это позволяет 
не только снижать риск развития ХНИЗ у здоровых 
лиц, но и предотвращать их осложнения у пациен-
тов с уже имеющимися заболеваниями.

Однако эффективность профилактических 
вмешательств остается ограниченной из-за низкой 
приверженности пациентов, отсутствия системного 
подхода к  организации контроля и  недостаточной 
поддержки со стороны медицинских работников 
для лиц, стремящихся снизить ИзбМТ [15, 16].

3 Класс рекомендаций 1 — доказательства и/или общее согласие 
о том, что данная рекомендация, вмешательство или процеду-
ра полезны, эффективны, имеют преимущества. Уровень до-
казательности А — доказательства основаны на данных многих 
рандомизированных клинических исследований или метаанали-
зов. Профилактика хронических неинфекционных заболеваний 
в Российской Федерации. Национальное руководство 2022, та-
блицы 1 и 2.



70

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

• наличие личных (или иных) весов и  шагомера 
(фитнес браслета, часов, программа шагомера для смарт-
фона), тонометр (по желанию); 

• на протяжении проекта обязательным условием 
является использование для измерений одного и того же 
типа измерительных инструментов (весов, типа шаго-
мера), избранного участником, т.е. измерять параметры 
разным оборудованием недопустимо;

• наличие смартфона с  операционной системой 
Android версии 8.0 и выше.

Критерии невключения: 
• наличие хронических заболеваний и  состояний, 

требующих медикаментозной терапии и  соблюдения 
особых рекомендаций по питанию и  режиму двигатель-
ной активности и  ограничивающих выполнения реко-
мендаций, предусмотренных протоколом исследования 
(травмы, ампутации конечностей, имплантированные 
устройства, бариатрические операции в  анамнезе, при-
ем медикаментов, потенциально оказывающих влияние 
на изменение МТ, частые или длительные командировки, 
беременность).

Критерии регистрируемых ПФР:
• ИзбМТ,
• АО,
• Курение,
• Привычка употребления алкоголя,
• НП10,
• Низкая ФА.
Технология дистанционного m- Health- контроля вклю-

чала алгоритм анализа данных, передаваемых участни-
ком исследования. В течение первых 4 дней (1 раз/день) 
пользователь получал ознакомительные краткие вопро-
сники, позволяющие оценить индивидуальные ПФР, 
которые использовались в  последующем динамическом 
наблюдении и  диалоговом взаимодействии с  чат-ботом 
"Доктор ПМ"11,12. В последующие 6 мес. 1 раз/3 дня поль-
зователь получал запрос чат-бота на введение обязатель-
ных показателей по МТ и количеству шагов, пройденных 
за предыдущий день. Показатели артериального давле-
ния должны были вводиться 1 раз/3 дня. Еженедельно 
(1  раз/7 дней) участники исследования получали запрос 
на заполнение данных по привычкам питания. Для оцен-
ки пищевых привычек с  целью формирования персо-
нальных рекомендаций по коррекции рациона питания 
в  процессе снижения МТ использован валидированный 
частотный вопросник по питанию  [25], который содер-
жит 10 вопросов, оценивающих частоту потребления 4-х 

10 Избыточное потребление пищи, жиров, углеводов, потребление 
поваренной соли >5 г/сут., недостаточное потребление фрук-
тов, овощей, рыбы. Определяется с помощью опроса (анкети-
рования) граждан, предусмотренного порядком проведения 
профилактического медицинского осмотра и диспансериза-
ции, утвержденным Приказом Минздрава России от 27.04.2021 
№ 404н, код МКБ-10  Z72.4.

11 Свидетельство о государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2022660071, зарегистрированное 30.05.2022 "Мо-
бильное приложение Доктор ПМ" (заявка № 2022618699 от 
16.05.2022).

12 Свидетельство о государственной регистрации программы для 
ЭВМ № 2022619555, зарегистрированное 24.05.2022 "Чат-бот 
Доктор ПМ для автоматизированной коммуникации с помощью 
текстовых сообщений" (заявка № 2022618749 от 24.05.2022).

профилактике [22-24], вопрос о  самостоятельном 
применении мобильного приложения без консуль-
тативной поддержки медицинских работников ра-
нее не изучался. До настоящего времени исследова-
ний, оценивающих, в какой степени использование 
цифрового инструмента в автономном режиме мо-
жет способствовать формированию устойчивых из-
менений в поведении и снижению ИзбМТ, не про-
водилось.

В  связи с  вышеизложенным, целью исследо-
вания является оценка эффективности цифровой 
технологии, основанной на мобильном приложе-
нии "Доктор ПМ", для дистанционного самокон-
троля коррекции ПФР. 

Выбор когорты студенческой молодежи обу-
словлен высоким уровнем цифровой грамотности 
и  привычкой к  использованию мобильных техно-
логий, что делает их перспективной группой для 
апробации автономных цифровых решений. Про-
веденное ранее исследование среди студентов пер-
вого курса ПсковГУ (средний возраст 18-19  лет, 
n=815) подтвердило значительную распространен-
ность ПФР в данной группе. НП установлено у 94% 
опрошенных, потребляющих продукты с  высоким 
содержанием соли, привычка досаливать готовые 
блюда выявлена у  93%, менее половины студентов 
ежедневно употребляют рекомендуемые 400  г ово-
щей и  фруктов; НФА: >50% студентов не соответ-
ствуют рекомендуемым Всемирной организацией 
здравоохранения параметрам ФА высокой интен-
сивности (≥75 мин/нед.), а  51% не достигают ми-
нимально необходимого уровня ФА умеренной ин-
тенсивности (≥150 мин/нед.)9. 

Результаты настоящего исследования позволят 
оценить результативность цифрового инструмента 
в изменении привычек и определить потенциал его 
самостоятельного использования в группах без ме-
дицинского сопровождения.

Материал и методы
Участникам из числа студентов ПсковГУ, у  кото-

рых по результатам медицинских осмотров установлена 
ИзбМТ, при отсутствии критериев исключения, была вы-
дана памятка (схема) взаимодействия с мобильным при-
ложением "Доктор ПМ" (рисунок 1).

Критерии включения:
• студенты любого курса обучения, прошедшие 

медицинский осмотр, по результатам которого их ИМТ 
составляет 25,0-34,9 кг/м2 (включительно) и отсутствуют 
противопоказания для включения в проект дистанцион-
ного контроля снижения повышенной МТ;

• подписание информированного согласия на учас-
тие в проекте;

9 Момент А. В. Профиль студента Псковского государственно-
го университета в разрезе метрик здорового образа жизни. 
I Российско-Белорусский молодежный конгресс по физической 
культуре и спорту "ВМЕСТЕ": сборник материалов конгресса, 
Псков, 19-20 октября 2023 года. С. 88-91. EDN AXLTKO.
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вторных измерениях — с помощью критерия Вилкоксона 
для зависимых выборок. Сравнение качественных пока-
зателей проводилось с использованием критерия χ2. Уро-
вень статистической значимости определен как p<0,05.

Результаты
В  исследовании приняли участие 38 студен-

тов ПсковГУ, из них мужчин — 44,7% (17 человек), 
средний возраст студентов составил 19,9±2,8  лет, 
ИМТ — 29,0 [26,8;32,6] кг/м2. Стартовые характери-
стики участников представлены в таблице 1.

Более половины (55,3%) имели ИзбМТ (ИМТ — 
25,0-29,9  кг/м2), Ож 1 ст.  — 34,2% (ИМТ  — 30,0-
34,9  кг/м2), Ож 2 ст.  — 10,5% студентов (ИМТ  — 
35,0-39,9  кг/м2). Более половины (55,0%) женщин 
на момент включения в исследование имели АО (ОТ 
>80 см), среди мужчин этот показатель (ОТ >94 см) 
составил 35,3%.

Оценка поведенческих привычек участников на 
старте

НП у  61,1% студентов (среди мужчин — 50,0% 
и  среди женщин  — 70,0%, p>0,05). Избыточное 
потребление соли  — у  15,8% участников (среди 
мужчин — 11,8%, среди женщин — 19,0%, p>0,05), 
недостаточное потребление овощей и  фрук-
тов — у  52,8% (среди мужчин — 50,0% среди жен-
щин  — 55,0%, p>0,05). НФА отмечена у  каждого 
четвертого (26,3%) студента, включенного в иссле-
дование. Среди мужчин этот показатель составил 
35,3%, среди женщин  — 19,0% (p>0,05). Каждый 
пятый (21,1%) участник курил, среди мужчин  — 
23,5%, среди женщин  — 19,0% (p>0,05). Результа-
ты оценки привычек питания с  использованием 

групп продуктов: с  избыточным содержанием жиров, 
простых углеводов, соли, а также частоту потребления зла-
ков, овощей и  фруктов. Для анализа данных по вопрос-
нику в  приложении была применена ранговая шкала от 
0 до 3 баллов: 3 балла — ≥1 раз/день, 2 — несколько раз/
нед., 1  — несколько раз/мес., 0  — несколько раз/год/не 
употребляю. 

Алгоритм формирования текстовых сообщений через 
мобильное приложение "Доктор ПМ" выполнялся не 
только по фактическим количественным показателям, но 
и  по их динамике за прошедший период, что позволило 
персонифицировать содержание текстовых сообщений по 
формату: аналитические (оценивающие), информаци-
онные, мотивирующие (напоминающие, поддержива-
ющие). Также в  автоматическом режиме осуществлялся 
анализ ежемесячной динамики по основным контроли-
руемым параметрам. 

Критерии эффективности вмешательства: снижение 
МТ на ≥5% от исходной величины (достижение целевого 
уровня снижения МТ (ЦМТ)), а  также сравнение этого 
показателя в  группах, разделенных по полу. Эффектив-
ности вмешательства оценивали на основании объектив-
ных данных, полученных через 6 мес. исследования.

Статистический анализ полученных данных прово-
дился с  использованием пакета статистического про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistics (V.27). Оцен-
ка нормальности распределения признаков осуществля-
лась с  применением критерия Колмогорова- Смирнова. 
Для оценки категориальных переменных применены 
относительные величины и  частотные распределения 
признака (данные представлены в  виде медианы и  ин-
терквартильного размаха (Me [Q25;Q75])), для коли-
чественных переменных  — средние значения. Оценка 
достоверности различий между признаками в  двух не-
зависимых выборках проведена с  использованием теста 
Манна- Уитни; оценка достоверности различий между 
признаками до проводимого вмешательства и  при по-

Рис. 1    Памятка пользователя по взаимодействию с мобильным приложением "Доктор ПМ".

Схема взаимодействия с мобильным приложением "Доктор ПМ"

по необходимостикаждые 7 днейкаждые 3 дня

Стартовый этап. 
4 дня

Приветственное письмо
на email с логином
и паролем для входа в ЛК

Диагностика поведенческих
факторов риска

Оценка привычек питания

Анамнез контроля
массы тела

Оценка готовности
и мотивации

•   Запрос на передачу
 данных:

по массе тела (кг)

по артериальному
давлению
(мм рт.ст.) 

по физической
активности
(количество шагов)

• Ответ на запросы ->

• Заполнение формы регистрации ->

• Заполнение анкеты 10 вопросов ->

• Заполнение анкеты 13 вопросов ->

• Заполнение анкеты 3 вопросa ->

• Заполнение анкеты 3 вопросa -> • Обратная связь ->• Заполнение дневника ->

Запрос на предоставление
дополнительных данных:

По дневнику
питания  

Запрос на предоставление:

Обратной связи

Обратная связь
чат-бота:

Аналитика
Информация
Поддержка 
Помощь

• Ответ на запросы -> - действия которые выполняет пользователь

Основной этап. Динамическое наблюдение 
6 месяцев
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(статистически значимо), и  в  долгосрочной пер-
спективе реже набирают вес по сравнению с  муж-
чинами. Полученные результаты позволяют также 
предположить, что мужчины изначально снижа-
ли вес с  меньшей эффективностью, и  их больший 
процент набора веса через 6 мес. — следствие более 
медленного прогресса или отсутствия изменений 
в привычках.

Четыре из пяти студентов, предпринимавших 
ранее снизить МТ (81,8%) указывают на отсутствие 
детальных и  конкретных советов для успешного 
снижения веса. У  18,2% участников после преды-
дущих попыток контролировать ИзбМТ сложилось 
убеждение, что все средства бесполезны. Одним из 
мотивов для снижения МТ 43,8% участников счи-
тают улучшение самочувствия. Среди мужчин этот 
показатель составил 54,5%, в  то время как среди 
женщин — 38,1% (p>0,05). Другим мотивом, о кото-
ром высказались оставшиеся 56,3% респондентов, 
является следование модным тенденциям и  соот-
ветствие общепринятым стереотипам; среди муж-
чин этот показатель оказался несколько выше  — 
61,9 vs 45,5% у  женщин, но различия не достигли 
статистической значимости. 

Практически три четверти (77,7%) участников 
(73,3% мужчин, 81,0% женщин, p>0,05) выразили 
высокую готовность взять под контроль свой вес, 
причем 85,7% указывают внутреннюю мотивацию, 
подкрепленную полученными советами при реги-
страции в приложении, в то время как 14,3% вклю-
ченных в исследование высказывают связь со своим 

 валидированного краткого частотного опросника 
представлены в таблице 2. 

Статистически значимых различий между при-
вычками питания лиц в  зависимости от достиже-
ния целевых показателей на этапе включения в ис-
следование также выявлено не было. Чаще всего 
студенты, не достигшие ЦМТ, употребляют про-
дукты с  избыточным содержанием жира. Среди 
мужчин эта привычка более выраженная — средний 
балл 5,9 vs 4,9 у женщин (p=0,109). 

Анамнез снижения МТ
К моменту включения в исследование 83,3% сту-

дентов ранее уже предпринимали попытки снизить 
МТ. Из них только 6,7% снижали МТ с по мощью ди-
еты, в то время как подавляющее большинство при-
бегали к комплексному изменению образа жизни — 
с  помощью диеты и  физических нагрузок. Следует 
отметить, что никто из участников ранее не исполь-
зовал лекарственные препараты для снижения МТ. 
Лишь 26,7% мужчин и 9,5% женщин ранее не пред-
принимали попыток снизить МТ (p=0,174). 

Из числа снижавших ранее МТ 33,3% студен-
тов указывают на кратковременный период удер-
жания результата — 9,1% мужчин и  47,4% женщин 
(p=0,033). При этом половина (50%) участников 
отмечает набор веса через длительный период (≥6 
мес.), причем этот показатель выше среди мужчин 
(72,7%) по сравнению с женщинами (36,8%), одна-
ко различия не являются статистически значимыми 
(p=0,059). Таким образом, женщины чаще сталки-
ваются с  кратковременным удержанием результата 

Таблица 1 
Исходные характеристики участников

Показатель Мужчины Женщины Всего p
(n=21) (n=17) (n=38)

Возраст, лет, M±SD 21,2±3,7 18,9±1,0 19,9±2,8 0,012
МТ, кг, Me [Q25;Q75] 96,0 [89,0;103,0] 81,0 [75,0;93,0] 89,0 [78,9;100,0] 0,013
Рост, см, Me [Q25;Q75] 182,0 [178,0;190,0] 167,0 [160,0;170,0] 173,0 [166,0;182,0] 0,001
ИМТ, кг/м2, Me [Q25;Q75] 28,4 [26,0;31,7] 30,6 [27,4;32,9] 29,0 [26,8;32,6] 0,229
ОТ, см, Me [Q25;Q75] 95,0 [86,0;100,0] 83,0 [76,0;92,5] 88,0 [78,0;96,0] 0,045
САД, мм рт.ст., Me [Q25;Q75] 120 [120;126] 120 [115;126] 120 [117;126] 0,510
ДАД, мм рт.ст., Me [Q25;Q75] 80 [76;80] 80 [70;81] 80 [70;80] 0,857

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, Me [Q25;Q75] — медиана [интерквартильный раз-
мах], МТ — масса тела, ОТ — окружность талии, САД — систолическое артериальное давление.

Таблица 2 
Частотные характеристики рациона питания участников исследования  

в начале исследования (средний балл по ранжированной шкале)
Компоненты рациона питания Мужчины Женщины p
Продукты с избыточным содержанием жиров 5,9 4,9 0,109
Продукты с избыточным содержанием соли 2,3 2,1 0,465
Продукты с избыточным содержанием простых углеводов 2,9 2,9 0,975
Овощи, фрукты, злаки 3,5 3,6 0,924
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52,9% соблюдали полученные рекомендации нере-
гулярно, 29,4% следовали индивидуальным сове-
там, которые получали посредством чат-бота в мо-
бильном приложении "Доктор ПМ", а 17,6% остави-
ли свои пищевые привычки без изменений.

Из числа участников, изменивших поведение 
в  отношении питания, 22,2% респондентов изме-
нили привычки питания по одному параметру (ча-
ще — увеличили потребление овощей и  фруктов), 
27,8% по 2-м параметрам (чаще — сокращение по-
требления жира и  увеличение в  рационе овощей 
и  фруктов), 33,3% в  отношении 3-х показателей 
(чаще  — сокращение простых углеводов, жиров 
и  соли), 16,7% скорректировали привычки по 4-м 
показателям (сократили потребление простых угле-
водов, жиров и  соли и  увеличили количество еже-

окружением, успехами друзей в  контроле веса  — 
9,1% среди мужчин и 17,6% среди женщин (p=0,528).

Результаты профилактического вмешательства 
с  использованием мобильного приложения "Доктор 
ПМ"

За время проведения профилактического вме-
шательства с целью коррекции ПФР отмечено ста-
тистически значимое по данным внутригрупповой 
динамики снижение антропометрических показа-
телей в анализируемых группах (p<0,05), что свиде-
тельствует об эффективности проводимого вмеша-
тельства. В  среднем, снижение МТ составило 2  кг 
и у мужчин, и у женщин. ИМТ снизился на 0,7 кг/
м2 у мужчин, на 1,9 кг/м2 у женщин (p>0,05) (табли-
ца 3). Значимых различий по показателю ИМТ че-
рез 6 мес. в группах сравнения не выявлено. 

Снижение МТ за 6-мес. период наблюдения от-
мечено у  68,4% участников (64,7% мужчин и  71,4% 
женщин, p>0,05). Достижение ЦМТ (≥5% от исход-
ного за 6 мес.) зафиксировано у  31,6% участников 
(35,3% мужчин и  28,6% женщин, p=0,658). Без по-
ложительной динамики в отношении показателя МТ 
(суммарно увеличение МТ и отсутствие изменений) 
остались 31,6% участников (35,3% мужчин и  28,6% 
женщин, p>0,05), из них увеличение МТ наблюдалось 
у 18,4% (23,5% мужчин и 14,3% женщин, p=0,465).

К моменту завершения исследования доля лиц 
с  АО  среди мужчин сократилась вдвое и  состави-
ла 17,6%, среди женщин также отмечена позитив-
ная динамика и лишь 38,1% женщин к завершению 
6-мес. наблюдения имели ОТ выше нормальных 
значений (>80  см), т.е. показатель сократился на 
30,7% по сравнению с исходными данными. 

Особенности дистанционного наблюдения ПФР
НП
Большинство (85,7%) респондентов соблюдали 

полученные рекомендации по питанию. При этом 
55% студентов следовали полученным рекоменда-
циям по питанию нерегулярно (50% мужчин и 54,5% 
женщин), в то время как строго следовали советам по 
питанию 40,0% мужчин и 27,3% женщин (p=0,531).

Среди лиц, достигших ЦМТ, все участники из-
менили привычки питания (100%). Среди другой 
группы студентов, не достигших целевых значений, 

Таблица 3 
Характеристики участников через 6 мес.

Показатель, Me [Q25;Q75]
 

Мужчины Женщины Всего р
(n=21) (n=17) (n=38)

МТ, кг 94,0 [85,0;99,5] 79,0 [72,9;89,0] 85,0 [75,8;96,3] 0,005
ИМТ, кг/м2 27,7 [24,9;30,9] 28,7 [25,7;32,1] 28,6 [25,5;31,7] 0,243 
ОТ, см 87,0 [80,0;92,0] 78,0 [72,0;87,0] 81,0 [72,0;90,0] 0,193
САД, мм рт.ст. 120 [120;126] 120 [114;121] 120 [118;124] 0,064
ДАД, мм рт.ст. 80 [80;85] 80 [73;81] 80 [76;83] 0,179

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, Me [Q25;Q75] — медиана [интерквартильный раз-
мах], МТ — масса тела, ОТ — окружность талии, САД — систолическое артериальное давление.

Рис. 2     Распределение участников в зависимости от используемого 
метода учета шагов.

Мобильное приложение

Смарт-часы

Смарт-часы + мобильное приложение

50%

34%
3%

13%

Шагомер (отдельный прибор)
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ляционном [26], так и на индивидуальном уровнях. 
Результаты исследований подтверждают положи-
тельную динамику в рамках целевого комплексного 
вмешательства, направленного на снижение ИзбМТ 
и достижение целевых уровней. Так, в исследовании 
Калининой А. М. и др. [27] у 82,2% участников ис-
следования на фоне снижения МТ также наблюда-
лись изменения в пищевых привычках и повышение 
ФА. Эти изменения в одном ПФР запустили каскад 
положительных изменений в других ПФР, не нахо-
дившихся под целевым вмешательством, таких как 
курение и  потребление алкоголя. Доля пациентов, 
не употребляющих алкоголь, увеличилась вдвое, 
а доля курящих сократилась на четверть [27].

Оценка удовлетворенности технологией мобиль-
ного здравоохранения

Анализ результатов опросника по оценке удов-
летворенности пользователей предложенным мо-
бильным приложением в  качестве инструмента 
поддержки в процессе снижения ИзбМТ представ-
лен в  таблице 4. Мужчины и  женщины одинаково 
высоко оценили утверждения, характеризующие 
позитивные характеристики мобильного приложе-
ния "Доктор ПМ": удобство передачи данных (сред-
няя оценка 4,6 и  4,5, соответственно из 5 возмож-
ных), в  отношении полезности и  информатив-
ности информационных ссылок средняя оценка 
оказалась одинакова для лиц обоего пола и  соста-
вила 4,3, содержание поддерживающих текстовых 
сообщений  — 4,1 и  3,9, соответственно (p>0,05). 
Утверждения, отражающие негативное отношение 
участников (избыточность частоты получения ин-
формационных ссылок (1,8) и запросов на передачу 
данных) получили наименьшие оценочные баллы 
(2,8 и 2,5, соответственно). У пользователей техни-
ческие проблемы с  приложением возникали редко 
(балл оценки 2,1 из 5).

Большинство (68%) опрошенных считает, что 
мобильное приложение "Доктор ПМ" можно ре-
комендовать всем лицам с  ИзбМТ, причем такое 
 мнение положительно достоверно (p<0,01) корре-
лировало с высокой оценкой содержания текстовых 

дневно употребляемых овощей и фруктов до реко-
мендуемых значений).

НФА
Половина (50%) участников исследования для 

подсчета количества ежедневно пройденных шагов 
активно использовали смарт-часы, каждый третий 
(33,3%) для этих целей обращался к  мобильному 
приложению, отдельный прибор- шагомер при-
менялся редко (3,3% участников), 13,3% студентов 
имели два варианта  — умные часы и  мобильное 
приложение на смартфоне (рисунок 2).

В  целом три четверти (71,5%) участников 
увеличили ФА (70,0% мужчин и  72,7% женщин, 
p=0,796). Среди лиц, достигших ЦМТ, 75,0% увели-
чили ФА, среди не достигших — 70,6%. 

Курение
Через 6 мес. курящих участников осталось 6,7% 

(среди мужчин  — 7,1%, среди женщин  — 6,3%, 
p=0,928). Все курильщики к завершению наблюде-
ния отметили снижение количества выкуриваемых 
сигарет.

В  зависимости от достижения ЦМТ были по-
лучены следующие результаты: несмотря на то, что 
в  начале исследования в  группе достигших ЦМТ 
доля курящих была выше (25 vs 19,2% в  группе 
не достигших целевых показателей), через 6 мес. 
в группе успешно снизивших МТ было зафиксиро-
вано отсутствие курения. В группе лиц, не достиг-
ших ЦМТ, также наблюдается положительная ди-
намика: снижение курения составило 9,1%.

Риск пагубного потребления алкоголя
Снижение потребления алкоголя среди участ-

ников программы отмечено в  70% случаев незави-
симо от гендерной принадлежности. Среди тех, кто 
снизил МТ, снижение потребления алкоголя выяв-
лено у 75%, включая 50% достигших ЦМТ и 75% не 
достигших ЦМТ. Среди участников, не снизивших 
МТ, данный показатель составил 62,5%.

Полученные данные можно охарактеризовать 
в  рамках концепции сцепленного влияния ПФР, 
согласно которой изменения в  одном ПФР могут 
влиять на другие, что подтверждается как на попу-

Таблица 4 
Мнение пользователей о предложенной технологии  

поддержки процесса снижения МТ (средний балл по ранжированной шкале) 
Утверждения Мужчины Женщины Всего
Запросы на передачу данных приходили слишком часто 2,8 2,5 2,6
Текстовые сообщения помогали мне контролировать достижение  
поставленных целей

4,1 3,9 4,0

Ссылки на информацию были для меня полезны и важны 4,3 4,3 4,3
Ссылки на информацию раздражали своей частотой 1,8 1,8 1,8
У меня возникали технические проблемы при работе с приложением 2,1 2,1 2,1
Мне было удобно передавать данные через мобильное приложение 4,6 4,5 4,5
В целом мобильное приложение мне понравилось и было полезно 4,4 4,5 4,5

Примечание: МТ — масса тела.
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запросы на передачу данных поступали слишком 
часто — 2,9 балла (23,8%), среди участников с  Ож 
1 ст. данный показатель составил 2,4 балла (7,7%), 
а при Ож 2 сте. — 2,0 балла (0%) (p<0,05).

Женщины чаще мужчин готовы советовать ис-
пользуемый инструмент в качестве поддержки сво-
им близким и  знакомым в  целях снижения МТ 
(61,4% женщин и  41,2% мужчин посоветовали бы, 
p=0,061). Как показал опрос пользователей, успеш-
ность применения мобильного приложения явля-
ется значимым компонентом лояльности пользо-
вателей в  отношении инструментов мобильного 
здравоохранения. Так, участники, достигшие ЦМТ, 
чаще давали утвердительный ответ о рекомендации 
своему окружению апробированного в  данном ис-
следовании мобильного приложения "Доктор ПМ" 
(83,3 vs 46,2%, p=0,031). В целом, из снизивших МТ, 
73,1% студентов готовы рекомендовать мобильное 
приложение другим пользователям. Число лояльно 

сообщений (r=0,6) и  полезностью информацион-
ных ссылок (r=0,5) мобильного приложения.

По данным корреляционного анализа получе-
на обратная связь удобства передачи данных от час-
тоты приходящих запросов (r=-0,35, p=0,031) и час-
тоты получаемых информационных материалов 
(r=-0,44, p=0,006); а  также возникающих техниче-
ских проблем с  приложением (r=-0,60, p=0,001). 
Польза предложенного участникам мобильного 
приложения зависела от содержания получаемых 
текстовых сообщений (r=0,54, p=0,001), и  инфор-
мационных ссылок (r=0,71, p=0,001), а также удоб-
ства передачи данных (r=0,43, p=0,007) (таблица 5).

Выявлена незначительная обратная корреля-
ционная связь между воспринимаемой избыточ-
ностью частоты направляемых мобильным прило-
жением запросов на передачу данных по контроли-
руемым параметрам и  величиной ИМТ (r=-0,349, 
p=0,031). Пациенты с  ИзбМТ чаще сообщали, что 

Таблица 5 
Корреляционные связи между параметрами использования  

мобильного приложения среди участников исследования
Запросы  
на передачу 
данных  
приходили 
слишком 
часто

Текстовые 
сообщения 
помогали 
мне контро-
лировать 
достижение 
поставленных 
целей

Ссылки  
на 
информацию 
были  
для меня 
полезны 
и важны

Ссылки  
на 
информацию 
раздражали 
своей 
частотой

У меня  
возникали 
технические 
проблемы  
при работе  
с приложением

Мне было 
удобно  
передавать 
данные через 
мобильное 
приложение

В целом 
мобильное 
приложение 
мне 
понравилось 
и было 
полезно

Запросы на передачу 
данных приходили 
слишком часто

1 0,048 -0,131 0,659** 0,298 -0,351* -0,204
0,776 0,434 0,000 0,069 0,031 0,220

Текстовые сообщения 
помогали мне 
контролировать 
достижение 
поставленных целей

0,048 1 0,808** -0,008 -0,095 0,300 0,535**
0,776 0,000 0,960 0,572 0,067 0,001

Ссылки 
на информацию  
были для меня 
полезны и важны

-0,131 0,808** 1 -0,148 -0,131 0,390* 0,712**
0,434 0,000 0,374 0,435 0,015 0,000

Ссылки  
на информацию 
раздражали  
своей частотой

0,659** -0,008 -0,148 1 0,141 -0,436** -0,193
0,000 0,960 0,374 0,400 0,006 0,247

У меня возникали  
технические  
проблемы при работе 
с приложением

0,298 -0,095 -0,131 0,141 1 -0,602** -0,177
0,069 0,572 0,435 0,400 0,000 0,287

Мне было удобно 
передавать данные 
через мобильное  
приложение

-0,351* 0,300 0,390* -0,436** -0,602** 1 0,429**
0,031 0,067 0,015 0,006 0,000 0,007

В целом мобильное 
приложение мне 
понравилось  
и было полезно

-0,204 0,535** 0,712** -0,193 -0,177 0,429** 1
0,220 0,001 0,000 0,247 0,287 0,007

Примечание: * — корреляция значима на уровне p<0,05 (двухсторонняя), ** — корреляция значима на уровне p<0,01 (двухсторонняя).
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12,5%, p=0,273). Еще 26,7% респондентов выде-
лили ощущение поддержки и  получение полезной 
информации (среди мужчин  — 14,3%, среди жен-
щин — 37,5%, p=0,152). Большинство (53,3%) участ-
ников оценили оба компонента — как контроль па-
раметров, так и информационную поддержку.

Среди студентов, не продемонстрировавших 
снижение МТ, ни один из участников не отметил 
контроль параметров как значимый компонент 
приложения. В  то же время среди снизивших МТ 
30% указали этот параметр как важный. Среди ре-
спондентов, достигших ЦМТ, 50% отметили высо-
кую значимость мобильного приложения для кон-
троля МТ, питания и  ФА, тогда как среди тех, кто 
не достиг ЦМТ, контроль как значимый компонент 
указали лишь 9% (p=0,065) (таблица 6).

По мнению участников исследования, основ-
ным компонентом снижения МТ является измене-
ние и контроль привычек питания (4,4 и 4,3 балла, 
соответственно), далее следует контроль ФА (4,3 
и  4,2 балла, соответственно), наименьший балл — 

настроенных лиц, не продемонстрировавших суще-
ственную динамику МТ за 6 мес. участия в проек-
те, — 27,3% (p=0,006).

Анализ лояльности участников в  зависимо-
сти от достижения целевых показателей снижения 
МТ свидетельствует о  более положительным отно-
шении к  получаемым информационным ссылкам 
у  достигших ЦМТ: полезность получаемых ссы-
лок — 4,4 vs 4,0 у лиц без динамики МТ и 2,3 у лиц 
с  прибавкой МТ (p=0,795). Частота получаемых 
информационных материалов также показалась не 
такой навязчивой — 1,6 vs 2,2 и 2,3, соответственно 
(p=0,111) (рисунок 3).

Мобильное приложение "Доктор ПМ" в качестве 
персонального помощника в процессе контроля и кор-
рекции повышенной МТ

Все участники исследования оценили мо-
бильное приложение "Доктор ПМ" как полезный 
инструмент. Из них 20% отметили его преимуще-
ственно как средство контроля МТ, привычек пита-
ния и ФА (среди мужчин — 28,6%, среди женщин — 
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Рис. 3     Мнение пользователей о предложенной технологии поддержки процесса снижения МТ в зависимости от достижения целевых уровней.
Примечание: МТ — масса тела.

Таблица 6 
Распределение оценок значимости факторов контроля МТ среди участников исследования.  

Достигшие и не достигшие ЦМТ, средний балл по ранжированной шкале
Достигшие ЦМТ Не достигшие ЦМТ p

Снижение МТ зависит от изменения привычек питания 4,4 4,4 0,740
Снижение МТ зависит от контроля привычек питания  
(с помощью дневника питания)

4,2 4,3 0,958

Снижение МТ зависит от увеличения повседневной ФА 3,7 4,0 0,581
Снижение МТ зависит от контроля ФА (по ежедневным шагам) 4,0 4,3 0,612
Снижение МТ зависит от контроля МТ (регулярное взвешивание) 3,8 4,0 0,958

Примечание: МТ — масса тела, ФА — физическая активность, ЦМТ — целевой уровень МТ.
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шательствам с  использованием смартфон-при-
ложений и  веб-платформ для управления здоро-
вым образом жизни. Авторы пришли к  выводу, 
что наиболее успешными стратегиями в цифровых 
вмешательствах были персонализированные ре-
комендации, целеполагание, автоматизированная 
обратная связь и  регулярные мотивационные на-
поминания. Эффективность таких подходов так-
же продемонстрирована в  снижении МТ, увеличе-
нии потребления фруктов и  овощей и  снижении 
распространенности НФА, в  т.ч. среди молодых 
взрослых и подростков. Заслуживают внимания ис-
следования, направленные на определение преди-
кторов достижения целевых уровней и оценки эф-
фективности профилактических вмешательств при 
дистанционном самоконтроле. Например, в  ре-
троспективном когортном исследовании, выпол-
ненном Chin SO, et al. (2016) [28], были проанали-
зированы клинические и регистрационные данные 
35921 пользователя приложения Noom Coach за пе-
риод с октября 2012г по апрель 2014г. Авторы пока-
зали, что наиболее значимым фактором успешного 
снижения МТ была частота регистрации данных 
о  приеме пищи (ужине) в  мобильном приложении 
(отношение шансов (OR — odds ratio) =10,69; 95% 
доверительный интервал (ДИ): 6,20-19,53; p<0,001), 
что согласуется с  результатами настоящего иссле-
дования, где более половины достигших снижения 
МТ молодых людей отмечают контроль параметров 
как значимый компонент приложения. Также ста-
тистически значимым фактором, уменьшающим 
вероятность повторного набора веса (т.н. "эффек-
та йо-йо"), являлась частота внесения данных о МТ 
(OR=0,59; 95% ДИ: 0,39-0,89; p<0,001). В проведен-
ном в 2024г Shi Y, et al. 3-мес. рандомизированном 
клиническом исследовании с  использованием мо-
бильного приложения для дистанционного конт-
роля МТ у  36,7% участников отмечено успешное 
снижение веса (≥3% от исходного уровня) [29]. Ав-
торы также выявили, что отсутствие у  участников 
привычки регулярной ходьбы в  начале исследова-

3,9 в  увеличении ФА и  контроль МТ (регулярное 
взвешивание). Мужчины уделяют большее внима-
ние увеличению повседневной ФА по сравнению 
с женщинами (4,1 vs 3,7 балла, соответственно) (та-
блица 7). 

Индекс лояльности пользователей
По результатам опроса вероятность рекомен-

довать мобильное приложение "Доктор ПМ" 8,6% 
участников оценили от 0 до 6 баллов, 17,1% — 7 и 8 
баллов, 74,3% — 9 и  10 баллов. Индекс лояльности 
составил 65,7, что свидетельствует о высокой готов-
ности использовать мобильное приложение "Док-
тор ПМ".

Обсуждение
По завершении профилактического вмешатель-

ства студенты сообщили о своем предыдущем опыте 
снижения МТ. Среди участников, успешно снизив-
ших вес в  ходе исследования, 25% ранее не пред-
принимали попыток контроля МТ, тогда как среди 
участников, не достигших целевых значений, таких 
было лишь 12,5%. Кроме того, успешно снизившие 
МТ студенты не имели в прошлом опыта незначи-
тельного или неудачного снижения веса, тогда как 
среди тех, кто не достиг целевых уровней, отсут-
ствие результата в предыдущих попытках отмечалось 
у 23,8%. Полученные данные позволяют предполо-
жить, что отсутствие негативного опыта в прошлом 
и более раннее обращение к проверенным методи-
кам контроля МТ, включая профессиональное со-
провождение, могут способствовать успешному 
снижению веса среди студенческой молодежи.

В зарубежных исследованиях показано, что ин-
струменты мобильного здравоохранения (mHealth), 
используемые для дистанционного самоконтроля 
и  поддержания мотивации, способны эффективно 
формировать здоровые пищевые привычки и  по-
вышать приверженность пользователей к ФА. В си-
стематическом обзоре, выполненном Chatterjee  A, 
et al. (2021) [17], проанализированы результаты 
107 исследований, посвящённых цифровым вме-

Таблица 7 
Распределение оценок значимости факторов контроля МТ среди участников исследования.  

Мужской и женский пол, средний балл по ранжированной шкале
Мужчины Женщины Всего p

Снижение МТ зависит от изменения привычек 
питания

4,3 4,4 4,4 0,333

Снижение МТ зависит от контроля привычек 
питания (с помощью дневника питания)

4,1 4,5 4,3 0,317

Снижение МТ зависит от увеличения  
повседневной ФА

4,1 3,7 3,9 0,581

Снижение МТ зависит от контроля ФА  
(по ежедневным шагам)

4,3 4,2 4,2 0,961

Снижение МТ зависит от контроля МТ  
(регулярное взвешивание)

3,9 4,0 3,9 0,961

Примечание: МТ — масса тела, ФА — физическая активность.



78

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

ния являлось значимым предиктором успешного 
снижения МТ (OR=0,248; p=0,018). Кроме того, 
тенденция к более выраженному снижению МТ от-
мечалась среди лиц с  низкой исходной скоростью 
ходьбы (OR=0,324; p=0,051), что подтверждает осо-
бую эффективность цифровых профилактических 
решений именно для людей с  изначально низким 
уровнем ФА [29]. В настоящем исследовании каж-
дый третий участник по итогам 6-мес. наблюдения 
увеличил свою ФА; среди лиц, достигших ЦМТ, 
увеличение ФА отметили 75% участников.

Ограничения исследования. В исследовании от-
мечены статистически значимые различия по воз-
расту между группами мужчин и  женщин, однако 
все участники принадлежат к  одной возрастной 
категории (студенты 1-3 курсов), поэтому значение 
данного различия, вероятно, минимально. Тем не 
менее, потенциальное влияние возрастных разли-
чий на динамику ПФР не может быть полностью 
исключено, что необходимо учитывать при интер-
претации полученных результатов.

Заключение
Проведенное исследование представляет пер-

вый опыт практического применения цифровой 
профилактической технологии, основанной на 
мобильном приложении "Доктор ПМ", для дистан-
ционного контроля коррекции привычек питания 

и ФА, а также поддержки в снижении повышенной 
МТ среди студентов без хронических заболеваний. 
Важно подчеркнуть, что коррекция ПФР проис-
ходила без медицинского сопровождения, что по-
зволяет рассматривать предложенную технологию 
как потенциальный инструмент самостоятельного 
управления изменением поведения. Вместе с  тем, 
для широкомасштабного внедрения данной техно-
логии необходимы дальнейшие исследования, на-
правленные на углубленный анализ долгосрочных 
результатов и устойчивости изменений в поведении 
пользователей.
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Региональная динамика и вариабельность коэффициентов 
смертности от хронической ишемической болезни сердца 
в Российской Федерации и ее субъектов в 2014-2023гг
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Цель. Оценить динамику и вариабельность стандартизованных ко-
эффициентов смертности (СКС) от различных форм хронической 
ишемической болезни сердца (ХИБС) в Российской Федерации 
и ее субъектах в 2014-2023гг. 
Материал и методы. Проведен анализ данных Росстата о числе 
умерших от ХИБС и отдельных ее форм за 2014-2023гг в соответ-
ствии с Краткой номенклатурой причин смерти Росстата. Расчеты 
выполнены с использованием программы ЭВМ "Расчёт и анализ 
показателей смертности и потерянных лет жизни в результате пре-
ждевременной смертности в субъектах Российской Федерации". 
Для расчетов СКС использовали Европейский стандарт Всемирной 
организации здравоохранения, 1976. Расчет среднерегиональных 
СКС и их сравнение выполнены с помощью программы SPSS 26.0.
Результаты. Среднерегиональное значение СКС от ХИБС за 2014-
2023гг снизилось с 205,93±67,93 до 175,81±62,36 на 100 тыс. на-
селения. Региональная вариабельность СКС от ХИБС в целом не 
претерпела значительных изменений: в 2014г максимальное зна-
чение СКС превышало минимальное значение в 8,5 раз; в 2023г — 
в 8 раз. Количество регионов, в которых значение СКС от I25.0 
и I25.9 равно нулю, за анализируемый период увеличилось с 8 до 
19. Коэффициент вариации региональных СКС от ХИБС в 2023г вы-
ше, чем в 2014г. Ни по одной из форм ХИБС не зарегистрировано 
единых для всех регионов тенденций изменения показателя СКС. 
Заключение. Регистрируется значительная и нарастающая регио-
нальная вариабельность СКС от отдельных форм ХИБС. Отсутствие 
стандартизации клинических, морфологических и статистических 

принципов кодирования отдельных форм ХИБС в качестве перво-
начальной причины смерти препятствует оценке и анализу динами-
ки показателей смертности, и, следовательно, разработке мер по 
достоверному и эффективному их снижению. Типизация подходов 
кодирования будет служить повышению качества анализа данных 
статистики смертности от ХИБС и последующего принятия таргет-
ных управленческих решений.
Ключевые слова: хроническая ишемическая болезнь сердца, 
ишемическая болезнь сердца, регистры, первоначальная причина 
смерти, смертность, международная классификация болезней.
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Regional changes and variability of mortality rates from chronic ischemic heart disease  
in the Russian Federation in 2014-2023
Shepel R. N.1, Samorodskaya I. V.1,2, Kakorina E. P.2, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute. 
Moscow, Russia

Aim. To assess the changes and variability of standardized mortality 
rates (SMR) from various types of chronic ischemic heart disease 
(CIHD) in the Russian Federation and its regions in 2014-2023.
Material and methods. The Rosstat data analysis of CIHD mortality 
for 2014-2023 was carried out in accordance with the Rosstat Brief No-
menclature of Death Causes. The calculations were performed using 
the computer program "Calculation and Analysis of Mortality Rates 
and Years of Life Lost due to Premature Mortality in the Subjects of the 

Rus sian Federation". The European standard of the World Health Orga-
nization (1976) was used to calculate the SMR. The calculation of mean 
regional SMRs and their comparison were performed using the SPSS 
26.0 program. 
Results. The mean regional SMR from CIHD for 2014-2023 decreased 
from 205,93±67,93 to 175,81±62,36 per 100 thousand population. 
Regional variability of SMR from CIHD as a whole did not undergo 
significant changes as follows: in 2014, the maximum SMR exceeded 
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ИБС — ишемическая болезнь сердца, КНПСР — Краткая номенклатура причин смерти Росстата, МКБ-10 — Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем,  10-го 
пересмотра, ППС — первоначальная причина смерти, РФ — Российская Федерация, СКС — стандартизированный коэффициент смертности, ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Ишемическая болезнь сердца (ИБС) являет-
ся одной из основных причин высокой смерт-
ности, однако вклад в  структуру смертности от 
ИБС хронических форм ИБС (ХИБС) остается 
недостаточно изученным.

Что добавляют результаты исследования?
•  В  структуре смертности от ИБС в  субъектах 

Российской Федерации преобладают ХИБС 
с 8-кратными различиями стандартизированно-
го коэффициента смертности и еще более выра-
женными различиями в  стандартизированном 
коэффициенте смертности от отдельных форм 
ХИБС.

•  Результаты свидетельствуют о  необходимости 
уточнения клинических критериев отдельных 
форм ХИБС. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Ischemic heart disease (ICD) is one of the main 
causes of high mortality, but the contribution of 
chro nic IHD (CIHD) to the structure of mortality 
due to chronic remains insufficiently studied.

What might this study add?
•  In the structure of mortality from ICD in the 

subjects of the Russian Federation, CIHD predo-
mi nates with 8-fold differences in the standardized 
mortality rate and even more pronounced differen-
ces in the standardized mortality rate from indivi-
dual CIHD types.

•  The results indicate the need to clarify the clinical 
cri teria for individual types of CIHD.

Введение
Хроническая (ХИБС) ишемическая болезнь 

сердца (ИБС) является одной из основных причин 
высокой смертности и  заболеваемости пациентов 
в мире и в Российской Федерации (РФ) [1, 2]. Од-
нако в  международной научной литературе фак-
тически нет работ, в которых оценивался бы вклад 
в  смертность ХИБС в  целом и  отдельных форм, 
входящих в  данную группу по Международной 
статистической классификации болезней и  про-
блем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра  
(МКБ-10).

В  опубликованных ранее работах продемон-
стрировано, что стандартизированный коэффици-
ент смертности (СКС) от ХИБС за 2014-2023гг сни-

зился на 14,6%, при этом доля ХИБС от всех при-
чин смерти существенно не изменилась, в то время 
как вклад ХИБС в  структуру смертности от ИБС 
ежегодно увеличивался [2]. Доля ХИБС в  структу-
ре общей смертности у  мужчин составляет 23,9%, 
у  женщин — 23,4% [3]. ХИБС включает группу са-
мостоятельных нозологических единиц (заболе-
ваний) [4]. В  связи с  этим становится актуальным 
анализ региональной динамики и  вариабельности 
показателей смертности от различных форм ХИБС, 
который будет способствовать улучшению понима-
ния тенденций смертности и их причин.

Цель исследования — оценить динамику и  ва-
риабельность СКС от различных форм ХИБС в РФ 
и ее субъектах в 2014-2023гг.

the minimum by 8,5 times; in 2023 — 8 times. The number of regions 
with I25.0-I25.9 SMR of 0 increased from 8 to 19 during the analyzed 
period. The coefficient of variation of regional SMRs from CIHD in 2023 
is higher than in 2014. No uniform trends in the SMR for all regions were 
recorded for any CIHD types.
Conclusion. Significant and increasing regional variability of SMR 
from certain CIHD types is recorded. No standardization of clinical, 
morphological and statistical principles for coding certain CIHD types 
as the underlying cause of death hinders the assessment and analysis 
of mortality changes. Consequently, this inhibits the development 
of measures to reduce them reliably and effectively. Typification of 
coding approaches will serve to improve the quality of analysis of 
CIHD mortality statistics and the subsequent adoption of targeted 
management decisions. 
Keywords: chronic ischemic heart disease, ischemic heart disease, 
registries, underlying cause of death, mortality, international classi fi ca-
tion of diseases.
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сания результатов исследования использованы СКС, от-
носительные значения (%), показатели, характеризую-
щие вариабельность среднерегионального значения СКС 
(М±SD), медиана, минимум-максимум, коэффициент 
вариабельности. Расчет среднерегиональных СКС, их 
сравнение выполнено с помощью программы SPSS 26.0.

Результаты
В  РФ зарегистрирована тенденция к  сниже-

нию среднерегионального значения СКС (сум-
марно всех форм) от ХИБС в  период 2014-2019гг 
включительно, волатильность уровней СКС в  пе-
риод пандемии новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 (COrona VIrus Disease 2019) и последую-
щее снижение показателя в  2023г до уровня 2019г 
(таблица 2). Однако статистически значимых раз-
личий в  среднерегиональных значениях от ХИБС 
(с учетом поправки Бонферрони) за 2014-2023гг не 
выявлено (р=0,3).

При этом следует отметить, что региональ-
ная вариабельность СКС от ХИБС не претерпела 
значительных изменений: в  2014г максимальное 
значение СКС превышало минимальное значе-
ние СКС в  8,5 раза (максимальное значение  — 
388,3/100  тыс. населения в  Псковской области, 

Материал и методы 
На основании данных, полученных по запросу ФГБУ 

"НМИЦ ТПМ" Минздрава России из Росстата за 2014-
2023гг о  среднегодовой численности населения и  числе 
умерших в однолетних возрастных группах в субъектах РФ 
в соответствии с  "Краткой номенклатурой причин смер-
ти Росстата" (КНПСР), отобраны причины, относящиеся 
к ХИБС (таблица 1). В КНПСР входят в учетную строку 
с наименованием "Прочие формы ХИБС" следующие но-
зологии: "I25.2 Перенесенный в прошлом инфаркт мио-
карда", "I25.3 Аневризма сердца", "I25.4 Аневризма коро-
нарных артерий и расслоение", "I25.5 Ишемическая кар-
диомиопатия", "I25.6 Бессимптомная ишемия миокарда", 
"I25.8 Прочие формы ХИБС". 

Расчеты выполнены с  использованием разработан-
ной в ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России програм-
мы для ЭВМ "Расчёт и  анализ показателей смертности 
и  потерянных лет жизни в  результате преждевременной 
смертности в  субъектах Российской Федерации"1. Для 
расчетов СКС использовали Европейский стандарт Все-
мирной организации здравоохранения, 19762. Для опи-

1 Свидетельство о государственной регистрации программы для 
ЭВМ от 30.09.2016 № 201666114.

2 European Standard Population, https://ec.europa.eu/eurostat/
web/main/publications/manuals-and-guidelines (дата обращения 
11.11.2024 г.).

Таблица 1 
Наименования и коды МКБ-10 ХИБС согласно КНПСР

Наименование причины, которая учитывается отдельной строкой по КНПСР Код МКБ-10
Атеросклеротическая сердечно-сосудистая болезнь, так описанная I25.0
Атеросклеротическая болезнь сердца I25.1
Прочие формы ХИБС I25.2-6,8
ХИБС неуточненная I25.9

Примечание: КНПСР — Краткая номенклатура причин смерти Росстата, МКБ-10 — Международная статистическая классификация бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра, ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.

Таблица 2
Динамика среднерегионального значения СКС от ХИБС в РФ за 2014-2023гг 

Годы Среднерегиональное  
значение СКС (M±SD)/ 
100 тыс. населения

Медиана/ 
100 тыс. населения

95% ДИ  
для среднего  
значения

Минимум/ 
100 тыс. населения

Максимум/ 
100 тыс. населения

2014 205,93±67,93 203,43 190,81-221,05 45,90 388,30
2015 205,20±78,15 198,39 188,03-222,37 29,93 494,64
2016 197,43±76,54 196,24 180,61-214,24 16,04 455,68
2017 183,91±68,46 180,95 168,86-198,95 6,66 419,75
2018 181,78±66,57 177,76 167,15-196,41 16,29 408,64
2019 176,83±65,30 176,11 162,48-191,17 12,13 408,40
2020 204,26±75,40 197,85 187,70-220,83 24,72 487,42
2021 207,41±76,89 200,59 190,51-224,30 22,45 472,75
2022 189,21±64,69 182,07 174,99-203,42 55,27 434,49
2023 175,81±62,36 164,49 162,11-189,52 48,56 388,67

Примечание: ДИ — доверительный интервал, СКС — стандартизованный коэффициент смертности, ХИБС — хронические формы ишеми-
ческой болезни сердца.
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значений СКС от ХИБС (388/100  тыс. населения 
в 2014 и 2023гг, с тенденцией к росту в период 2015-
2021гг), доля ХИБС в структуре СКС от ИБС состав-
ляла от 83% в 2014г до 89% в 2020г. В г. Москве до-
ля ХИБС в структуре СКС от ИБС в анализируемом 
периоде составляла >80% (исключение 2021г — 76%) 
на фоне снижения СКС от ХИБС (2014г  — 156,9/ 
100 тыс. населения; 2021г — 90,6/100 тыс. на селения; 
2023г  — 100,4/100  тыс. населения), а  в  г.  Санкт-
Петербурге ежегодно увеличилась с  64,9 до 86,4% 
на фоне неустойчивой тенденции к  росту СКС от 
ХИБС (2014г  — 164,2/100  тыс. населения; 2023г  — 
195,8/100  тыс. населения; максимальные значения 
зарегистрированы в  2021г  — 224,5/100  тыс. населе-
ния). Таким образом, в субъектах РФ в 2013-2024гг 
зарегистрированы не только значительные различия 
в СКС от ХИБС и их доле в структуре СКС от ИБС, 
но и отсутствие единых тенденций к изменению по-
казателей.

минимальное  — 45,9/100  тыс. населения в  Респу-
блике Ингушетия), в 2023г — в 8 раз (максимальное 
значение — 388,6/100  тыс. населения в  Псковской 
области, минимальное  — 48,6/100  тыс. населения 
в Кабардино- Балкарской Республике). Максималь-
ные региональные различия отмечены в  2017г: от-
ношение максимума к минимуму составило 63 раза 
(максимальные значения — 419,8/100  тыс. населе-
ния в Республике Крым, минимальные значения — 
6,6/100  тыс. населения в  Республике Ингушетия). 
Коэффициент вариации в  2014г составил 32,98%, 
в 2023г — 35,47%, максимум в 2020г и 2021г — 37%. 

Такие же различия отмечаются и в доле ХИБС 
в структуре СКС от ИБС (таблица 3): минимальный 
вклад ХИБС в СКС от ИБС зарегистрирован в Рес-
публике Ингушетия в  2017г (10,16%), а  максималь-
ный  — в  Чукотском автономном округе (94,8%). 
В Псковской области, где за анализируемый период 
ежегодно регистрировались одни из самых высоких 

Таблица 3 
Среднерегиональное значение доли СКС от ХИБС  

в структуре СКС от ИБС в РФ за 2014-2023гг
Годы Среднерегиональное  

значение СКС (M±SD), %
95% ДИ  
для среднего  
значения

Минимум, % Максимум, %

2014 73,32±14,20 70,16-76,49 28,62 92,66
2015 74,57±13,87 71,53-77,62 30,14 94,11
2016 75,58±13,97 72,51-78,65 22,16 93,62
2017 76,80±13,66 73,80-79,80 10,16 94,16
2018 77,03±12,74 74,23-79,83 30,29 92,59
2019 77,22±12,94 74,38-80,07 24,18 93,23
2020 79,22±12,22 76,53-81,90 36,10 95,83
2021 79,46±12,08 76,81-82,12 36,30 93,35
2022 79,71±11,46 77,19-82,23 35,39 94,19
2023 79,48±12,19 76,80-82,16 34,59 94,80

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, СКС — стандартизованный коэффициент смертности, 
ХИБС — хронические формы ИБС.

Таблица 4 
Среднерегиональное значение СКС от "I25.0 Атеросклеротической  
сердечно-сосудистой болезни, так описанной" в РФ за 2014-2023гг

Годы Среднерегиональное 
значение СКС (M±SD)/ 
100 тыс. населения

Количество регионов, 
в которых значение 
СКС от I25.0 равно 
нулю, ед.

Максимальное  
значение СКС  
от I25.0/ 
100 тыс. населения

Среднее значение доли 
СКС от I25.0  
в структуре СКС 
от ХИБС, %

Максимальное  
значение доли СКС  
от I25.0 в структуре 
СКС от ХИБС, %

2014 10,64±15,18 6 72,52 6,08±10,97 79,21
2015 9,56±13,96 3 67,93 5,32±9,07 66,24
2016 7,56±13,49 6 89,72 4,35±7,71 50,10
2017 5,90±10,13 7 57,90 3,96±8,30 60,06
2018 5,21±8,66 4 37,73 3,66±8,05 56,86
2019 3,71±5,98 2 33,15 2,38±3,74 20,10
2020 3,99±6,66 5 40,65 2,22±3,76 23,78
2021 3,54±6,25 3 32,01 1,91±3,02 12,55
2022 2,28±3,98 6 28,15 1,23±1,77 9,45
2023 1,74±3,79 12 29,15 0,97±1,71 9,89

Примечание: СКС — стандартизованный коэффициент смертности, ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.
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в  структуре смертности от ХИБС значительно со-
кратилась с максимального значения 79,21% в 2014г 
до 9,89% в  2023г. Коэффициент вариации СКС от 
I25.0 уменьшился с 15 до 3 раз. Тем не менее, еди-
ной тенденции зафиксировано не было. Так, на-
пример, в  г. Санкт- Петербурге СКС от "I25.0  Ате-
росклеротической сердечно- сосудистой болезни, 
так описанной" увеличился с  0,44/100  тыс. населе-
ния в 2014г до 6,89/100 тыс. населения в 2023г, а до-
ля СКС от "I25.0  Атеросклеротической сердечно- 
сосудистой болезни, так описанной" в  структуре 
СКС от ХИБС возросла с 0,27 до 3,5%. В г. Москве 
СКС от "I25.0  Атеросклеротической сердечно- 
сосудистой болезни, так описанной" уменьшился 
с  0,47/100  тыс. населения в  2014г до 0,14/100  тыс. 
населения в  2023г, а  доля СКС от "I25.0  Атеро-
склеротической сердечно- сосудистой болезни, 
так описанной" в структуре СКС от ХИБС возрос-
ла с  0,3 до 0,14%. В  Челябинской области СКС от 

Среди всех форм ХИБС наименьшие пока-
затели СКС зарегистрированы от "I25.0  Атеро-
склеротической сердечно- сосудистой болезни, 
так описанной" (таблица 4). За период 2014-2023гг 
среднерегиональный СКС от данной причины со-
кратился в  ~6 раз, а  максимальное значение СКС 
в  2023г (Орловская область — 29,15/100  тыс. насе-
ления) сократилось по сравнению с  2014г (Чечен-
ская Республика — 72,52/100  тыс. населения) в  2,5 
раза. За период 2014-2022гг число регионов, в  ко-
торых не было зарегистрировано смертей от дан-
ной причины, составляло от 2 до 6, в то время как 
в 2023г их число возросло до 12 (Амурская, Астра-
ханская области, Еврейская автономная область, 
Кемеровская, Кировская области, республики 
Башкортостан, Бурятия, Марий Эл, Тыва, Рязан-
ская, Сахалинская области, г. Севастополь). Доля 
смертей по причине "I25.0  Атеросклеротической 
сердечно- сосудистой болезни, так описанной" 

Таблица 5
Среднерегиональное значение СКС  

от "I25.1 Атеросклеротической болезни сердца" в РФ за 2014-2023гг
Годы Среднерегиональное 

значение СКС (M±SD)/ 
100 тыс. населения

Количество регионов, 
в которых значение 
СКС от I25.1 равно 
нулю, ед.

Максимальное  
значение СКС  
от I25.1/ 
100 тыс. населения

Среднее значение доли 
СКС от I25.1  
в структуре СКС  
от ХИБС, %

Максимальное  
значение доли СКС  
от I25.1 в структуре 
СКС от ХИБС, %

2014 120,82±65,35 4,67 317,08 56,25±18,48 90,92
2015 122,37±71,68 4,76 421,93 57,16±17,54 90,53
2016 118,45±68,03 4,52 399,41 57,43±17,39 89,28
2017 113,72±66,74 3,41 388,30 58,34±18,33 92,51
2018 113,44±65,51 4,54 333,23 58,66±19,78 91,23
2019 109,89±64,27 2,76 352,70 58,33±19,68 90,31
2020 122,44±78,61 0,81 432,42 55,51±22,67 90,32
2021 126,05±79,08 1,23 421,06 56,81±22,90 89,60
2022 114,95±71,68 0,95 370,61 57,10±23,60 87,99
2023 101,12±65,21 0,22 328,12 54,34±22,77 86,99

Примечание: СКС — стандартизованный коэффициент смертности, ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.

Таблица 6 
Среднерегиональное значение СКС от "I25.2-6,8 Прочие формы ХИБС" в РФ за 2014-2023гг

Годы Среднерегиональное 
значение СКС (M±SD),  
на 100 тыс. населения

Количество регионов, 
в которых значение 
СКС от I25.2-6,8  
равно нулю, ед.

Максимальное  
значение СКС  
от I25.2-6,8,  
на 100 тыс. населения

Среднее значение  
доли СКС от I25.2-6,8  
в структуре СКС  
от ХИБС, %

Максимальное  
значение доли СКС  
от I25.2-6,8  
в структуре СКС  
от ХИБС, %

2014 49,33±25,53 4,15 141,77 25,36±14,33 95,64
2015 51,52±25,49 4,09 141,43 27,04±14,76 95,34
2016 55,42±26,94 4,66 132,95 30,25±15,24 95,20
2017 53,40±23,60 1,18 115,36 31,79±17,20 96,19
2018 53,87±25,66 1,92 118,59 32,60±18,87 95,07
2019 57,21±27,50 4,55 143,34 35,58±19,58 94,72
2020 71,22±38,10 7,60 234,68 38,77±23,13 98,56
2021 71,12±41,52 3,95 266,55 37,64±23,15 96,91
2022 65,09±41,12 14,69 274,01 37,39±23,49 97,24
2023 68,16±41,47 4,39 260,31 41,35±23,38 99,63

Примечание: СКС — стандартизованный коэффициент смертности, ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.
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фоне снижения СКС от I25.1 c 119,5/100 тыс. насе-
ления до 20,9/100 тыс. населения); Республика Чу-
вашия — 57 и 3,7% в 2014 и 2023гг, соответственно 
(на фоне снижения СКС от I25.1 c 84/100  тыс. на-
селения до 4,91/100  тыс. населения); Астраханская 
область — 68 и 1,7% в 2014 и 2023гг, соответственно 
(на фоне снижения СКС от I25.1 cо 160,5/100  тыс. 
населения до 4,5/100 тыс. населения); г. Москва — 
63,7 и 9,8% в 2014 и 2023гг, соответственно (на фоне 
снижения СКС от I25.1 cо 100/100  тыс. населения 
до 9,2/100  тыс. населения); г. Санкт- Петербург  — 
54,2 и  78,9% в  2014 и  2023гг, соответственно (на 
фоне увеличения СКС от I25.1 c 89/100  тыс. насе-
ления до 154,6/100 тыс. населения). Максимальный 
вклад СКС от "I25.1  Атеросклеротической болезни 
сердца" в структуру СКС от ХИБС зарегистрирован 
в  Белгородской и  Смоленской областях, а  также 
в  Республике Крым, где в  период 2014-2023гг зна-
чение показателя составляло >80%. Таким образом, 
единых тенденций по уровню СКС от "I25.1  Ате-
росклеротической болезни сердца" и  его вкладу 
в  СКС от ХИБС в  регионах за период 2014-2023гг 
не зарегистрировано; коэффициент вариации 
в 2014г составил 54,1%, а в 2023г — 64,5%.

В  отличие от среднерегионального значения 
СКС "I25.0 Атеросклеротической сердечно-сосудис-
той болезни, так описанной" и  "I25.1  Атероскле-
ротической болезни сердца", среднерегиональное 
значение СКС от "I25.2-6,8 Прочие формы ХИБС" 
в  2023г увеличился по сравнению с  2014г (таблица 
6), при этом увеличение показателя зарегистриро-
вано в 62 субъектах, а уменьшение — в 21. Среди 21 
региона, в  которых отмечено снижение показате-
ля СКС от "I25.2-6,8 Прочие формы ХИБС", вклад 
данной формы ХИБС в структуру СКС уменьшил-
ся в 10 регионах, а в 11 отмечено увеличение вкла-
да в СКС от ХИБС. В то же время среди регионов, 
в  которых отмечено  увеличение показателя СКС 

"I25.0  Атеросклеротической сердечно- сосудистой 
болезни, так описанной" сократился в  10 раз 
(125,3/100 тыс. населения в 2014г, 24,8/100 тыс. на-
селения в  2023г на фоне отсутствия изменения 
вклада СКС от ХИБС (0,27, и 0,24%, соответствен-
но). СКС от ХИБС в целом в Челябинской области 
сократился с  202,5/100  тыс. населения в  2014г до 
155,8/100 тыс. населения в 2023г. 

Несмотря на то, что среднерегиональное зна-
чение показателя СКС от "I25.1  Атеросклероти-
ческой болезни сердца" в  2023г было ниже чем 
в  2014г, его снижение зарегистрировано лишь в  50 
регионах, в  то время как в  32 субъектах РФ СКС 
от "I25.1  Атеросклеротической болезни сердца" 
в  2023г был выше, чем в  2014г (таблица 5). Мини-
мальное значение СКС от "I25.1  Атеросклероти-
ческой болезни сердца" за анализируемый период 
уменьшилось в  22 раза (в 2014г минимальные зна-
чения зарегистрированы в  Ивановской области — 
4,67/100  тыс. населения, а  в  2023г в  Сахалинской 
области — 0,22/100  тыс. населения), а  максималь-
ное значение СКС от "I25.1  Атеросклеротической 
болезни сердца" в 2023г увеличилось по сравнению 
с 2014г в 1,03 раза. Следует отметить, что в Иванов-
ской области СКС от данной причины в 2023г уве-
личился в ~2 раза по сравнению с 2014г, в то время 
как в Сахалинской области СКС уменьшился в 592 
раза (2014г  — 131,24/100  тыс. населения, 2023г  — 
0,22/100  тыс. населения). Доля СКС от "I25.1  Ате-
росклеротической болезни сердца" в  структуре 
СКС от ХИБС составила в 2014г и 2023г в Иванов-
ской области 4 и  10%, а  в  Сахалинской области — 
45 и  0,37%, соответственно. Среднерегиональный 
вклад СКС от "I25.1  Атеросклеротической болезни 
сердца" в  структуру СКС от ХИБС изменился не-
значительно, при этом в  ряде субъектов разница 
достигала более чем 5 раз: Оренбургская область — 
54,5 и  11,0% в  2014 и  2023гг, соответственно (на 

Таблица 7
Среднерегиональное значение СКС от "I25.9 ХИБС неуточненной" в РФ за 2014-2023гг

Годы Среднерегиональное 
значение СКС 
(M±SD)/ 
100 тыс. населения

Количество регионов, 
в которых значение 
СКС от I25.9 равно 
нулю, ед.

Максимальное  
значение СКС  
от I25.9/ 
100 тыс. населения

Среднее значение доли 
СКС от I25.9  
в структуре СКС  
от ХИБС, %

Максимальное  
значение доли СКС  
от I25.9 в структуре 
СКС от ХИБС, %

2014 25,13±32,61 2 194,36 12,32±13,77 58,05
2015 21,75±32,12 3 197,76 10,47±12,57 55,98
2016 16,00±29,11 3 208,00 7,96±11,18 60,29
2017 10,88±21,49 3 142,18 5,91±9,29 50,51
2018 9,26±19,29 5 116,89 5,08±9,00 45,44
2019 6,01±13,44 4 101,96 3,71±7,21 43,68
2020 6,62±15,98 8 110,45 3,49±7,22 43,57
2021 6,69±15,22 4 109,55 3,64±7,07 31,66
2022 6,89±11,02 6 54,39 4,28±8,45 48,97
2023 4,80±8,63 7 42,79 3,34±8,39 55,60

Примечание: СКС — стандартизованный коэффициент смертности, ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.
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Рис. 1     Динамика значений показателя СКС от различных форм ХИБС в г. Москве и г. Санкт-Петербурге в 2014-2023гг (на 100 тыс. населе-
ния). 

Примечание: СКС — стандартизованный коэффициент смертности, ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца. 

Рис. 2    Динамика структуры смертности от различных форм ХИБС в г. Москве в 2014-2023гг (в %). 
Примечание: ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.
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от "I25.2-6,8 Прочие формы ХИБС", только в Ива-
новской области отмечено снижение вклада данной 
причины в структуру СКС от ХИБС (СКС от "I25.2-
6,8 Прочие формы ХИБС" в 2014г — 111,10/100 тыс. 
населения (95,64% СКС от ХИБС); СКС от "I25.2-
6,8 Прочие формы ХИБС" в 2023г — 118,11/100 тыс. 
населения (87,46% СКС от ХИБС). Таким образом, 
несмотря на явную тенденцию к  росту среднере-
гионального значения показателя СКС от "I25.2-
6,8 Прочие формы ХИБС" и  среднерегионального 
вклада данной причины в  смертность от ХИБС, 
единых тенденций в регионах не зарегистрировано, 
а коэффициент вариации СКС от "I25.2-6,8 Прочие 
формы ХИБС" увеличился с 51,1% в 2014г до 60,8% 
в 2023г.

Как видно из таблицы 7, среднерегиональное 
значение показателя СКС от "I25.9 ХИБС неуточ-
ненной" в  2014-2023гг существенно уменьшилось. 
В Кемеровской области СКС от "I25.9 ХИБС неуточ-
ненной" уменьшился в 1366 раз (с 64,3/100 тыс. на-
селения в 2014г до 0,05/100 тыс. населения в 2023г), 
в  Тюменской области  — в  1299 раз (130,2/100  тыс. 
населения в 2014г до 0,1/100 тыс. населения в 2023г). 
При этом в  указанных субъектах зафиксирован 
рост СКС от "I25.0 Атеросклеротической сердечно- 
сосудистой болезни, так описанной" (с 44,1/100 тыс. 
населения до 101,1/100  тыс. населения в  Кеме-
ровской области и  с  108,7/100  тыс. населения до 

155,4/100  тыс. населения в  Тюменской области). 
В обоих регионах в 2014г доля СКС от "I25.9 ХИБС 
неуточненной" составляла около половины всех 
смертей от ХИБС, а в 2023г <0,5%. Число регионов, 
в  которых в  2014-2022гг не было зарегистрировано 
смертей от "I25.9 ХИБС неуточненной", составляло 
от 2 до 6; в 2023г число таких регионов достигло 12. 
Стоит отметить, что за 2014-2023гг лишь в Республи-
ке Бурятия не было зафиксировано смертей от "I25.9 
ХИБС неуточненной". Таким образом, в ряде субъ-
ектов РФ зарегистрирована тенденция к снижению 
СКС от "I25.9 ХИБС неуточненной", коэффициент 
вариации СКС от "I25.9 ХИБС неуточненной" уве-
личился со 129 до 180%.

Для наглядности региональных изменений, на 
рисунках 2, 3 представлена динамика СКС от раз-
личных форм ХИБС, составляющих >90% в г. Мо-
скве и  г. Санкт- Петербурег (рисунок 1), а  также 
структура СКС от ХИБС. В 2014г структура ХИБС 
в г. Москве и г. Санкт- Петербурге была сопостави-
мой, в  дальнейшем произошли существенные из-
менения.

Обсуждение
Результаты большого числа исследований сви-

детельствуют о том, что отсутствие четких критери-
ев установления диагноза in vita и первоначальной 
причины смерти (ППС) si mortis служат основным 

Рис. 3    Динамика структуры смертности от различных форм ХИБС в г. Санкт-Петербурге в 2014-2023гг (в %). 
Примечание: ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.
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ческим рекомендациям, использовать в  статистике 
смертности не рекомендуется. В методических реко-
мендациях Зайратьянца О. В. и др. "Правила форму-
лировки патологоанатомического диагноза, выбора 
и кодирования по МКБ-10 причин смерти. Класс IX. 
Болезни системы кровообращения. Часть  2. Ише-
мическая болезнь сердца (ИБС)" не рекомендовано 
использовать в качестве нозологических единиц в за-
ключительных клинических, патологоанатомических 
и  судебно- медицинских диагнозах коды I25.0  Ате-
росклеротическая сердечно- сосудистая болезнь, так 
описанная", "I25.1  Атеросклеротическая болезнь 
сердца" и  "I25.9 ХИБС неуточненная"5. Кроме того, 
в документе авторы обращают внимание на то, что 
в отечественной практике получил необоснованное 
распространение диагноз "атеросклеротический кар-
диосклероз" или "диффузный мелко очаговый кардио-
склероз" при том, что ни одна классификация ИБС, 
ни отечественная, ни зарубежная, не выделяют такую 
форму как нозологическую единицу. В этих же ре-
комендациях указывается на важность дифферен-
цирования бурой атрофии миокарда с выраженным 
периваскулярным склерозом и  мио фиброзом при 
различных тяжелых заболеваниях и у умерших стар-
ческого возраста, и диффузный мелкоочаговый кар-
диосклероз как формы ИБС. Однако и в указанном 
документе отсутствуют критерии ХИБС и  их связь 
с  атеросклерозом коронарных артерий и  степенью 
их поражения, а  также отсутствует информация, 
какие коды МКБ-10 использовать при конкретных 
клинико- морфологических формах ХИБС. 

Различные интерпретации правил кодирова-
ния порождают трудности: результаты опроса 883 
врачей из 47 субъектов РФ, показали, что треть ре-
спондентов в  случае смерти пациента от ХИБС не 
видят различий между кодами I25.0, I25.1, I25.8, 
I25.9, но готовы применять их в  разных "клиниче-
ских ситуациях", в то время как 14,6% ответили, что 
при заполнении медицинских свидетельств о смер-
ти они не стали бы использовать ни один из указан-
ных кодов [9]. Косвенно результаты проведенного 
ранее опроса могут объяснять отдельные результа-
ты настоящего исследования, в  частности, регио-
нальную вариабельность СКС от ХИБС, в  целом, 
и от ее отдельных форм.

Ввиду особенностей КНПСР, статистический 
учет кодов МКБ-10 I25.2,6-8, представлен в  од-
ной строке, что не дает возможности понять при-
чины и  уровень смертности от отдельных форм 
ХИБС. Доля смертей от данной группы в регионах 

5 Зайратьянц О. В., Васильева Е. Ю., Михалева Л. М. и др. Правила 
формулировки патологоанатомического диагноза, выбора и ко-
дирования по МКБ-10 причин смерти. Класс IX. Болезни системы 
кровообращения. Часть 2. Ишемическая болезнь сердца (ИБС). 
Методические рекомендации №50. М.: ДЗМ. 2019. chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://webmed.
irkutsk.ru/doc/pdf/path3.pdf (дата обращения: 27.01.2025 г.).

препятствием в  оценке и  интерпретации регио-
нальных различий показателей смертности от от-
дельных причин [5, 6]. Полученные нами данные 
еще раз подтверждают этот тезис.

В  ряде стран мира в  клинических рекоменда-
циях по диагностике и лечению ИБС, в т.ч. ХИБС, 
отсутствует информация о  том, какие коды МКБ-
10 использовать в случае диагностики разных форм 
ХИБС, какие критерии являются основанием для 
установления ППС от различных форм ХИБС и ка-
кие коды МКБ-10 при этом использовать [6-8]. 

В РФ существует несколько рекомендаций, ко-
торые по-разному интерпретируют критерии кли-
нических и морфологических форм ХИБС. Это вы-
зывает определенные трудности у  практикующих 
врачей при постановке диагноза той или иной но-
зологической единицы, входящей в  группу ХИБС. 
Особенно много вопросов возникает в  отношении 
"I25.0  Атеросклеротической сердечно- сосудистой 
болезни, так описанной", "I25.1  Атеросклеротиче-
ской болезни сердца" и "I25.9 ХИБС неуточненной". 
К  примеру, в  клинических рекомендациях "Ста-
бильная ИБС", одобренных Научно-практическим 
Советом Минздрава России в  2024г, содержатся 
комментарии по особенностям статистического ко-
дирования ИБС, которые не рекомендуют в стати-
стике смертности использовать такие коды МКБ-10, 
как I25.0, I25.2 и I25.9. Код МКБ-10 I25.1, согласно 
отечественным клиническим рекомендациям, ре-
комендуется использовать в  случае атеросклероза 
коронарной(-ых) артерии(-ий) как причины оказа-
ния медицинской помощи, связанной с  плановым 
вмешательством на коронарных артериях, который 
должен быть инструментально подтвержден; на-
рушений ритма сердца как нозологической формы 
из группы ИБС при обязательном подтверждении 
атеросклероза коронарных артерий, в случае других 
нозологий из группы ИБС3. В  методических реко-
мендациях ФГБУ "ЦНИИОИЗ" Минздрава России 
"Порядок статистического учета и кодирования бо-
лезней системы кровообращения в статистике забо-
леваемости и смертности" отсутствуют упоминания 
о правилах использования кода МКБ-10 "I25.0 Ате-
росклеротической сердечно- сосудистой болезни, так 
описанной", а код МКБ-10 "I25.1 Атеросклеротиче-
ской болезни сердца" рекомендуется использовать 
в  качестве ППС при условии указания логической 
последовательности, включающей смертельные ос-
ложнения, без указания критериев и примеров ис-
пользования4. Коды I25.2 и  I25.9, согласно методи-
3 Клинические рекомендации "Стабильная ишемическая болезнь 

сердца". https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/155_2 (дата обра-
щения: 27.01.2025 г.).

4 Методические рекомендации "Порядок статистического учета 
и кодирования болезней системы кровообращения в статистике 
заболеваемости и смертности". https://miac.medkirov.ru/docs/
id/286699-2024 (дата обращения: 27.01.2025 г.).
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нения (острый внутрикоронарный тромб, разрыв 
или эрозия бляшки, внутрибляшечное кровоизлия-
ние или критический стеноз (>75%) в крупной коро-
нарной артерии или хронические атеросклеротиче-
ские поражения с зажившим рубцом или фиброзом) 
[10]. С  точки зрения Milroy CM, патологоанатом 
должен оценить достаточна ли степень коронарного 
стеноза (или осложнений атеромы) для объяснения 
смерти от ИБС [12]. В целом именно отсутствие со-
гласованного мнения, какие именно клинические 
и морфологические признаки определяют отдельные 
формы ХИБС, каким кодам МКБ-10 они соответ-
ствуют и в каком случае являются ППС, можно объ-
яснить выявленную региональную вариабельность 
СКС и  структуры ХИБС в  целом, и  приведенную 
динамику перечисленных показателей в  г. Москве 
и г. Санкт- Петербурге, в частности. 

Таким образом, необходима стандартизация 
критериев причин смерти от ХИБС, в первую оче-
редь связанных с  сердечной недостаточностью, 
и ХИБС, связанной с внезапной сердечной  смертью 
[13, 14]. Интересными, с  этой точки зрения слу-
жат результаты исследования под руководством 
Yazdanfard PD: в  трети случаев внезапной сердеч-
ной смерти показатели сердечно- сосудистой систе-
мы были нормальные и  почти у  двух третей были 
зафиксированы изменения, которые нельзя было 
отнести к определенному диагнозу. Эти изменения 
могут быть предшественниками или маркерами 
структурных нарушений, но могут быть и  "невин-
ными свидетелями" [15]. Вероятно, следует более 
точно описать критерии смерти от ХИБС и на фоне 
другой патологии (самостоятельной или сочетаю-
щейся с ХИБС — кардиопатии при ожирении, при-
менения химиотерапии и  радиотерапии при онко-
логии и пр.), а также признать, что существуют слу-
чаи, которые невозможно объяснить патогенезом 
ИБС и  регламентировать, какие коды МКБ-10 це-
лесообразно использовать в  таких случаях [16-19]. 

Заключение 
Регистрируется значительная и  нарастающая 

региональная вариабельность СКС от отдельных 
форм ХИБС. С нашей точки зрения, эти тенденции 
невозможно объяснить распространенностью ИБС 
либо уровнем организации профилактических 
и  лечебно- диагностических мероприятий в  реги-
онах. Отсутствие стандартизации клинических, 
морфологических и статистических принципов ко-
дирования отдельных форм ХИБС в качестве ППС 
препятствует оценке и анализу динамики показате-
лей смертности, и,  следовательно, разработке мер 
по достоверному и эффективному их снижению.

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

значительно увеличилась в  анализируемом перио-
де, при этом отмечается выраженная региональная 
вариабельность показателя. Данная ситуация слу-
жит причиной отсутствия возможности детального 
анализа вклада основных причин: рост показателя 
смертности от сердечной недостаточности на фоне 
перенесенного инфаркта миокарда или изменение 
подходов кодирования ППС ввиду издания в  по-
следние годы большого количества рекомендаций 
и  широкого обсуждения правил заполнения меди-
цинских свидетельств о смерти. Если использование 
таких кодов МКБ-10, как I25.3, I25.5 в  указанных 
документах имеют вполне конкретное клинико- 
морфологическое описание, коды I25.2 и I25.6 не ре-
комендуется использовать в ППС, то в отношении 
применения кода I25.8 в МКБ-10 четких инструкций 
нет. В методических рекомендациях ФГБУ "ЦНИИ-
ОИЗ" Минздрава России "Порядок статистического 
учета и кодирования болезней системы кровообра-
щения в  статистике заболеваемости и  смертности" 
указано, что "I25.8 Прочие формы ХИБС" включа-
ет любое состояние, указанное в рубриках "острый 
и  повторный инфаркты миокарда" (I21-I22), обо-
значенное как хроническое или установленной про-
должительностью >4 нед. (или >28 дней) от начала 
заболевания (постинфарктный кардиосклероз), 
при этом указание логической последовательности 
обязательно4. Вместо статистической групповой 
формулировки следует использовать конкретное за-
болевание, входящее в  подрубрику I25.8. К  таким 
заболеваниям относятся: аневризма коронарной ве-
ны, артериит коронарной артерии, приобретенная 
деформация коронарной артерии, хроническая ко-
ронарная недостаточность, хронический субэндо-
кардиальный некроз. Исходя из инструкций МКБ-
10 и  данных рекомендаций можно сделать вывод 
о том, что код "I25.8 Прочие формы ХИБС" относит-
ся не только к случаям смерти от/на фоне постин-
фарктного кардиосклероза. Причиной смерти при 
ХИБС, как при большинстве заболеваний сердечно- 
сосудистой системы, является либо аритмическая 
(внезапная) смерть, либо прогрессирующая сердеч-
ная недостаточность. В обоих случаях вопрос в том, 
был ли данный механизм смерти связан с  ХИБС? 
Так, например, в  одном из исследований, показа-
но, что среди внезапно умерших в возрасте до 50 лет 
ИБС в  качестве ППС была установлена у  43,6%; 
фиброз миокарда выявлен у 82%, а 3-сосудистое по-
ражение коронарных артерий у 44,4% [10]. Следует 
отметить, что и  фиброз миокарда, и  атеросклероз 
коронарных артерий не являются патогномонич-
ными для ИБС. Например, фиброз миокарда с вне-
запной сердечной смертью чаще регистрируются 
у ВИЧ-инфицированных, чем при отсутствии такой 
инфекции [11]. Поэтому в исследовании Vähätalo J, 
et al. критериями смерти от ИБС на фоне внезапной 
сердечной смерти были острые коронарные ослож-
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Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний

Нейросетевой анализ связей факторов риска с фатальным 
событием в зависимости от продолжительности 
проспективного наблюдения
Вилков В. Г., Шальнова С. А., Баланова Ю. А., Муромцева Г. А., Имаева А. Э., 
Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Сравнить значимость факторов риска (ФР) при нейросете-
вом моделировании фатального исхода для сроков проспективно-
го наблюдения 10, 20, 30 и 40 лет.
Материал и методы. Из российской части исследования Липид-
ных клиник 1975-1982гг включены 13263 мужчины и 5691 женщина 
с наблюдением до 2017г, конечной точкой являлась смерть от всех 
причин. Анализировали пол, возраст, величины артериального дав-
ления, частоты сердечных сокращений, индекса массы тела, показа-
тели липидов крови, статусы курения и образования, наличие арте-
риальной гипертензии и гипотензии. Для построения многомерных 
моделей использовали программы- имитаторы искусственных ней-
ронных сетей.
Результаты. По данным общего анализа чувствительности зна-
чимость всех включенных в модели входных переменных уве-
личивается с удлинением срока проспективного наблюдения. 
Минимальная значимость изученных ФР наблюдается при 10-лет-
нем наблюдении у женщин.
Заключение. Нейросетевой прогноз вероятности фатального со-
бытия с использованием исследованных ФР достигает максималь-
ной информативности к 30 годам проспективного наблюдения.
Ключевые слова: искусственные нейронные сети, факторы риска, 
общая смертность, проспективное наблюдение, популяция Рос-
сийской Федерации.
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популяционных исследований".
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Neural network analysis of the relationships of risk factors with a fatal event depending on prospective  
follow-up duration
Vilkov V. G., Shalnova S. A., Balanova Yu. A., Muromtseva G. A., Imaeva A. E., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To compare the significance of risk factors (RF) in neural network 
modeling of a fatal outcome for prospective follow-up periods of 10, 20, 
30 and 40 years.
Material and methods. From the Russian Lipid Research Clinics Study 
of 1975-1982, 13263 men and 5691 women were included in the current 
follow-up until 2017. The end point was all-cause death. Sex, age, blood 
pressure, heart rate, body mass index, blood lipid levels, smoking and 
education status, hypertension and hypotension were analyzed. Artificial 
neural network simulators were used to build multivariate models.

Results. According to the sensitivity analysis, the significance of all 
input variables included in the models increases with follow-up duration 
extension. The minimum significance of studied risk factors is observed 
with a 10-year follow-up in women.
Conclusion. Neural network prediction of a fatal event using the 
studied risk factors reaches maximum information content by 30 years 
of prospective follow-up.
Keywords: artificial neural networks, risk factors, all-cause mortality, 
prospective follow-up, Russian population.
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АГ — артериальная гипертензия, АГт — артериальная гипотензия, АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое АД, ИМТ — индекс массы тела, ИНС — искусственная нейронная сеть, ЛВП — ли-
попротеины высокой плотности, САД — систолическое АД, СрАД — среднее динамическое АД, ТГ — триглицериды, ФР — фактор(-ы) риска, ХС — холестерин, ХС неЛВП — ХС, не входящий в состав ЛВП, 
ЧСС — частота сердечных сокращений, ER — отношение ошибок нейросетевого прогноза.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Известно влияние на дожитие таких факторов 
риска (ФР), как возраст, величина артериально-
го давления и  частота сердечных сокращений, 
нарушения липидного профиля крови, ожире-
ние, статусы курения и образования.

•  Связи дожития с ФР в большинстве случаев вы-
явлены и  доказаны с  использованием множе-
ственной линейной регрессии.

•  Известно, что в  медицинских исследованиях 
пред почтительным является использование не-
линейных статистических методов.

Что добавляют результаты исследования?
•  С  использованием нелинейных по своей при-

роде искусственных нейронных сетей изучена 
сравнительная значимость перечисленных ФР 
при длительном проспективном наблюдении за 
российской популяцией.

Key messages
What is already known about the subject?

•  There is known impact of such risk factors (RF) on 
survival, such as age, blood pressure and heart rate, 
blood lipid profile disorders, obesity, smoking and 
education status.

•  The relationships between survival and RF in most 
cases were identified and proven using multiple 
linear regression.

•  In medical research, the use of nonlinear statistical 
methods is preferable.

What might this study add?
•  Using nonlinear artificial neural networks, the 

com parative significance of listed RFs was studied 
in long-term prospective follow-up of the Russian 
po pulation.
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Введение
Ранее было показано, что при анализе медико- 

биологических данных целесообразно приоритет-
но использовать непараметрические и нелинейные 
статистические методы [1]. Этому способствует про-
гресс вычислительной техники, сделавший возмож-
ным широкое внедрение в практику программ-ими-
таторов искусственных нейронных сетей (ИНС) [2].

С  использованием нейросетевых моделей ис-
следовали связи факторов риска (ФР) с  вероят-
ностью фатального исхода по данным 40-летнего 
проспективного наблюдения в крупном популяци-
онном исследовании — российской части исследо-
вания Липидных клиник.

Цель — проанализировать динамику значимо-
сти ФР для прогноза вероятности фатального ис-
хода с использованием многомерных нейросетевых 
моделей при сроках проспективного наблюдения 
10, 20, 30 и 40 лет.

Материал и методы
Данные получены в  одномоментном популяцион-

ном исследовании 1975-1982гг [3], проведенном в  Ин-
ституте профилактической кардиологии Всесоюзного 
кардиологического научного центра АМН СССР (ныне 
Национальный медицинский исследовательский центр 
терапии и профилактической медицины Минздрава Рос-
сии — НМИЦ ТПМ), с проспективным наблюдением за 
смертностью по состоянию на 2017г, продолжительность 
наблюдения до 42 лет. В анализ включены 13263 мужчи-
ны и  5691 женщина в  возрасте 18-82  лет с  непропущен-
ными значениями всех изученных показателей, общее 
количество "человеко-лет" наблюдения составило 456269.

Анализировали пол, возраст и  величины показате-
лей, характеризующих ряд ФР хронических неинфек-
ционных заболеваний: артериальной гипертензии (АГ) 
и артериальной гипотензии (АГт), систолического (САД), 
диастолического (ДАД) артериального давления (АД), 
среднего динамического АД (СрАД), которое рассчитыва-
лось из САД и ДАД по формуле Хикэма, частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС), концентраций в  сыворотке  крови 
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общего холестерина (ХС), ХС липопротеинов высокой 
плотности (ЛВП), ХС, не входящего в  состав ЛВП (ХС 
неЛВП), который рассчитывали как разность между из-

меренными значениями концентраций в сыворотке кро-
ви общего ХС и  ХС ЛВП), триглицеридов (ТГ), индек-
са массы тела (ИМТ), статусов курения и  образования. 

Рис. 1     Отношение ошибки (ER) нейросетевых моделей с полным и селективными наборами входных переменных в контексте общего ана-
лиза чувствительности у мужчин при проспективном наблюдении за вероятностью смерти от всех причин в течение 10, 20, 30 и 40 лет.

Примечание: по оси абсцисс входные переменные: Возраст, САД  — систолическое АД, ДАД  — диастолическое АД, СрАД  — среднее 
динамическое АД, ЧСС  — частота сердечных сокращений, ХС  — холестерин, ХС ЛВП  — холестерин липопротеинов высокой плотнос-
ти, ХС неЛВП  — холестерин, не входящий в состав ЛВП, ТГ  — триглицериды, ИМТ  — индекс массы тела, Курение  — статус курения, 
Образование — статус образования, АГ1 — артериальная гипертензия критерий 1, АГ2 — артериальная гипертензия критерий 2, АГт1 — ар-
териальная гипотензия критерий 1, АГт2 — артериальная гипотензия критерий 2.
По оси ординат величины ER по данным бутстрепа выборки из 500 нейросетей, горизонтальная линия внутри ящичной диаграммы с усами 
соответствует медиане, нижние и верхние границы закрашенного бокса соответствуют 25% и 75% квартилям, звездочками и кружками обо-
значены выбросы (сильно отклоняющиеся величины ER). Статистическая значимость: & — 95% доверительный интервал медианы ER рас-
положен выше уровня 1,0; && — 2,5% процентиль эмпирических величин ER >1,0.

Мужчины 10-летнее наблюдение Мужчины 20-летнее наблюдение
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В качестве конечной точки использовали смерть от всех 
причин при сроках наблюдения 10, 20, 30 и 40 лет, доли 
фатальных событий составили у мужчин 14, 37, 44 и 63%, 
у женщин — 7, 22, 31 и 33%, соответственно.

Для АГ использовали два критерия: 1) АГ1 (АГ кри-
терий 1, с  учетом анамнеза, номинативная переменная 
с  двумя значениями) — если имеются сведения об уста-
новленном врачом диагнозе АГ или проводится лече-
ние антигипертензивными лекарственными средствами 
или в момент обследования САД и/или ДАД >139 и/или 
89  мм рт.ст.; 2) АГ2 (АГ критерий 2, без учета анамнеза, 
номинативная переменная с  двумя значениями)  — ес-
ли САД и/или ДАД в  момент обследования >139 и/или 
89 мм рт.ст., соответственно. 

Для АГт также использовали два критерия: 1) АГт1 
(АГт критерий 1, номинативная переменная с двумя зна-
чениями)  — если САД и/или ДАД не >90/60  мм рт.ст. 
[4]; 2) АГт2 (АГт критерий 2, разработанный нами ранее 
критерий прогностически неблагоприятной АГт, номи-
нативная переменная с двумя значениями) — если вели-
чина СрАД меньше пограничной величины, которая для 
мужчин российской популяции составляет 70  мм рт.ст., 
для женщин 68 мм рт.ст. [5].

Характеризующая статус курения номинативная пе-
ременная имела два значения — курит в настоящее вре-
мя/никогда не курил или бросил курить. Характеризую-
щая статус образования номинативная переменная также 
имела два значения  — образование не выше среднего/
выше среднего. 

Статистический анализ. Использовали свободно рас-
пространяемые версии программного обеспечения, вклю-
чая пробные версии продуктов компаний StatSoft Inc./
TIBCO Software Inc. и IBM Corp.

Рис. 2     Фрагмент рисунка 1 в крупном масштабе для мужчин при 
наблюдении 10 лет, только количественные входные пере-
менные (см. примечания к рисунку 1).

Примечание: по оси абсцисс входные переменные. По оси ординат 
величины ER. Статистическая значимость: & — 95% доверительный 
интервал медианы ER расположен выше уровня 1,0. 

При построении нейросетевых моделей зависимо-
сти вероятности фатального события (смерти от всех 
причин) от изученного набора ФР использовали полно-
связные ИНС-классификаторы с прямым распростране-
нием сигнала [6]. В качестве входных элементов ИНС ис-
пользовали характеризующие ФР показатели, включав-
шие 16 переменных, из них 10 количественных (возраст, 
САД, ДАД, СрАД, ЧСС, ИМТ, концентрации в сыворот-
ке крови общего ХС, ХС ЛВП, ХС неЛВП, ТГ) и 6 номи-
нативных — статусы курения, образования, два критерия 
АГ и два критерия АГт.

Нейросетевые модели зависимости вероятности фа-
тального исхода от совокупности ФР строили раздельно 
для мужчин и  женщин для каждого из сроков наблюде-
ния 10, 20, 30 и 40 лет, всего 8 объектов анализа.

Для сравнения значимости входных элементов (не-
зависимых переменных в  терминах классического ре-
грессионного анализа) использовали общий анализ 
чувствительности из пакета статистических программ 
STATISTICA (StatSoft Inc./TIBCO Software Inc.), рас-
считывали отношение ошибок нейросетевого прогноза 
(ER) включающей все входы ИНС и ИНС с поочередным 
включением и исключением входов [7]. Для каждого объ-
екта с  полным набором входов строили не <1000 ИНС 
типа трехслойный персептрон (с одним промежуточным 
слоем), среди которых отбирали 500 лучших ИНС для 
анализа значимости входов. Входную переменную счи-
тали значимой в  рамках данной нейросетевой модели 
при величине ER >1,0. В 500 лучших ИНС для статисти-
ческой оценки отличий от уровня 1,0 с  использованием 
процедур бутстрепа из пакета статистических программ 
SPSS (IBM Corp.) рассчитывали медиану ER и 95% дове-
рительный интервал медианы, а также нижний 2,5% про-
центиль эмпирического распределения величин ER [8].

Результаты
В  нейросетевых моделях зависимости вероят-

ности фатального исхода от ФР сравнивали значи-
мость включенных в  анализ входных переменных 
(характеризующих ФР показателей) с использовани-
ем процедуры общего анализа чувствительности [7].

На рисунке 1 представлены результаты сравне-
ния значимости всех включенных в анализ входных 
переменных при длительности проспективного на-
блюдения 10, 20, 30 и 40 лет у мужчин российской 
популяции.

Результаты следует интерпретировать следу-
ющим образом. Если ER =1,0, то наличие или от-
сутствие входной переменной в  модели не влияет 
на точность прогноза вероятности фатального со-
бытия. Если ER <1,0, то исключение входной пере-
менной из модели возможно уточнит прогноз. Если 
ER >1,0, то включение входной переменной в  мо-
дель повышает точность прогноза: чем больше ER 
превышает уровень 1,0, тем весомее роль данной 
входной переменной в модели.

Из рисунка 1 видно, что у мужчин при 10-лет-
нем наблюдении средние значения ER для всех ко-
личественных переменных визуально почти не от-
личаются от уровня 1,0.
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Рис. 3     Отношение ошибки (ER) нейросетевых моделей с полным и селективными наборами входных переменных в контексте общего 
анализа чувствительности у женщин при проспективном наблюдении за вероятностью смерти от всех причин в течение 10, 20, 30 
и 40 лет (см. примечания к рисунку 1).

Примечание: по оси абсцисс входные переменные. По оси ординат величины ER по данным бутстрепа выборки из 500 нейросетей. 
Статистическая значимость: & — 95% доверительный интервал медианы ER расположен выше уровня 1,0; && — 2,5% процентиль эмпириче-
ских величин ER >1,0.

На рисунке 2 в крупном масштабе представле-
ны величины ER для количественных переменных 
у  мужчин при 10-летнем наблюдении. Отличия от 
1,0 доверительных интервалов медиан возраста, 
ЧСС, ХС ЛВП и ИМТ обусловлены значительным 
числом нейросетей из отобранных 500, для которых 
величины ER заметно превышают 1,0 при близком 

к  единице медианном уровне (ХС ЛВП), либо за 
счет компактного расположения отдельных вели-
чин ER вокруг медианного уровня, ненамного пре-
вышающего 1,0 (возраст, ЧСС), либо имеет место 
сочетание обеих причин (ИМТ).

Из числа номинативных входных переменных 
образование при 10-летнем наблюдении незначимо, 
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медиана ER для курения значимо >1,0, медианы ER 
номинативных переменных для АГ и АГт находятся 
в пределах 1,2-1,6. Для всех переменных при сроке 
наблюдения 10 лет 2,5% процентили эмпирического 
распределения величин ER не превышают 1,0.

На рисунке 1 отчетливо видно, что по мере 
увеличения срока проспективного наблюдения 
медианные значения величин ER для части вход-
ных переменных увеличиваются, и для всех входов 
статистическая значимость отличий от уровня 1,0 
усиливается. При 30-летнем наблюдении для всех 
изученных ФР медиана ER превышает уровень 1,0 
по 95% доверительному интервалу, 2,5% проценти-
лю эмпирического распределения ER также во всех 
случаях превышают 1,0. При 40-летнем наблюде-
нии в  сравнении с  30-летним для количественных 
переменных, таких как возраст, АД, ЧСС, липиды 
крови и ИМТ, медианные уровни мало отличаются 
при уменьшении разброса результатов для разных 
ИНС, значимость номинативных переменных (ку-
рение, образование, АГ и АГт) визуально выглядит 
практически одинаково.

У  женщин (рисунок 3) в  целом наблюдаются 
схожие закономерности, к  30-летнему сроку на-
блюдения все входные переменные становятся 
значимыми как по 95% доверительному интервалу 
медианы ER, так и  по 2,5% процентилю. Однако 
для сроков наблюдения 10 и 20 лет значимость ФР 
у  женщин слабее в  сравнении с  мужчинами, осо-
бенно это заметно при 10-летнем наблюдении (все 
медианы ER визуально близки к  1,0, по 95% дове-
рительному интервалу значимы только общий ХС 
и  номинативные переменные АГ). При 40-летнем 
наблюдении в сравнении с 30-летним, как и у муж-
чин, часть переменных становятся незначимыми 
по 2,5% процентилю эмпирического распределения 
величин ER.

Обсуждение
Известные из литературы сведения о значимос-

ти различных ФР для прогноза дожития как пра-
вило получены посредством вариантов регрессии 
Кокса, которая в  настоящее время является без-
условным лидером среди инструментов решения 
таких задач [9-11]. Это, по существу, один из вари-
антов линейной регрессии с присущими линейным 
методам анализа ограничениями.

В  настоящей работе предпринята попытка ре-
шить подобную задачу с использованием нейросе-
тей, которые являются нелинейными по своей при-
роде [2, 7].

Из рисунков 1 и 3 видно, что практически для 
всех изученных входных переменных их роль в мо-
делях прогноза в целом возрастает при увеличении 
времени наблюдения как у  мужчин, так и  у  жен-
щин, и  достигает максимума к  30  годам наблюде-
ния. Одной из причин этого может быть увеличе-
ние доли завершенных наблюдений. Интерпре-
тировать различия между сроками наблюдения 30 
и 40 лет пока сложно, необходимо повторение ана-
лиза при более длительном наблюдении.

Для методов анализа дожития характерно по-
вышение точности прогноза по мере увеличения 
времени наблюдения и  доли завершенных наблю-
дений. Особенностью данной работы является де-
монстрация этой закономерности при использова-
нии нелинейных по своей природе нейросетевых 
моделей. С  практической точки зрения, в  т.ч. для 
планирования эпидемиологических исследований, 
представляют интерес описанные ориентиры в  от-
ношении длительности наблюдения за когортой. 
Для изученных нами ФР влияние на вероятность 
смерти от всех причин становится заметным на-
чиная с 20 лет наблюдения (особенно для женщин) 
и далее нарастает к 30 годам.

Для таких ФР как возраст, уровни АД и  ЧСС, 
концентрации липидов крови, статусы курения 
и  образования полученные результаты в  целом со-
гласуются с  ранее известными данными, включая 
российские исследования [11-14]. Применительно 
к АГт при использовании жестких диагностических 
критериев наши результаты соответствуют точке 
зрения о ее негативном влиянии на дожитие [15, 16].

Ограничения исследования. Выборка была сфор-
мирована случайным образом из населения несколь-
ких районов Москвы, в анализ включены все наблю-
дения у лиц 18-82 лет с непропущенными значениями 
всех включенных в  модели ФР. Проспективное на-
блюдение осуществлялось только за смертностью.

Заключение
На протяжении 40-летнего наблюдения прогноз 

вероятности фатального события с использованием 
перечисленных ФР достигает максимальной инфор-
мативности к 30 годам проспективного наблюдения.

Отношения и деятельность. Работа выполнена 
в  рамках Государственного задания на 2024-2025гг 
№ 124013100902-3 "Моделирование риска хрони-
ческих неинфекционных заболеваний/сердечно- 
сосудистых заболеваний на основе российских 
проспективных популяционных исследований".
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Анализ показателей артериальной жесткости у больных 
раком молочной железы на фоне комбинированной 
антрациклин- содержащей химиотерапии
Медведева Е. Г.1, Ющук Е. Н.1, Иванова С. В.1, Филоненко Д. А.2, Жукова Л. Г.2, 
Трофименко О. С.1

1ФГБОУ ВО "Российский университет медицины" Минздрава России. Москва; 2ГБУЗ "Московский клинический  
научно- практический центр им. А. С. Логинова" Департамента здравоохранения города Москвы. Москва, Россия

Цель. Выявление возможных изменений показателей артериаль-
ной жесткости (АЖ) и анализ их характера у больных раком мо-
лочной железы (РМЖ) на фоне комбинированной антрациклин- 
содержащей химиотерапии (АСХТ).
Материал и методы. 50 женщин в возрасте 46,7±7 лет с верифи-
цированным РМЖ, имеющих показания к комбинированной АСХТ, 
проходили оценку АЖ (каротидно- феморальная скорость пульсо-
вой волны — кфСПВ (м/с); сердечно- лодыжечный сосудистый ин-
декс; сердечно- лодыжечная скорость пульсовой волны (м/с); ин-
декс жесткости β, новые отечественные индексы жесткости Stelari 
и haStart) на 4-х визитах: исходно до АСХТ, через 8-12, 20-24 и 48 
нед. от начала АСХТ.
Результаты. Выявлено достоверное снижение кфСПВ на визите 
2 (7,48±1,51, p<0,05) и визите 3 (8,34±1,66, p<0,05) с дальней-
шим статистически значимым ростом на визите 4 при сравнении 
с исходными данными. Аналогичная достоверная динамика про-
демонстрирована и для индекса Stelari. Динамика показателя — 
сердечно- лодыжечный сосудистый индекс — характеризовалась 
его снижением на визитах 2 и 3 с достоверным отличием от значе-
ний на визитах 1 и 4. Достоверных изменений индексов жесткости 
β и haStart на протяжении периода наблюдения не получено. 
Заключение. У больных РМЖ, перенесших комбинированную 
АСХТ, выявлено увеличение кфСПВ на 0,95 м/с в год, что свиде-

тельствует об ускоренном старении сосудистой стенки и возмож-
ном увеличении сердечно- сосудистого риска у данной категории 
больных.
Ключевые слова: рак молочной железы, артериальная жесткость, 
каротидно- феморальная скорость пульсовой волны, сердечно-ло-
дыжечный сосудистый индекс жесткости, индекс Stelari, антраци-
клин-содержащая химиотерапия.
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Analysis of arterial stiffness parameters in breast cancer patients undergoing combination  
anthracycline- containing chemotherapy
Medvedeva E. G.1, Yushchuk E. N.1, Ivanova S. V.1, Filonenko D. A.2, Zhukova L. G.2, Trofimenko O. S.1
1Russian University of Medicine. Moscow; 2Loginov Moscow Clinical Scientific and Practical Center. Moscow, Russia

Aim. To identify and analyze changes of arterial stiffness (AS) para-
meters in breast cancer patients undergoing combination anthra cyc-
line- containing chemotherapy (ACCT).
Material and methods. Fifty women with verified breast cancer aged 
46,7±7 years with indications for combined ACCT were assessed for AS 
(carotid- femoral pulse wave velocity (cfPWV) (m/s); cardio- ankle vascular 
index (CAVI); cardio- ankle pulse wave velocity (caPWV) (m/s); β-stiffness 
index, novel Russian Stelari and haStart indices) at 4 visits as follows: 
before ACCT, after 8-12, 20-24 and 48 weeks from the ACCT start. 
Results. A reliable decrease in cfPWV was revealed at visit 2 (7,48±1,51, 
p<0,05) and visit 3 (8,34±1,66, p<0,05) with further significant increase 

at visit 4 when compared with baseline data. Similar reliable changes were 
demonstrated for the Stelari index. CAVI decreased at visits 2 and 3 with 
a reliable difference from the values at visits 1 and 4. No reliable chan ges in 
β and haStart stiffness indices were obtained during the follow-up period.
Conclusion. In patients with breast cancer who underwent combined 
ACCT, an increase in cfPWV by 0,95 m/s per year was revealed, which 
indicates accelerated vascular wall aging and a possible increase in 
car diovascular risk in this category of patients.
Keywords: breast cancer, arterial stiffness, carotid- femoral pulse 
wave velocity, cardio- ankle vascular index, Stelari index, anthracycline- 
con taining chemotherapy.
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АЖ — артериальная жесткость, АСХТ — антрациклин- содержащая химиотерапия, ИМТ — индекс массы тела, кфСПВ — скорость пульсовой 
волны на каротидно- феморальном сегменте, РМЖ — рак молочной железы, слСПВ — сердечно- лодыжечная скорость пульсовой волны, СПВ — скорость пульсовой волны, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого 
желудочка, ХТ — химиотерапия, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма, CAVI — Cardio- ankle vascular index (сердечно- лодыжечный сосудистый индекс), L — для стороны слева, 
R — для стороны справа, Stelari и haStart — новые отечественные индексы жесткости.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Кардиотоксичность является известным эф-
фектом химиотерапии (ХТ); опубликованы 
протоколы профилактики, наблюдения и  лече-
ния данного осложнения. Васкулотоксическое 
действие ХТ и методы его диагностики остают-
ся до конца неизученными, определение арте-
риальной жесткости представляется перспек-
тивным маркером потенциальных васкулоток-
сических реакций.

Что добавляют результаты исследования?
•  Проведено исследование артериальной жестко-

сти различными методами у больных раком мо-
лочной железы, получающих комбинированную 
ХТ, включая антрациклины.

•  Обнаружено увеличение каротидно-фемораль-
ной скорости пульсовой волны через 12 мес. от 
начала ХТ при сравнении с исходными показа-
телями до лечения, что свидетельствует об уско-
ренном сосудистом старении у  данной катего-
рии больных. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Cardiotoxicity is a  known effect of chemotherapy 
(CT); protocols for the prevention, monitoring 
and treatment of this complication have been pub-
li shed. The vascular toxicity of chemotherapy and 
methods for its diagnosis remain unexplored. Arte-
rial stiffness appears to be a  promising marker of 
po tential vasculotoxic reactions.

What might this study add?
•  Arterial stiffness was studied using various methods 

in patients with breast cancer receiving combination 
chemotherapy, including anthracyclines.

•  An increase in carotid- femoral pulse wave velo ci ty 
was found 12 months after the start of chemothe-
rapy when compared with initial values, indicating 
ac celerated vascular aging in this category of pa-
tients.
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Введение
Увеличение продолжительности жизни паци-

енток с  диагнозом рак молочной железы (РМЖ) 
является одним из важнейших достижений меди-
цинского сообщества в противоопухолевой терапии 
данного заболевания: действительно, РМЖ остается 
самым часто регистрируемым онкологическим за-
болеванием женского населения экономически раз-
витых стран [1]. Согласно данным международного 
агентства по изучению рака (МАИР), РМЖ занима-
ет второе место (11,6%) по частоте выявления среди 
всех видов рака на 2022г и 4-ое место по смертности 
(6,9%) среди онкозаболеваний [2]. В  РФ ежегодно 
выявляется >70 тыс. новых случаев РМЖ [1]. Под-
тверждением повышения эффективности терапии 
РМЖ и улучшения выживаемости на ее фоне могут 
являться данные [3], согласно которым отмечается 
увеличение доли больных РМЖ, состоящих на уче-

те в онкологических учреждениях, в течение ≥5 лет 
от момента постановки диагноза (от числа состояв-
ших на учете) при сравнении периодов 2013г (58,5%) 
и  2023г (68,4%), а  также позитивный тренд в  виде 
снижения показателя летальности в течение перво-
го года с момента установления диагноза РМЖ: 7,4% 
в 2013г и 4,4% в 2023г. Несмотря на позитивные тен-
денции лечения РМЖ, в  отдаленном периоде на-
блюдается проблема сердечно- сосудистых осложне-
ний, ассоциированных с кардио- и васкулотоксич-
ностью применяемой противоопухолевой терапии, 
в  особенности антрациклин- содержащей химиоте-
рапии (АСХТ), которая, несмотря на снижение час-
тоты ее назначений, в 70% случаев входит в неоадъ-
ювантные и адъювантные схемы лечения РМЖ [4].

Для регулирования алгоритмов ведения и дол-
госрочного наблюдения за категорией пациентов, 
имеющих противоопухолевое лечение в  анамне-
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на каждом из 4-х визитов всем пациентам проводилась 
оценка АЖ, а  также трансторакальная эхокардиография 
для мониторинга потенциальных кардиотоксических ос-
ложнений согласно рекомендациям 2019г [7]. 

В качестве метода "золотого стандарта" определя-
лась скорость пульсовой волны (СПВ) на каротидно- 
феморальном сегменте (кфСПВ) (Pulse Trace PWV, Mic-
ro medical, Великобритания): параллельно с  записью 
I  отведения электрокардиограммы (ЭКГ) последова-
тельно регистрировалась пульсовая волна в  течение 10 
сек.: в  точке проекции общей сонной артерии  — уро-
вень нижнего края щитовидного хряща по передней 
поверхности грудинно- ключично-сосцевидной мышцы 
с  ориентацией датчика по направлению к  сердцу, за-
тем в  точке проекции бедренной артерии — отступ ме-
диальнее середины паховой складки. Расстояние между 
точками измерялось сантиметровой лентой и  умножа-
лось на коэффициент 0,8 [6], данные вводились в  при-
бор, на основании чего после окончания регистрации 
пульсовых волн в  двух точках, автоматически рассчи-
тывалась кфСПВ по формуле V=0,8×D/∆t, где t — вре-
мя запаздывания между появлением основания волны 
в  первой точке регистрации и  во второй, D — расстоя-
ние в  миллиметрах между точками регистрации. В  ка-
честве методик сравнения проводилась объемная сфиг-
мография (VaSera 1500, Fukuda Denshi, Япония) с  рас-
четом сердечно- лодыжечного сосудистого индекса CAVI 
(Cardio- ankle vascular index) и  сердечно- лодыжечной 
СПВ (слСПВ) для правой (R) и  левой сторон (L). При 
проведении объемной сфигмографии пациенткам на-
кладывались пневматические манжеты для регистра-
ции артериального давления (АД) и  записи плетизмо-
грамм  — 2 манжеты на верхние конечности в  области 
плеч и 2 на нижние конечности в области лодыжек, для 
записи акустических феноменов на аортальном клапа-
не устанавливался фонокардиографический датчик во 
2-ом межреберье справа парастернально, электроды 
стандартных отведений ЭКГ располагались в  области 
запястий. Индекс жесткости β, отражающий способ-
ность артериальной стенки противостоять деформации, 
рассчитывался на основании уравнения Ln(Ps/Pd)×Dd/
(Ds- Dd) [8], где Ln — натуральный логарифм, Ps и Pd — 
систолическое и  диастолическое АД, Ds и  Dd — систо-
лический и  диастолический диаметры общей сонной 
артерии, измерявшиеся в трех последовательных циклах 
при ультразвуковом сканировании брахиоцефальных 
артерий в  M-режиме с  синхронной регистрацией ЭКГ 
(Vivid 7, General Electric, США). Наряду с  этим были 
рассчитаны новые отечественные индексы жесткости 
Stelari и  haStart, использующиеся для коррекции влия-
ния повышенного АД на получаемые результаты, оце-
ниваемые по СПВ. Для расчета этих индексов за основу 
применяются формулы индекса жесткости β и  произ-
веденного от него с  помощью уравнения Браумвелла- 
Хилла индекса CAVI, которые были скорректированы 
авторами методики с  учетом известных недостатков, 
основными из которых являются влияние АД в момент 
измерения для индекса жесткости β и наличие эмпири-
ческих коэффициентов a и b для индекса CAVI [9]. Для 
расчета значения индекса Stelari использовался показа-
тель кфСПВ, полученный на приборе Pulse Trace PWV, 
а для получения индекса haStart использовалась СПВ на 
сердечно- лодыжечном сегменте (прибор VaSera 1500). 

зе, в  2022г Европейским обществом кардиологов 
(ESC  — European Society of Cardiology) совместно 
с  Международным кардио- онкологическим обще-
ством (IC-OS  — The International Cardio- Oncology 
Society) были опубликованы клинические рекомен-
дации, освещающие вопросы диагностики, про-
филактики и лечения кардиотоксических осложне-
ний противоопухолевого лечения [5]. Кроме опре-
деления критериев кардиотоксичности, контроль 
за которыми должен осуществляться как на фоне 
лечения, так и  после перенесенной химиотерапии 
(ХТ), было инициировано еще одно направление 
в оценке сердечно- сосудистого риска данной кате-
гории больных — васкулотоксичность. Однако чет-
кие критерии васкулотоксичности в настоящее вре-
мя не определены. В качестве маркеров поражения 
сосудистой стенки, в т.ч. васкулотоксических влия-
ний противоопухолевой терапии, могут рассматри-
ваться показатели артериальной жесткости (АЖ), 
увеличение которых ассоциировано с  ростом не-
благоприятных сердечно- сосудистых событий [6]. 

В соответствии с вышеизложенным, целью на-
стоящей работы явилось выявление возможных 
изменений показателей АЖ и  анализ их характера 
у больных РМЖ на фоне комбинированной АСХТ.

Материал и методы
Исследование является наблюдательным проспек-

тивным несравнительным, дизайн одобрен заседанием 
Меж вузовского комитета по этике (протокол № 03-20 от 
19.03.2020). Критериями включения в  исследование бы-
ли возраст 30-65 лет, наличие гистологически верифици-
рованного диагноза РМЖ и  подписанное добровольное 
информированное согласие. Критериями невключения 
были наличие в анамнезе других раннее выявленных он-
кологических заболеваний, перенесенная ранее ХТ, вто-
ричная (симптоматическая) артериальная гипертензия 
(АГ), хронические соматические заболевания тяжелого 
течения и/или в стадии декомпенсации. Критериями ис-
ключения являлись отказ от дальнейшего участия в  ис-
следовании, выявление в  процессе наблюдения любых 
отдаленных метастазов.

Всем пациенткам, включенным в исследование, была 
назначена комбинированная АСХТ: 4 курса доксорубицин 
60 мг/м2 + циклофосфамид 600 мг/м2 каждые 2-3 нед., за-
тем 12 еженедельных либо 4 введения с интервалом в 3 нед. 
препарата из группы таксанов (паклитаксел — 33 челове-
ка/доцетаксел  — 17 человек). Периодичность контроль-
ных визитов для динамического наблюдения определялась 
в  соответствии с  получаемыми схемами терапии: визит 
1 — включение, до начала ХТ; визит 2 — по окончании 4-х 
курсов доксорубицина (8-12 нед. от включения); визит 
3 — по окончании таксанового компонента (20-24 нед. от 
включения); визит 4 — через 48 нед. от визита включения. 
Кроме клинического и лабораторного исследований, про-
водимых в соответствии с клиническими рекомендациями 
Минздрава России от 2021г по ведению больных РМЖ1, 
1 Ассоциация онкологов России, Российское общество клиниче-

ской онкологии, Российское общество онкомаммологов. Клини-
ческие рекомендации. Рак молочной железы. 2021.
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Результаты 
Обследовано 50 женщин, средний возраст ко-

торых составил 46,7±7  лет. Неоадъювантная ХТ 
была назначена 33 (66,0%), а адъювантная ХТ — 17 
(34,0%) пациенткам. Все пациентки (n=50) имели 
отрицательный статус HER2-рецептора. BRCA-
ассоциированный РМЖ был выявлен у  6 (12,0%), 
положительный статус рецепторов к  эстрогену 
(ER+) у  29 (58,0%) пациенток. Распределение по 
стадиям РМЖ представлено на рисунке 1. Наибо-
лее часто регистрируемым клиническим подтипом 
РМЖ являлся люминальный тип В (рисунок 2).

По данным клинического осмотра средний по-
казатель индекса массы тела (ИМТ) составил 24,0 

Значения индексов Stelari и  haStart рассчитывались 
с использованием онлайн калькулятора2.

Все запланированные методики оценки АЖ прово-
дились в один день: объемная сфигмография, затем уль-
тразвуковое сканирование брахиоцефальных артерий 
и  допплерография в  точках каротидно- феморального 
сегмента; в одном кабинете, с соблюдением температур-
ного режима 20-24 оС, без источников холодного возду-
ха, после 5-10 мин отдыха пациента перед проведением 
исследований. Обследуемые принимали положение лежа 
на спине, без дальнейшего перемещения в  другое поло-
жение. Все пациентки предупреждались о необходимости 
воздерживаться от курения, употребления кофеин-со-
держащих напитков и интенсивной физической нагрузки 
за 30 мин до исследования. Индексы Stelari и haStart рас-
считывали после получения показателей кфСПВ и слСПВ 
в рамках пост-обработки данных.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась c использованием статистического пакета 
программ IBM SPSS Statistics 26 [Rus]. Для оценки харак-
тера распределения использовался Z-критерий Колмо-
горова-Смирнова. При нормально распределенных ве-
личинах рассчитывали средние значения и  стандартные 
отклонения (М±SD), для качественных данных рассчи-
тывали частоты (%). При отклонении распределения от 
нормального для переменной использовались непараме-
трические критерии статистики, при описании исполь-
зовались медиана (Me) и интерквартильный размах (Q25; 
Q75). При нормальном распределении статистическая 
значимость различий в зависимых выборках оценивалась 
с  помощью дисперсионного анализа с  повторными из-
мерениями и  применением t-критерия Стьюдента. Для 
определения значимости различий в  зависимых выбор-
ках при распределении, отличном от нормального, ис-
пользовали χ2 Фридмена и Т-критерий Уилкоксона. 

2 Stelari Start. Национальный индекс артериальной жесткости. 
https://stelari-start.com/ (19 декабря 2024).
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Таблица 1 
Клиническая характеристика группы обследованных пациенток

Показатель Количество n, (%) n=50
ИМТ, кг/м2 Нормальная масса тела (ИМТ от 18,5 до 24,9) 25 (50,0)

Избыточная масса тела (ИМТ от 25 до 29,9) 13 (26,0)
Ожирение I ст. (ИМТ от 30 до 34,9) 7 (14,0)
Ожирение II ст. (ИМТ от 35 до 39,9) 1 (2,0)
Ожирение III ст. (ИМТ ≥40) 4 (8,0)

Курение Некурящие 34 (68)
Курящие 5 (10,0)
Курение в анамнезе 11 (22,0)

Отягощенный семейный анамнез По онкологическим заболеваниям 28 (56,0)
По ранним ССЗ 16 (32,0)

Дислипидемия 24 (48,0)
АГ Установленная ранее 8 (16,0)

Впервые выявленная 6 (12,0)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия (установленная ранее — по данным анамнеза; впервые выявленная — при повышении систо-
лического артериального давления (АД) ≥140 мм рт.ст., диастолического АД ≥90 мм рт.ст. как минимум на двух разных визитах и/или по ре-
зультатам суточного мониторирования АД), ИМТ — индекс массы тела, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, дислипидемия (уровень 
общего холестерина ≥5 ммоль/л и/или уровень холестерина липопротеинов низкой плотности ≥3 ммоль/л и/или гипертриглицеридемия 
≥1,7 ммоль/л и/или уровень холестерина липопротеинов высокой плотности <1,2 ммоль/л).

Рис. 1    Стадии РМЖ при включении в исследование. 
Примечание: РМЖ — рак молочной железы.
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кардиологического общества (РКО) 2020г, актуаль-
ным на момент включения пациенток в исследова-
ние [10]. При включении в исследование значимых 
отклонений от нормы показателей клинического 
анализа крови и мочи, биохимического анализа кро-
ви, а также стандартной ЭКГ не выявлено.

Динамика показателей АД и  ЧСС (таблица  2), 
влияние которых нельзя исключить при оценке 
некоторых показателей АЖ, показала значимое 
снижение систолического и  диастолического АД 
и  значимое увеличение ЧСС на визите 2, которые 
не сохранялись к визиту 4: при сравнении значений 
визита 4 с визитом 1 достоверные различия показа-
телей отсутствовали. 

Анализ динамики показателей АЖ выявил зна-
чимые различия таких параметров, как кфСПВ 
и ин декс Stelari, CAVI для правой (R-CAVI) и левой 
сторон (L-CAVI), слСПВ для R и L (таблица 3).

Динамическое наблюдение за индексом CAVI 
выявило его достоверное снижение по сравнению 
с исходными данными на этапе завершения приме-
нения доксорубицина (визит 2), с сохранением дан-
ного тренда на этапе использования таксанового 
компонента (визит 3) с последующим достоверным 
ростом данного показателя. Значение CAVI на 4 ви-
зите достоверно превышало его значение на этапе 
завершения таксана (визит 3), при этом достоверно 
не отличалось от визита включения.

Показатели, отражающие слСПВ (R) и слСПВ 
(L), достоверно снижались на визите 2 (завершение 

(21,2; 29,3) кг/м2 (таблица 1). Пациенток, страдаю-
щих сахарным диабетом 1 или 2  типов, в  выборке 
не было. 

Среднее систолическое АД составило 125,0 
(115,0; 140,0) мм рт.ст., диастолическое АД 82,0 
(75,0; 90,0) мм рт.ст., частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) — 67,0 (61,0; 71,5) уд./мин. У 14 (28,0%) 
пациенток имелась АГ. Антигипертензивная терапия 
назначалась согласно рекомендациям Российского 

Таблица 3 
Показатели АЖ на различных этапах наблюдения

Показатель Визит 1, включение Визит 2, 8-12 нед. Визит 3, 20-24 нед. Визит 4, 48 нед. 
CAVI (R), M±SD 6,86±0,97 6,53±0,97* 6,67±1,24 6,84±0,92
CAVI (L), M±SD 6,94±0,94 6,53±0,98* 6,55±1,07* 6,86±0,9#

слСПВ (R), м/с, Me (Q25; Q75) 6,90 (6,44; 7,24) 6,54 (6,14; 6,95)* 6,50 (6,17; 7,37)* 6,87 (6,37; 7,31)
слСПВ (L), м/с, M±SD 7,18±0,72 6,54±0,8* 6,78±0,65*^ 6,94±0,67^
кфСПВ, м/с, M±SD 8,31±1,31 7,48±1,51* 8,34±1,67^ 9,26±2,21*^#

Индекс Stelari, Me (Q25; Q75) 8,55 (6,58; 12,35) 7,80 (5,9; 10,48) 9,85 (7,85; 12,03)^ 10,90 (6,8; 17,2)*^#

Индекс haStart, Me (Q25; Q75) 6,6 (6,0; 7,7) 6,0 (4,9; 7,0) 6,1 (5,4; 7,0) 6,6 (5,3; 7,5)
SI b (R), Me (Q25; Q75) 3,85 (3,01; 5,10) 3,63 (3,21; 4,83) 4,16 (3,51; 5,23)
SI b (L), Me (Q25; Q75) 3,83 (2,79; 4,72) 3,97 (3,13; 4,96) 4,1 (3,3; 5,27)

Примечание: различия достоверны (p<0,05): * — по сравнению с визитом 1, ^ — по сравнению с визитом 2, # — по сравнению с визитом 3. 
АЖ — артериальная жесткость, кфСПВ — каротидно-феморальная скорость пульсовой волны, Me (Q25; Q75) — медиана (интерквартиль-
ный размах), слСПВ — сердечно-лодыжечная скорость пульсовой волны, CAVI — сердечно-лодыжечный индекс, SI b — индекс жесткости 
β: (R) — справа и (L) — слева, Stelari и haStart — новые отечественные индексы жесткости.

Таблица 2 
Динамика АД и ЧСС

Показатель, Me (Q25; Q75) Визит 1, включение Визит 2, 8-12 нед. Визит 3, 20-24 нед. Визит 4, 48 нед. 
САД, мм рт.ст. 125 (115; 140) 120 (110; 134,3)* 125 (114,3; 138)^ 122 (115; 135)^
ДАД, мм рт.ст. 82 (75; 90) 77,5 (70; 85)* 80 (72; 88)*^ 80 (73; 85)^
ЧСС, уд./мин 67 (61; 71,5) 74 (68; 78,5)* 73 (67; 81,5)* 64 (61; 71,5)^#

Примечание: различия достоверны (p<0,05): * — по сравнению с визитом 1, ^ — по сравнению с визитом 2, # — по сравнению с визитом 3. 
АД — артериальное давление, САД — систолическое АД, ДАД — диастолическое АД, ЧСС — частота сердечных сокращений. 

Сочетание 
люминального 

А и В
2%

Люминальный 
тип А

6%

Тройной 
негативный

18%

Люминальный 
тип В
74%

Рис. 2    Клинические подтипы РМЖ при включении в исследование.
Примечание: РМЖ — рак молочной железы.
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визите 1 до начала ХТ, с аналогичным промежуточ-
ным достоверным его снижением на визите 2 (окон-
чание антрациклинового компонента ХТ). 

Для таких показателей, как индекс haStart и ин-
декс жесткости β значимых различий между визи-
тами обнаружено не было. Вышеописанные тренды 
динамических изменений показателей жесткости 
наглядно представлены на рисунке 3.

Обсуждение
Имеющиеся немногочисленные литературные 

источники свидетельствуют о том, что определение 
особенностей реагирования сосудистой стенки на 
противоопухолевое лечение является перспектив-

введения доксорубицина) и визите 3 (введение так-
санового компонента) при сравнении с исходными 
значениями до начала ХТ (визит 1). При динамиче-
ском анализе на визите 3 и визите 4 выявлен тренд 
к  увеличению показателя слСПВ (L) в  виде досто-
верно более высоких значений, чем на визите 2.

При анализе кфСПВ, выявлена статистически 
значимая динамика в виде ее увеличения от визита 
1 к визиту 4 (рисунок 3). Также обнаружено проме-
жуточное достоверное снижение кфСПВ на визите 2 
по сравнению с результатами и 1-го и 3-го визитов, 
которое являлось обратимым. Схожую динамику 
обнаружил новый отечественный показатель Stelari: 
его значение на визите 4 было значимо выше, чем на 
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Рис. 3    Динамика показателей АЖ на всех этапах наблюдения.
Примечание: различия достоверны: ∆ — между визитами 1 и 2 для всех показателей, кроме Stelari; □ — между визитами 1 и 3 для L CAVI, 
слСПВ (R) и слСПВ (L); ◊ — между визитами 2 и 3 для кфСПВ и Stelari; ● — между визитами 1 и 4 для кфСПВ и Stelari; ¤ — между визитами 
2 и 4 для кфСПВ, Stelari, слСПВ (L); # — между визитами 3 и 4 для кфСПВ, Stelari, L-CAVI. 
АЖ  — артериальная жесткость, кфСПВ  — каротидно-феморальная скорость пульсовой волны, CAVI  — сердечно-лодыжечный индекс, 
слСПВ — сердечно-лодыжечная скорость пульсовой волны: (R) — справа и (L) — слева, Stelari — новый отечественный индекс жесткости. 
Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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воздействием химиотерапевтического агента, что 
было показано в  единичных экспериментальных 
исследованиях [14]. Для обоих классов препаратов 
характерно негативное воздействие на эндотели-
альные клетки, провоцирующее их дисфункцию, 
что подтверждается исследованием, описываю-
щим снижение показателей поток- опосредованной 
и  нитрат- опосредованной вазодилатации у  паци-
ентов, получавших терапию паклитакселом [15]. 
Рассматривая отдельно каждую группу препаратов, 
важно упомянуть, что антрациклины помимо пря-
мого повреждающего воздействия на эндотелий 
и  активации механизмов апоптоза и  слущивания 
эндотелиальных клеток, провоцируют снижение 
пролиферативного потенциала оставшихся, "вы-
живших" клеток [16], угнетают функцию сосудис-
тых гладкомышечных клеток, важных участни-
ков матрикса сосудистой стенки, в  т.ч. имеющих 
разные фенотипы и  участвующих в  регуляции АЖ 
[14]. Препараты группы таксанов способны инду-
цировать экспрессию генов, отвечающих за выра-
ботку провоспалительных цитокинов, которые так-
же участвуют в каскаде эндотелиальной дисфункции 
[17]. Экспериментальные работы зарубежных коллег 
демонстрируют негативные последствия введения 
антрациклинов лабораторным животным, выражаю-
щиеся в виде повышения проницаемости сосудистой 
стенки, нарушении NO (оксид азота)-зависимых ме-
ханизмов регуляции сосудистого тонуса, усиления 
фенилэфрин- опосредованной вазоконстрикции [14, 
18]. В контексте обнаруженных изменений нельзя не 
упомянуть и о липофильных свой ствах как антраци-
клинов так и таксанов, способности антрациклинов 
накапливаться в миокарде, печени и костном мозге, 
таксанов — в жировой ткани и в органах с высоким 
ее содержанием (а также в  ткани печени, легких, 
костном мозге) и  сохраняться в  организме дольше 
плазменного периода выведения  — до нескольких 
недель при многократном применении, даже не-
смотря на снижение плазменной концентрации. 
Данные кумулятивные свой ства способствуют за-
медленному высвобождению метаболитов препа-
ратов и,  соответственно, некоторому пролонгиро-
ванию токсических эффектов [19, 20]. Таким обра-
зом, пациенты, имеющие более высокие значения 
ИМТ, и,  соответственно, большее содержание жи-
ровой ткани, получали бóльшую нагрузочную дозу 
обоих препаратов, рассчитывавшуюся по площади 
поверхности тела, и  имели больший субстрат для 
накопления препарата, пролонгации его высвобож-
дения и  реализации токсических эффектов. В  на-
стоящем исследовании каждая вторая пациентка 
при включении в  исследование имела избыточную 
массу тела или ожирение, что также может объ-
яснять полученные нами тренды динамики АЖ со 
снижением ряда показателей на этапах введения ХТ 
и последующим ускоренным их ростом.

ным направлением, требующим детального изуче-
ния. Так, в исследовании случай- контроль выборка 
больных РМЖ (n=52) наблюдалась на протяжении 
15 мес. от начала ХТ и  проходила оценку на пред-
мет изменения эндотелиальной функции и АЖ [11]. 
Исходно достоверных различий между исследуе-
мой группой РМЖ и  практически здоровыми до-
бровольцами (n=104) не отмечалось, а  в  конечной 
точке наблюдения у исследуемой группы в сравне-
нии с  контролем значимо ухудшились показатели 
кфСПВ и  поток- опосредованной вазодилатации 
плечевой артерии, что отмечалось и при сравнении 
данных показателей внутри самой группы РМЖ 
в динамике между точками T0 (до начала ХТ) и T3 
(15 мес. от начала ХТ): для СПВ с  7,43±1,68 м/с 
в точке Т0 до 8,18±2,00 м/с в точке Т3 (p=0,01), для 
поток- опосредованной дилатации с  6,95±2,86% 
в точке Т0 до 5,03±2,83% в точке Т3 (p=0,006).

В  систематическом обзоре [12] проанализиро-
ваны 16 исследований с  участием больных РМЖ, 
которым проводились ХТ (в т.ч. и  АСХТ), таргет-
ная, лучевая и гормонотерапия, а также в несколь-
ких точках оценивались различные показатели, от-
ражающие артериальное ремоделирование. Срав-
нение показателей проводилось как внутри самой 
группы РМЖ (сравнение до/после лечения), так 
и с группами контроля. Была выявлена связь меж-
ду противоопухолевым лечением (за исключением 
гормонотерапии тамоксифеном) и  негативным со-
судистым ремоделированием (рост СПВ, увеличе-
ние толщины комплекса интима- медиа, ухудшение 
эндотелий- зависимой и поток- опосредованной ва-
зодилатации плечевой артерии).

Полученные нами данные дополняют резуль-
таты собственной ранее опубликованной работы, 
в которой было выявлено промежуточное снижение 
показателя кфСПВ (сопровождавшееся достовер-
ным снижением показателей АД и  ростом ЧСС), 
на визите соответствовавшем завершению введе-
ния доксорубицина [13]. Дальнейшее отслеживание 
динамики изменения сосудистой жесткости приве-
ло к  выявлению достоверного увеличения кфСПВ 
в  точке визита 4 через 48 нед. от начала ХТ при 
возвращении показателей АД и  ЧСС к  исходным 
значениям до начала ХТ (отсутствие достоверной 
разницы между визитом 1 и визитом 4), что может 
отражать как кумулятивный васкулотоксический 
эффект ХТ, так и  возможную репаративную реак-
цию сосудистой стенки на воздействие агрессивно-
го ХТ-компонента и  свидетельствует об истинном 
повышении АЖ, а не об изменениях СПВ, обуслов-
ленных возможными изменениями АД. Отмеченное 
ранее промежуточное снижение показателей АЖ 
может быть обусловлено как влиянием достовер-
ного снижения АД, так и  возможным изменением 
сосудистой стенки в результате повреждения и час-
тичной гибели клеток сосудистого матрикса под 
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оценка которой проводилась у всех обследованных 
пациенток, не обнаружила статистически значимо-
го различия на всех этапах наблюдения. Выявлена 
лишь тенденция к  снижению данного показателя 
при сравнении исходных значений визита 1 — 64,5% 
и  визита 4 через 48 нед. — 62,6%, которая, однако, 
не достигла статистической значимости (p=0,06). 
Полученные нами результаты в совокупности с ре-
зультатами коллег [24], подчеркивающими важность 
оценки АЖ в отношении риска развития сердечной 
недостаточности с сохраненной ФВ ЛЖ, свидетель-
ствуют о  значимости реагирования артериальной 
стенки и возможности с ее помощью выявления па-
циентов группы риска.

Определение АЖ у группы пациентов, получав-
ших ХТ и не проявивших признаки кардиотоксич-
ности, т.е. имеющих низкий риск ее развития, также 
представляет собой особую зону интереса ввиду по-
тенциального ухода этих "пациентов из поля зрения" 
терапевта/врача общей практики в периоде ремис-
сии онкозаболевания.

Ограничения исследования. Малый размер вы-
борки обследованных пациентов.

Заключение
Динамическое наблюдение за состоянием АЖ 

у  больных РМЖ на фоне комбинированной АСХТ 
позволило выявить увеличение кфСПВ на 0,95 м/с 
в год, что превышает средние значения данного по-
казателя в  популяции и  свидетельствует об ускоре-
нии сосудистого старения и  возрастании сердеч-
но-сосудистого риска. Учитывая схожую динамику 
и  сопоставимость трендов изменения различных 
показателей АЖ, оптимально ее оценку следует 
проводить исходно с  дальнейшим ежегодным ана-
лизом. Все представленные в исследовании методы 
оценки АЖ продемонстрировали свою информа-
тивность у  больных РМЖ после курса комбини-
рованной АСХТ. Выбор метода в  большей степени 
будет определяться возможностями и  технической 
оснащен ностью лечебного учреждения. Однако в ка-
честве предпочтительного метода в соответствии с ре-
комендациями, по-прежнему, остается определение 
кфСПВ, динамика которой имела наиболее выражен-
ный тренд и в нашем исследовании. Контроль состоя-
ния АЖ у пациентов, получающих противоопухоле-
вое лечение, в особенности препараты антрацикли-
нового ряда, может явиться перспективным методом 
обнаружения бессимптомного поражения сосудис-
той стенки и  позволит оптимизировать протоколы 
ведения данной группы больных для эффективной 
профилактики развития сердечно- сосудистых по-
следствий противоопухолевого лечения.

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

Таким образом, полученные нами результаты 
согласуются с  приведенными выше работами кол-
лег, несмотря на наличие некоторой разнородности 
в  выборках пациентов с  точки зрения сердечно- 
сосудистого анамнеза, режимов ХТ и  периодично-
сти оценки показателей АЖ.

Согласно литературным данным, среднее уве-
личение показателя кфСПВ в популяции составля-
ет ~0,1 м/с в год, что эквивалентно увеличению на 
1 м/с каждые 10 лет [21, 22]. Рост кфСПВ на 1 м/с 
соответствует увеличению смертности от сердечно- 
сосудистых заболеваний и  событий на ~15% [23]. 
Это подчеркивает важность обнаруженного нами 
ускорения роста СПВ на 0,95±2,57 м/с за 48 нед. 
наблюдения, т.е. на ~1 м/с в  год. Соответственно, 
в  данной категории больных в  сравнении с  сопо-
ставимыми по возрасту, полу и  факторам риска 
представителями популяции будет иметь место 
ускоренное сосудистое старение и  более высокие 
риски развития сердечно- сосудистых осложнений 
в результате получения ими ранее АСХТ.

В  работе зарубежных коллег [24], оцениваю-
щей прогностическую ценность определения АЖ 
для выявления ассоциированной с  ХТ кардиоток-
сичности на выборке из 67 больных РМЖ, полу-
чивших антрацикилин- содержащую и  анти- HER2-
терапию, на основании ROC-анализа приводятся 
следующие данные: значение кфСПВ 9,2 м/с пред-
сказывало ассоциированную с  ХТ кардиотоксич-
ность с чувствительностью 94% и специфичностью 
73% (положительная прогностическая ценность 
67% (95% доверительный интервал: 0,56-0,77) и от-
рицательная прогностическая ценность 95,2% (95% 
доверительный интервал: 0,76-0,97)). Этот резуль-
тат представляет большой интерес, т.к. скрининг 
популяции пациентов, получавших АСХТ, и  выяв-
ление лиц, имеющих и/или пересекающих указан-
ное в  исследовании пороговое значение кфСПВ, 
позволит более прицельно отслеживать их после 
завершения противоопухолевого лечения в периоде 
ремиссии и  своевременно проводить углубленные 
диагностические и лечебные мероприятия.

Существует понятие субклинической кардио-
токсичности, соответствующей снижению фракции 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≥10% от ис-
ходного уровня или <53% и/или снижению пока-
зателя глобальной продольной деформации (GLS) 
>15% [25] от исходного уровня без сопутствующих 
клинических признаков. Вероятно, можно предпо-
ложить и  наличие субклинического поражения ар-
териальной стенки как органа- мишени на фоне ХТ, 
эквивалентом которой могло бы являться выявление 
повышения показателей АЖ при сравнении с исход-
ными их значениями до начала противоопухолевого 
лечения и/или превышения показателями установ-
ленного порогового уровня в течение года от начала 
лечения. Так, полученная нами динамика ФВ ЛЖ, 
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25.11.2024 прошло заседание Совета по тера-
певтическим наукам Секции клинической медици-
ны РАН, посвященное достижениям российской 
детской ревматологии. Целью данного Заседания 
стало обсуждение актуальных вопросов педиатри-
ческой ревматологической практики. Заседание 
приветственным словом открыли председатели: 
академик РАН, д.м.н., профессор, директор ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России, главный вне-
штатный специалист по терапии и  общей врачеб-
ной практике Минздрава России, заслуженный 
врач Российской Федерации (РФ) Драпкина О. М. 
и  академик РАН, д.м.н., профессор, президент 
Общероссийской общественной организации 
"Ассоциация Ревматологов России", научный ру-
ководитель ФГБНУ НИИР им. В. А. Насоновой, 
заслуженный деятель науки РФ Насонов Е. Л. 
В ходе заседания были заслушаны доклады Алексе-
евой Е. И., Никишиной И. П., Дворяковской Т. М., 
Салугиной С. О., Креховой Е. А., Каледы М. И., 
а также Криулина И. А. За докладами следовало ак-
тивное обсуждение участниками Совета.

Тема доклада: Инновационные 
возможности таргетной терапии в лечении 
иммуновоспалительных заболеваний у детей.

Алексеева Екатерина Иосифовна  — д.м.н., про-
фессор, член-корр. РАН, руководитель НИИ детской 
ревматологии, заведующая ревматологическим от-
делением ФГАУ "НМИЦ здоровья детей" Минздрава 
России, директор Клинического института детско-
го здоровья им. Н. Ф. Филатова ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова (Сеченовский Универси-
тет), главный внештатный детский специалист рев-
матолог Минздрава России, президент Ассоциации 
детских ревматологов

Иммуновоспалительные ревматические забо-
левания (РЗ)  — тяжелые заболевания мультифак-
торной природы, характеризующиеся генерализо-
ванным поражением всех органов и систем, разви-
тием полиорганной недостаточности, приводящие 
к инвалидизации, снижению качества жизни детей 
и их семей, а в ряде случаев — к преждевременной 
смерти пациентов. Лечение РЗ — это одна из слож-
нейших и актуальных задач детской ревматологии. 
Парадигма лечения РЗ — "Лечение до цели" (Treat 
to target), цель  — это ремиссия, которая должна 

быть достигнута в короткие сроки, до развития не-
обратимых изменений [1].

В  ревматологическом отделении НМИЦ здо-
ровья детей Минздрава России в течение 20 лет про-
водится когортное открытое исследование эффектив-
ности и безопасности "таргетной" терапии РЗ у детей 
с целью разработки концепции персонализированно-
го лечения и ее внедрения в реальную клиническую 
практику. К "таргетным" препаратам в ревматологии 
относятся генно- инженерные биологические пре-
парата (ГИБП), представляющие собой монокло-
нальные антитела (мАТ) к широкому спектру "про-
воспалительных" цитокинов, включая интерлейкин 
(ИЛ)-1, ИЛ-6 и  др., мАТ, индуцирующие депле-
цию В-клеток или блокирующих ко-стимуляцию 
Т-клеток, а  также низкомолекулярные синтетиче-
ские препараты, блокирующий JAK (Janus kinase). 

В  исследование включено 2764 ребенка, по-
лучавших таргетные препараты с  различным ме-
ханизмом действия. Результаты исследования по-
казали, что персонифицированное применение 
таргетных препаратов при первичном назначении 
индуцирует ремиссию более чем у  70% пациентов 
с  РЗ. Переключение на препарат с  другим меха-
низмом действия при первичной/вторичной неэф-
фективности и/или непереносимости проводимой 
терапии в соответствии с современной парадигмой 
обеспечивает достижение ремиссии в  97% случаев 
без назначения глюкокортикоидов [2-5].

Внедрение секвенирования нового поколения 
генов при моногенных аутовоспалительных син-
дромах (АВС) позволяют на ранних стадиях болез-
ни инициировать патогенетическую терапию и ин-
дукцию ремиссии у 85% пациентов. 

Для обеспечения доступности все "таргетные" 
препараты включены в  перечень жизненно необ-
ходимых и  важнейших лекарственных препаратов 
(ЖНВЛП)1; пациенты с юношеским артритом с си-
стемным началом — в программу "14 высокозатрат-
ных нозологий", дети с  4-мя АВС обеспечиваются 
канакинумабом фондом "Круг Добра"; в программе 
1 Распоряжение Правительства РФ от 12.10.2019 № 2406-р (ред. 

от 16.04.2024) "Об утверждении перечня жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов, а также перечней ле-
карственных препаратов для медицинского применения и мини-
мального ассортимента лекарственных препаратов, необходи-
мых для оказания медицинской помощи".
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го ограничения для обеспечения успешной преем-
ственности между детской и взрослой ревматологи-
ческой службами, что обусловливает необходимость 
сближения классификационных подходов [7, 8]. 

Ювенильное начало артрита диктует необхо-
димость более агрессивной по сравнению с лечени-
ем взрослых пациентов тактики фармакотерапии, 
что позволит не только купировать активность за-
болевания, но и  создать условия для нормального 
роста, гармоничного развития, эффективной соци-
ализации ребенка в  будущем [9]. Тактика раннего 
использования "таргетных" препаратов, опережа-
ющей развитие необратимых повреждений, ста-
ла особенно актуальной в  последние годы в  связи 
с  прослеживаемой тревожной тенденцией к  бы-
строму прогрессированию структурных изменений 
суставов, хронологически совпавшей с  пандемией 
новой коронавирусной инфекции [10]. 

Назревшая необходимость внесения корректи-
вов в существующие схемы лечения ЮА и создание 
эффективной системы преемственности при пере-
ходе пациентов из-под опеки педиатров во взрос-
лую ревматологическую службу следует рассматри-
вать в  числе наиболее актуальных задач современ-
ной медицины [7, 8]. 

Тема доклада: Вакцинопрофилактика 
инфекционных осложнений  
при ревматических заболеваниях у детей.

Дворяковская Татьяна Маратовна — д.м.н., за-
ведующая лабораторией иммунопатологии детского 
возраста НИИ детской ревматологии ФГАУ "НМИЦ 
здоровья детей" Минздрава России

Алексеева Екатерина Иосифовна  — д.м.н., про-
фессор, член-корр. РАН, руководитель НИИ детской 
ревматологии, заведующая ревматологическим от-
делением ФГАУ "НМИЦ здоровья детей" Минздрава 
России, директор Клинического института детско-
го здоровья им. Н. Ф. Филатова ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова (Сеченовский Универси-
тет), главный внештатный детский специалист рев-
матолог Минздрава России, президент Ассоциации 
детских ревматологов

Кабанова Анна Игоревна  — аспирант ФГАУ 
"НМИЦ здоровья детей" Минздрава России

Пациенты с РЗ чаще болеют инфекциями, чем 
их здоровые сверстники [11]. Это связано со слож-
ным многофакторным воздействием на организм 
ребенка врожденной иммунной дисфункции, ак-
тивности РЗ, сопутствующей патологии и иммуно-
супрессивной терапии [12]. Пневмококковая и  ге-
мофильная инфекции — одни из самых частых при-
чин инфекционных осложнений у пациентов с РЗ, 
получающих иммунодепрессанты и  ГИБП [13]. 
Вопросы, связанные с  вакцинацией и  влиянием 
противоревматической терапии на иммуногенную 
эффективность вакцин, мало изучены [14].

Государственных гарантий, в  части оказания по-
мощи детям с  иммуновоспалительными заболева-
ниями, проведена перекалькуляции стоимости всех 
видов высокотехнологичной медицинской помо-
щи с  учетом применяемых "таргетных" препаратов 
и  включены 4  АВС; все РЗ включены в  Перечень 
заболеваний или состояний, при которых допуска-
ется применение лекарственных препаратов по по-
казаниям, не указанным в инструкции2.

Таким образом, таргетная, персонифицирован-
ная терапия иммуновоспалительных РЗ в  соответ-
ствии с парадигмой "лечение до цели" обеспечивает 
достижение ремиссии, полное восстановление функ-
ций и возвращение детей к полноценной жизни.

Тема доклада: Континуум хронических 
воспалительных заболеваний суставов — 
"родом из детства".

Никишина Ирина Петровна  — к.м.н., заведую-
щая лабораторией ревматических заболеваний дет-
ского возраста ФГБНУ "Научно- исследовательский 
институт ревматологии им. В. А. Насоновой"

Хронические воспалительные заболевания су-
ставов, имеющие дебют в  детском возрасте, отно-
сятся к спектру наиболее распространенных РЗ и яв-
ляются одной из частых причин развития функцио-
нальных нарушений опорно-двигательного аппарата 
как транзиторного на фоне активного воспаления, 
так и необратимого характера. Ювенильные артри-
ты (ЮА) не ограничиваются рамками детского воз-
раста и сопровождают пациента всю его жизнь [6]. 
Большинство клинических вариантов ЮА имеют 
свои эквиваленты у взрослых, но существенно отли-
чаются по своим частотным характеристикам. Так, 
например, серопозитивный по ревматоидному фак-
тору ревматоидный артрит (РА), являющийся одним 
из наиболее распространенных РЗ у  взрослых, со-
ставляет не более 5% от всех вариантов ЮА. И, на-
против, ассоциированный с наличием антинуклеар-
ного фактора субтип ЮА, сопряженный с высоким 
риском развития увеита, считается казуистической 
редкостью при начале заболевания во взрослом воз-
расте [6, 7]. Несмотря на бесспорные доказательства 
единого континуума воспалительных заболеваний 
суставов у  детей и  взрослых, ни одна из нозологи-
ческих форм артрита не носит одного и того же на-
звания в педиатрических классификациях и у взрос-
лых. Наличие терминологических разногласий меж-
ду педиатрами и  ревматологами- интернистами для 
обозначения определенных клинических вариантов 
артрита могут выступать в  качестве существенно-
2 Распоряжение Правительства РФ от 16.05.2022 № 1180-Р "О пе-

речне заболеваний или состояний (групп заболеваний или со-
стояний), при которых допускается применение лекарственного 
препарата в соответствии с показателями (характеристиками) 
лекарственного препарата, не указанными в инструкции по его 
применению".
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ции. Выделена группа аутовоспалительных заболе-
ваний (АВЗ), характеризующихся повторяющимися 
эпизодами лихорадки и другими проявлениями си-
стемного воспаления, при этом исключены инфек-
ции, онкологические заболевания, иммунодефи-
цитные состояния и  другие известные возможные 
причины [15-17]. У  части пациентов обнаружены 
генетические мутации (моногенные АВЗ). Наибо-
лее изученными из них являются 4 периодических 
лихорадочных синдрома, включая FMF (Familial 
Mediterranean fever), CAPS (Cryopyrin- associated 
periodic syndrome), TRAPS (Tumor necrosis factor 
receptor–associated periodic syndrome), HIDS/MKD 
(Hyper IgD Syndrome/Mevalonate kinase deficiency), 
для которых разработаны классификационные кри-
терии, клинические рекомендации, включая утверж-
денные в РФ в 2023г [18, 19]3,4,5. В рамках междуна-
родного проекта EUROFEVER, основанного педиа-
трами ревматологами, с 2008г в мире ведется регистр 
АВЗ, который включает к  2024г 5800 пациентов. 
АВЗ стали неотъемлемой частью как детской, так 
и  взрослой ревматологии. За последнее десятиле-
тие в базу данных федерального ревматологического 
центра (ФГБНУ НИИР им. В. А. Насоновой) вклю-
чены 444 пациента с  АВЗ, из них 240 с  классиче-
скими периодическими лихорадками. Охарактери-
зованы их клинико- лабораторные проявления, вы-
делены маркеры воспаления как в активный период 
болезни, так и во время ремиссии. Большое внима-
ние при изучении моногенных АВЗ отводится ге-
нетическому тестированию. Наличие современных 
технологий секвенирования экзома/генома позво-
ляют вовремя установить диагноз и начать "таргет-
ную" терапию чтобы избежать развития потенциаль-
но опасных осложнений. Среди ряда осложнений, 
развивающихся при данных заболеваниях, АА-
амилоидоз занимает ведущее место и обуславлива-
ет неблагоприятный прогноз вплоть до летального 
исхода. Наличие персистирующего системного вос-
паления в сочетании с прогностически неблагопри-
ятными признаками являются основанием для как 
можно более раннего начала таргетной терапии. 
Таргетной мишенью при моногенных АВЗ является 
ИЛ-1β, который в избытке вырабатывается при мо-
ногенных АВЗ, а  ингибиторы ИЛ-1 (канакинумаб, 

3 Клинические рекомендации Минздрава России "Периодический 
синдром, ассоциированный с мутацией гена рецептора фак-
тора некроза опухоли (TRAPS) (Другие уточненные нарушения 
с вовлечением иммунного механизма, не классифицированные 
в других рубриках)", 2023г.

4 Клинические рекомендации Минздрава России "Криопирин-
ассоциированные периодические синдромы (Другие уточненные 
нарушения с вовлечением иммунного механизма, не классифи-
цированные в других рубриках)", 2023г.

5 Клинические рекомендации Минздрава России "Семейная сре-
диземноморская лихорадка (Наследственный семейный амило-
идоз)", 2023г.

В  ревматологическом отделении НМИЦ здо-
ровья детей Минздрава России проведено откры-
тое проспективное исследование эффективности 
и  безопасности персонифицированной иммуниза-
ции 608 пациентов с  ЮА против пневмококковой 
и  гемофильной инфекций в  условиях лечения им-
мунодепрессантами и  ГИБП с  целью повышения 
эффективности противоревматической терапии 
и  достижения ремиссии заболевания с  минималь-
ным риском развития инфекционных осложнений.

Результаты исследования показали, что вакци-
нация против пневмококковой и гемофильной ин-
фекций через 4 недели обеспечивает адекватный 
иммуногенный ответ — достижение защитного титра 
специфических антимикробных антител более чем 
у 80% детей с ЮА независимо от применяемой им-
муносупрессивной и/или генно- инженерной био-
логической терапии и активности болезни (обостре-
ние/ремиссия). Частота инфекционных осложнений 
и назначения антибиотиков у пациентов с ЮА зна-
чимо снижается после вакцинации против пневмо-
кокка и гемофильной палочки, что повышает при-
верженность противоревматической терапии, о чем 
свидетельствует статистически достоверное умень-
шение частоты отмен метотрексата или ГИБП. 

Вакцинация против пневмококка и  гемофиль-
ной палочки не сопровождается повышением ак-
тивности основного заболевания, предикторов обо-
стрения  — высокочувствительного С-реактивного 
белка (СРБ) и  кальпротектина в  сыворотке крови; 
безопасна, хорошо переносится и  не сопровожда-
ется развитием вакцинальных реакций и побочных 
явлений у 80% пациентов с ЮА. Местные реакции 
(боль или гиперемии в месте введения вакцины) за-
регистрированы у 17%, общие — 3% пациентов.

Учитывая высокую иммуногенную и  клини-
ческую эффективность и  безопасность, отсутствие 
негативного влияния на активность основного забо-
левания, вакцинация против пневмококковой и ге-
мофильной инфекций может быть рекомендована 
пациентам с ЮА с целью повышения эффективно-
сти противоревматической терапии с минимальным 
риском развития инфекционных осложнений.

Тема доклада: Аутовоспалительные 
заболевания в ревматологии — достижения, 
проблемы и перспективы.

Салугина Светлана Олеговна  — д.м.н., ведущий 
научный сотрудник лаборатории ревматических за-
болеваний детского возраста ФГБНУ "Научно-иссле-
довательский институт ревматологии им.  В. А. На-
соновой"

Более 20-ти лет назад в  мире сформулирована 
концепция аутовоспаления, развивающегося в  ор-
ганизме вследствие аномальной активации клеток 
врожденного иммунитета, которое возникает "само 
по себе" при отсутствии повреждения или инфек-
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ный гемофагоцитарный синдром (вГФС). Общие 
патогенетические механизмы аутоиммунных забо-
леваний и COVID-19 позволяют предположить, что 
SARS-CoV-2 может являться триггером развития 
аутоиммунных РЗ [22].

В ревматологическом отделении ФГАУ "НМИЦ 
здоровья детей" Минздрава России (Центр) наблю-
даются 250 пациентов, у  которых РЗ дебютирова-
ло после COVID-19, у  115/250 (46%) известна дата 
перенесенной COVID-19, у  135/250 (54%) пациен-
тов — неизвестна, однако выявлены антитела к ви-
русу в высоком титре. После COVID-19 зафиксиро-
ван дебют: ЮА, (169/250, 67,6%, в  т.ч. системного 
варианта — 72/250, 28,8%), системной красной вол-
чанки, (26/250, 10,4%), юношеского дерматомиози-
та (15/250, 6%), системного склероза (3/250, 1,2%), 
некротизирующих васкулитов (28/250, 11,2%), син-
дрома Кавасаки (9/250, 3,6%). В дебюте заболевания 
вГФС развился у 45/250 (18%) пациентов и характе-
ризовался более тяжелым течением, чем у пациентов 
перенесших вГФС до пандемии. Достоверно чаще 
развивалось поражение почек, легких и печени, до-
стоверно более высокой была активность трансами-
наз и лактатдегидрогеназы, концентрация прокаль-
цитонина [23].

SARS-CoV-2 явился триггерным фактором обо-
стрения РЗ у 60% пациентов в нашей когорте. В Цен-
тре проводится исследование эффективности и безо-
пасности доконтактной профилактики COVID-19 
двухкомпонентным препаратом моноклональных 
антител к вирусу SARS-CoV-2 тиксагевимабом в ком-
бинации с  цилгавимабом с  участием 300 пациентов 
со всеми РЗ в возрасте от 12 до 18 лет6. Негативного 
влияния пассивной иммунизации на течение РЗ не 
зарегистрировано, напротив, на фоне проведения 
противоревматической терапии индексы активности 
снижались в контрольных точках [24].

Частота развития COVID-19 после проведе-
ния доконтактной профилактики составила 3,2/100 
пациенто-лет (6/300 (2%) пациентов). Побочных 
явлений не зарегистрировано.

Таким образом, пассивная иммунизация обе-
спечивает высокую степень защиты от COVID-19, 
не сопровождается обострением/нарастанием ак-
тивности РЗ, обеспечивает приверженность про-
тиворевматической терапии и  снижение бремени 
COVID-19.

Тема доклада: Системные заболевания 
соединительной ткани у детей: современное 
состояние вопроса.

Каледа Мария Игоревна  — к.м.н., старший на-
учный сотрудник лаборатории ревматических забо-

6 "Временные методические рекомендации "Профилактика, ди а-
гностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 
Версия 18 (26.10.2023)" (утв. Минздравом России).

анакинра) в течение уже более 15 лет применяются 
в  мире и  в  России и  зарегистрированы в  качестве 
эффективных средств как при основных моноген-
ных АВЗ (FMF,CAPS,TRAPS, HIDS/MKD), так 
и при мультифакториальных АВЗ (ЮА с системным 
началом, болезнь Стилла взрослых) [20, 21]. Данные 
федерального центра показывают, что 41,9-44,9% 
больных с  CAPS и  TRAPS, а  также 14,3% больных 
FMF получают терапию канакинумабом с хорошим 
эффектом. Также с  успехом используется и  препа-
рат короткого действия  — анакинра у  22,6% боль-
ных. Разработана маршрутизация пациентов с подо-
зрением на АВЗ, а  также определены возможности 
продолжения дорогостоящей терапии, назначенной 
в стационаре. Большую помощь в обеспечении до-
рогостоящим лечением пациентов с  орфанными 
заболеваниями, в  том числе с  моногенными АВЗ, 
оказывает фонд "Круг добра", созданный в 2021г по 
указу президента РФ. Дальнейшее изучение пробле-
мы АВЗ будет способствовать лучшей диагностике 
и курации пациентов не только с хорошо изученны-
ми моногенными АВЗ, но и с более редкими гене-
тически обусловленными формами, а также с рядом 
мультифакториальных АВЗ, которые встречаются 
в практике ревматолога. 

Тема доклада: Ревматические заболевания 
у детей в эпоху COVID-19.

Крехова Елизавета Антоновна — к.м.н., доцент 
кафедры педиатрии и общественного здоровья инсти-
тута подготовки медицинских кадров ФГАУ "НМИЦ 
здоровья детей" Минздрава России

Алексеева Екатерина Иосифовна  — д.м.н., про-
фессор, член-корр. РАН, руководитель НИИ детской 
ревматологии, заведующая ревматологическим от-
делением ФГАУ "НМИЦ здоровья детей" Минздрава 
России, директор Клинического института детско-
го здоровья им. Н. Ф. Филатова ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова (Сеченовский Универси-
тет), главный внештатный детский специалист рев-
матолог Минздрава России, президент Ассоциации 
детских ревматологов

Кокина Мария Юрьевна — аспирант кафедры пе-
диатрии и детской ревматологии КИДЗ им. Н. Ф. Фи-
латова Первого Московского государственного ме-
дицинского университета им. И. М. Сеченова (Сече-
новский Университет), младший научный сотрудник 
лаборатории иммунопатологии детского возраста 
НИИ детской ревматологии ФГАУ "НМИЦ здоровья 
детей" Минздрава России

Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) — 
острое заболевание, вызываемое коронавирусом тя-
желого острого респираторного синдрома 2 (SARS-
CoV-2). 

Воздействие коронавируса на организм может 
вызвать иммунопатологические состояния, связан-
ные с  дисрегуляцией иммунной системы, вторич-
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что позволяет оптимистичнее оценивать перспек-
тивы лечения подобных пациентов в будущем.

Тема доклада: Вторичный 
гемофагоцитарный синдром: достижения 
и перспективы.

Криулин Иван Алексеевич — к.м.н., старший на-
учный сотрудник лаборатории иммунопатологии дет-
ского возраста НИИ детской ревматологии ФГАУ 
"НМИЦ здоровья детей" Минздрава России

Алексеева Екатерина Иосифовна  — д.м.н., про-
фессор, член-корр. РАН, руководитель НИИ детской 
ревматологии, заведующая ревматологическим от-
делением ФГАУ "НМИЦ здоровья детей" Минздрава 
России, директор Клинического института детско-
го здоровья им. Н. Ф. Филатова ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова (Сеченовский Универси-
тет), главный внештатный детский специалист рев-
матолог Минздрава России, президент Ассоциации 
детских ревматологов

Вторичный гемофагоцитарный синдром 
(вГФС)  — жизнеугрожающее осложнение инфек-
ционных и  аутоиммунных заболеваний, неконтро-
лируемая, фатальная активация врожденного им-
мунитета с  экспансией Т-лимфоцитов, естествен-
ных киллерных клеток и макрофагов [30]. 

Несмотря на наличие диагностических кри-
териев, диагноз вГФС не всегда устанавливается 
на ранних стадиях, особенно у пациентов, получа-
ющих ГИБП, особенности течения вГФС у  детей 
с  системным ювенильным идиопатическим артри-
том (сЮИА) на фоне терапии ГИБП мало изучены, 
летальность по-прежнему остается высокой и коле-
блется от 8% до 20% [31].

В  ревматологическом отделении НМИЦ здо-
ровья детей Минздрава России проводится ис-
следование особенностей течения вГФС, влияния 
ГИБП, ответа на различные схемы терапии с  целью 
разработки прогностической модели ранней диа-
гностики, повышения эффективности лечения 
у детей при РЗ.

В  исследование включены 100 пациентов 
с  сЮИА, получавших ("биологически не наивные") 
и не получавших ("биологически наивные") ГИБП, 
у которых зарегистрировано 114 случаев вГФС [32].

Результаты исследования показали, что у "био-
логически не наивных" пациентов такие клиниче-
ские проявления как сыпь, лимфаденопатия и ми-
алгии встречались достоверно реже, а  основные 
показатели гипервоспаления (концентрация СРБ 
и ферритина в сыворотке крови) были значимо ни-
же, чем у "биологически наивных пациентов".

Методом множественного логистического ре-
грессионного анализа разработана прогностическая 
модель вГФС у пациентов с сЮИА, согласно кото-
рой статистически значимыми ранними маркерами 
развития вГФС являлись лимфаденопатия, сниже-

леваний детского возраста ФГБНУ "Научно-иссле-
довательский институт ревматологии им.  В. А. На-
соновой"

Актуальность изучения системных заболева-
ний соединительной ткани (СЗСТ) у детей связана 
с  их ростом в  популяции, трудностью ранней диа-
гностики и  неблагоприятным жизненным прогно-
зом [25, 26]. Особенности формирования СЗСТ 
обусловлены патопластическим влиянием физио-
логической эволюции детского организма, возраст-
ной перестройкой иммунной системы [25, 26]. 

25% пациентов с  системной красной волчан-
кой (СКВ) дебютируют в  детском возрасте, чаще 
возникает гемолитическая анемия, люпус- нефрит, 
поражение ЦНС, выше частота повреждений орга-
нов и риск летальных исходов [26]. Только 13% па-
циентов имеют безмедикаментозную ремиссию по-
сле достижения совершеннолетия [25, 26]. 

Специфической проблемой детского возраста 
является моногенная СКВ (до 7%) [26]. Ювениль-
ный дерматомиозит также нередко имеет торпид-
ное течение, часто развивается васкулит, до 52% 
пациентов могут иметь поражение легких, 18-47% 
формируют кальциноз [26, 27]. К  ведущим факто-
рам неблагоприятного прогноза при системной 
склеродермии у  детей относят развитие легочного 
фиброза (10-72,7%), легочной артериальной гипер-
тензии (2-10%), поражение желудочно- кишечного 
тракта (30-64%), тяжелые аритмии (1,5-22,7%) [26, 
28]. Отличительной особенностью этого заболе-
вания у  детей является инвалидизирующее нару-
шение пропорций тела с  учетом развития болезни 
в  период активного роста [28]. Существенная про-
блема детского возраста  — развитие полиаутоим-
мунных состояний с  большой долей синдрома 
Шегрена в  структуре патологии, формирование 
перекрестных синдромов на стыке аутоиммуните-
та и аутовоспаления, аутоиммунитета и первичных 
иммунодефицитов [26]. 

В  основе ведения пациентов с  СЗСТ лежит 
разработка клинических рекомендаций с  созда-
нием персонифицированных программ лечения, 
основанных на индивидуальных особенностях те-
чения заболевания и  направленных на достиже-
ние ремиссии/низкой активности как залога для 
минимизации необратимого повреждения орга-
нов и  улучшения отдаленного прогноза. Особен-
ностью современной терапии СЗСТ является ис-
пользование в  педиатрии большинства препаратов 
"off-label" с  экстраполяцией схем лечения взрос-
лых на педиатрическую популяцию, что, однако, 
успешно оправдывает себя в  реальной клиниче-
ской практике. На сегодняшний день педиатрами- 
ревматологами в РФ накоплен большой опыт при-
менения ГИБП и ингибиторов JAK у детей с СЗСТ, 
в первую очередь при СКВ с ювенильным началом, 
в том числе на ранних сроках заболевания [26, 29], 
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ние числа эритроцитов, тромбоцитов в крови, кон-
центрации хлоридов и повышение активности лак-
татдегидрогеназы в сыворотке крови. Достоверность 
модели оставляет 95,6%, специфичность — 98%.

Анализ эффективности терапии показал, что 
в случаях вГФС у пациентов, получавших ГИБП по 
поводу сЮИА, ответ на одни и те же схемы лечения 
достигался в достоверно более поздние сроки, чем 
у  не получавших. вГФС удавалось контролировать 
в 97% случаев, летальный исход наблюдался у трех 
пациентов.

Применение современных "таргетных" препа-
ратов (анакинры), а  также ингибиторов JAK (рук-
солитиниб) и  мАТ к  интерферону ꝩ (эмапалума-
ба) — путь к спасению жизни пациентов с вГФС.

Заключение
РЗ у  детей имеют тяжелое течение, зачастую 

при водят к  инвалидизации, а  в  некоторых случа-
ях — к преждевременной смерти пациентов. В свя-
зи с этим лечение этой категории заболеваний яв-
ляется сложной, однако актуальной задачей дет ской 
ревматологии и терапии. Таргетная, персонифици-
рованная терапия иммуновоспалительных РЗ в со-
ответствии с парадигмой "лечение до цели" обеспе-

чивает достижение ремиссии, полное восстановле-
ние функций и возвращение детей к полноценной 
жизни. Высокая эффективность терапевтических 
возможностей, а также взаимное обогащение взрос-
лых и детских ревматологов знаниями, достижения-
ми, опытом позволили значимо увеличить продол-
жительность жизни пациентов с  РЗ и  АВЗ, повы-
сить качество их жизни, обеспечить полноценное 
социальное функционирование в  обществе. Пер-
спективным представляется разработка алгорит-
ма маршрутизации пациентов детского возраста 
с РЗ при переходе во взрослую ревматологическую 
службу, внедрение опыта активной и  пассивной 
иммунизации пациентов детского возраста с  РЗ 
в  реальную клиническую практику и  создание пе-
речня мероприятий по ранней диагностике ауто-
воспалительных заболеваний у пациентов детского 
и взрослого возраста. Также необходимо повышать 
осведомленность врачей различных специально-
стей о  передовых достижениях в  области детской 
ревматологии.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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ВЗК — воспалительные заболевания кишечника, ГЦК — гепатоцеллюлярная карцинома, ЛПС — липополисахарид, МАЖБП — метаболически- ассоциированная жировая болезнь печени, НАЖБП — неалко-
гольная жировая болезнь печени, РЖ — рак желудка, СРК — синдром раздраженного кишечника, ЦП — цирроз печени, ЭНС — энтеральная нервная система, HBV — вирус гепатита В, HСV — вирус гепатита С, 
H. pylori — Helicobacter pylori. 

19.12.2024 прошло заседание Совета по тера-
певтическим наукам Секции клинической медици-
ны РАН, посвященное ключевым научным дости-
жениям гастроэнтерологии в 2024г. Целью данного 
заседания стало обсуждение актуальных вопросов 
гастроэнтерологической практики, включая про-
блемы профилактики рака желудка у  пациентов 
с  хроническим гастритом, а  также приоритетные 
направления в  диагностике и  лечении патологии 
печени и  различных заболеваний кишечника. За-
седание приветственным словом открыла академик 
РАН, д.м.н., профессор, директор ФГБУ "НМИЦ 
ТПМ" Минздрава России, главный внештатный 
специалист по терапии и  общей врачебной прак-
тике Минздрава России, заслуженный врач Рос-
сийской Федерации (РФ), заведующая кафедрой 
терапии и  профилактической медицины ФГБОУ 
ВО "Российский университет медицины" Минздра-
ва России Драпкина О. М. В  ходе заседания были 
заслушаны доклады Бордина Д. С., Ливзан М. А., 
Маева И. В., Бакулина И. Г. За докладами следовало 
активное обсуждение участниками Совета.

Тема доклада: Хронический гастрит 
и профилактика рака желудка.

Бордин Дмитрий Станиславович  — д.м.н., про-
фессор кафедры пропедевтики внутренних болезней 
и  гастроэнтерологии ФГБОУ ВО "Российский универ-
ситет медицины" Минздрава России, профессор кафед-
ры общей врачебной практики и  семейной медицины 
факультета последипломного образования ФГБОУ ВО 
"Тверской ГМУ" Минздрава России, заведующий от-
делом патологии поджелудочной железы, желчных 
путей и  верхних отделов пищеварительного тракта 
ГБУЗ "МКНПЦ им. А. С. Логинова"

В  соответствии с  современными представле-
ниями диагностика хронического гастрита направ-
лена на уточнение его этиологии и стратификацию 
риска развития рака желудка (РЖ) у  конкретного 
пациента [1-3]. В международных консенсусах и оте-
чественных клинических рекомендациях подчерки-
вается, что именно этиология и стадия хронического 
гастрита определяют дальнейший прогноз, необхо-
димость и кратность динамического наблюдения за 
больным. 

Инфекция Helicobacter pylori (H. pylori) является 
наиболее значимым фактором, вызывающим хро-
нический гастрит, который может прогрессировать 
до таких тяжелых осложнений как язвенная болезнь, 
РЖ и  MALT-лимфома [1]. При этом у  подавляю-
щего большинства пациентов наличие структурно- 
функциональных изменений слизистой оболочки 
желудка, обусловленных персистенцией активного 

воспалительного процесса, не сопровождается раз-
витием каких-либо специфических клинических 
проявлений, а у части больных симптомы могут от-
сутствовать [4]. 

Эпидемиологические данные свидетельству-
ют о  снижении распространенности инфекции 
в  популяции [5]. В  исследованиях, выполненных 
в  Санкт- Петербурге, показано уменьшение рас-
пространенности H. pylori среди населения с 51,4% 
в 2015г до 32,7% в 2023г [6]. Сопоставимые данные 
получены в Москве и Московской области, где ин-
фицированность H. pylori в  2022-2024гг составила 
37,06% населения [7], что оказалось значимо ниже 
показателя в 2006г — 60,7% [8].

По данным GLOBOCAN IARC 2022г, РЖ сре-
ди мужчин занимает 4-е место в структуре онколо-
гической заболеваемости и  3-е место в  структуре 
онкологической смертности, среди женщин — 7-е 
и  4-е места, соответственно1. Вместе с  тем важно 
подчеркнуть, что РЖ — это потенциально предот-
вратимое заболевание, поскольку в 90% случаев его 
развитие связано с устранимым причинным факто-
ром — бактерией H. pylori [9].

Несмотря на то, что за последнее десятилетие 
в РФ отмечается тенденция к снижению показате-
лей заболеваемости и  смертности от РЖ, остается 
проблема поздней диагностики и,  следовательно, 
низкой выживаемости больных с  момента выявле-
ния заболевания. По статистическим данным забо-
леваемость РЖ за период с 2013г по 2023г снизилась 
на 16,16%, а смертность — на 27,66%. Вместе с  тем 
в  2023г 40% больных с  установленным диагнозом 
РЖ погибли в течение 1 года наблюдения [10]. 

В  метаанализ Chen YC, et al., объединившем 
данные 1748 статей из 111 стран мира, продемон-
стрировано снижение глобальной распростра-
ненности H. рylori среди взрослых на 15,9% за по-
следние три десятилетия, что сопровождалось 
снижением заболеваемости РЖ [11]. Однако экс-
перты сделали акцент на том, что около 35,1% де-
тей и  подростков остаются инфицированными 
H. рylori, что в дальнейшем может привести к появ-
лению новых случаев РЖ. Исследование Morgan E, 
et al., основанное на популяционном моделирова-
нии, предполагает рост числа случаев РЖ на 62% 
в течение последующего 20-летнего периода [12].

В настоящее время в качестве первичной про-
филактики РЖ рассматривается выявление и  эра-
дикация инфекции H. pylori, тогда как под вторич-

1 Globocan 2022 https://gco.iarc.fr/today/en/dataviz/bars-compare 
populations?types=0_1&mode=cancer&cancers=39&sort_by= 
value1&populations=&group_populations=1 (20 January 2025).
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Поэтому согласно клиническим рекомендациям, 
предложенным Российской гастроэнтерологиче-
ской ассоциацией, на территории РФ в качестве те-
рапии первой линии рекомендуется один из следу-
ющих режимов эрадикации [2]:

1) Стандартная тройная терапия: ингибитор 
протонной помпы (в стандартной дозе 2 раза в сут-
ки), кларитромицин (500  мг 2 раза в  сутки), амо-
ксициллин (1000 мг 2 раза в сутки), усиленная вис-
мутом трикалия дицитратом (120  мг 4 раза в  день 
или 240 мг 2 раза в день), в течение 14 дней.

2) Классическая четырехкомпонентная тера-
пия с висмутом трикалия дицитратом (120 мг 4 раза 
в  сутки) в  сочетании с  ингибитором протонной 
помпы (в стандартной дозе 2 раза в  сутки), тетра-
циклином (500 мг 4 раза в сутки) и метронидазолом 
(500 мг 3 раза в сутки) в течение 14 дней.

3) Квадротерапия без препаратов висмута, кото-
рая включает стандартную тройную терапию: инги-
битор протонной помпы (в стандартной дозе 2 раза 
в сутки), амоксициллин (1000 мг 2 раза в сутки), кла-
ритромицин (500 мг 2 раза в сутки), усиленная метро-
нидазолом (500 мг 3 раза в сутки) в течение 14 дней.

Для достижения эффективной терапии нема-
ловажную роль играет комплаенс со стороны паци-
ента. Однако по данным европейского регистра не 
установлена связь между количеством принимае-
мых препаратов и  степенью комплаенса пациента, 
что подчеркивает значимость рекомендаций врача 
и  разъяснений в  ходе беседы с  пациентом пользы 
и рисков проводимой терапии [20].

Среди других мер по повышению эффектив-
ности эрадикационной терапии H. рylori рассматри-
вается включение в  схемы лечения ребамипида  — 
препарата с  эпителий- протективным действием. 
Опубликованный в  2014г метаанализ Nishizawa T, 
et al. показал, что ребамипид повышает эффектив-
ность эрадикационной терапии (ОШ 1,74; 95% ДИ 
1,19-2,53) и снижает частоту развития побочных эф-
фектов от приема антибактериальных препаратов 
(ОШ 0,69; 95% ДИ 0,376-1,300) [21]. Более поздний 
метаанализ отечественных авторов подтвердил полу-
ченные результаты — ОШ для успешной эрадикации 
при включении в схему эрадикации ребамипида до-
стигло 1,753 (95% ДИ 1,312-2,343; p<0,001) [22]. По 
последним данным Европейского регистра ребами-
пид повышает эффективность эрадикационной те-
рапии в той же степени, что и висмута трикалия де-
цитрат — 93,7% и 93,9%, соответственно [23].

Для стратификации риска развития РЖ у кон-
кретного пациента необходимо определение стадии 
хронического гастрита, что подразумевает прове-
дение эндоскопического исследования с  забором 
гастробиоптатов с  последующей их морфологиче-
ской оценкой по системе OLGA. Также материал 
должен быть получен из любых подозрительных 
участков слизистой оболочки желудка. В настоящее 

ной профилактикой подразумевается проведение 
эндоскопического скрининга, задачами которого 
является диагностика пренеопластических измене-
ний слизистой оболочки желудка и  верификация 
стадии хронического гастрита, а  также обнаруже-
ние РЖ на ранних стадиях. 

Говоря о первичной профилактике РЖ, следует 
подчеркнуть, что проведение эрадикации необхо-
димо на любой стадии хронического гастрита [2, 3]. 
Метаанализ Sugano K демонстрирует, что эрадика-
ция H. рylori связана со снижением риска развития 
РЖ с отношением шансов (ОШ) 0,46 (95% довери-
тельный интервал (ДИ) 0,39-0,55) [13]. Имеются ис-
следования, подтверждающие эффективность эра-
дикационной терапии как меры канцеропревенции, 
на основе семейного анамнеза по РЖ. В  одноцен-
тровом двой ном слепом плацебо- контролируемое 
исследовании в Южной Корее с участием 1838 род-
ственников первой линии родства больных РЖ уста-
новлено, что эрадикационная терапия снижает час-
тоту РЖ на 55% в  среднем за 9,2  года наблюдения 
(ОШ 0,45; ДИ 95%, 0,21-0,94) [14]. Кроме того, эра-
дикация H. рylori приводила к  снижению смертно-
сти от РЖ у лиц с уже развившимся РЖ на 1 стадии 
и перенесших эндоскопическую резекцию опухоли 
(ОШ 0,61; 95% ДИ, 0,40-0,92) [15]. Самым извест-
ным в  этом отношении исследованием считается 
крупномасштабное проспективное исследование, 
которое проводилось в  Тайване на островах Мац-
зу, где в период с 2004г по 2018г при выявлении ин-
фекции H. рylori эрадикационную терапию прошли 
все жители в возрасте 30 лет и старше [16]. Данная 
стратегия привела к снижению распространенности 
H. рylori с 64,2% до 15,0%, к снижению числа случаев 
активной язвенной болезни до 3,0% к 2018г, а также 
показателей заболеваемости и  смертности РЖ на 
53% и 25%, соответственно. 

Необходимо отметить, что подобная популяци-
онная стратегия эрадикации H. рylori является бо-
лее эффективной мерой профилактики РЖ с точки 
зрения финансовых затрат, чем эндоскопический 
скрининг. Например, данные японских исследо-
вателей демонстрируют, что стратегия эрадикации 
H.  рylori предотвращает развитие 4,47 миллионов 
случаев РЖ и экономит 28,07 млрд долларов США 
на их лечение [17]. 

В  условиях растущей антибиотикорезистент-
ности H. рylori крайне важным является подбор 
высокоэффективных схем антибактериальной те-
рапии [18]. На сегодняшний день эффективность 
трехкомпонентной терапии с  амоксициллином 
и  кларитромицином не достигает 90%, и,  следова-
тельно, не рекомендуется в  качестве терапии пер-
вой линии в  странах Европы и  России. Напротив, 
четырехкомпонентные режимы, включающие пре-
параты солей висмута, метронидазол или тинида-
зол, демонстрируют эффективность выше 90% [19]. 



118

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

Маев Игорь Вениаминович  — академик РАН, 
профессор, заведующий кафедрой пропедевтики вну-
тренних болезней и  гастроэнтерологии, проректор, 
ФГБОУ ВО "Российский университет медицины" 
Минздрава России

Интерес к  изучению патологии кишечника 
и  кишечной микробиоты сохранялся среди иссле-
дователей и в 2024г. По ключевым словам, включая 
различные заболевания кишечника и  собственно 
"кишечная микробиота", только в  поисковой си-
стеме PubMed значится более 5000 работ, опубли-
кованных в  течение года. При этом необходимо 
отметить, что если ранее кишечная микробиота 
изучалась исключительно в  аспекте заболеваний 
пищеварительного тракта, то на сегодняшний день 
огромное количество работ посвящено оценке 
вклада состава и метаболической активности бакте-
рий кишечника на течение других хронических не-
инфекционных заболеваний, включая хронические 
нейродегенеративные заболевания (рассеянный 
склероз, болезнь Паркинсона, болезнь Альцгейме-
ра), кардиоваскулярную патологию, ожирение и са-
харный диабет 2 типа [26, 27]. 

В  частности, имеются интересные данные по 
влиянию модуляции кишечной микробиоты в усло-
виях синдрома повышенной эпителиальной прони-
цаемости на процесс фиброгенеза печени при неал-
когольной жировой болезни печени. Так, описано, 
что на фоне повышенной эпителиальной прони-
цаемости происходит транслокация бактериально-
го липополисахарида (ЛПС) из просвета кишки 
в  портальный кровоток [28], после чего ЛПС свя-
зывается с толл-подобным рецептором 4 (TLR4) на 
иммунных клетках и  посредством индукции пути 
ядерного фактора транскрипции каппа B (NF-κB) 
способствует высвобождению воспалительных ци-
токинов и активации звездчатых клеток [29].

Важно подчеркнуть, что в  исследованиях по-
следних лет вклад микробиоценоза в  формиро-
вание здоровья макроорганизма оценивается не 
только на уровне бактериома, но также на уровне 
вириома и  микобиома [30]. Отдельные вирусы мо-
гут потенциально оказывать влияние на функцио-
нирование оси "микробиота- кишечник-мозг", из-
меняя качественный состав и  численность бакте-
риальных популяций [31], а  также взаимодействуя 
с  иммунными и  эпителиальными клетками слизи-
стой оболочки кишечника [32]. Микобиом кишеч-
ника изучен гораздо меньше, однако описано, что 
отдельные представители, такие как Saccharomyces 
cerevisiae, Penicillium chrysogenum и  Candida albicans 
могут синтезировать норадреналин и  гистамин, 
участвующие в  процессах центральной и  перифе-
рической нейротрансмиссии [33]. 

Одним из направлений научного поиска в 2024г 
стало изучение роли штамма Akkermansia muciniphila 
(A. muciniphila) как перспективного пробиотика в со-

время при оценке изменений слизистой оболочки 
желудка у пациента с подозрением на хронический 
гастрит рекомендуется получить не менее двух био-
птатов из антрума и двух биоптатов из тела желудка, 
тогда как забор биопсийного материала из угла же-
лудка не является обязательным [3]. 

Динамическое наблюдение требуется пациентам, 
у которых по данным гистологического исследования 
выставлена III-IV стадия OLGA/OLGIM и/или име-
ется распространенная неполная кишечная метапла-
зия. Кратность наблюдения определяется в соответ-
ствии с локальными рекомендациями [2, 3, 24]. 

Безусловно, в  качестве эффективного метода 
профилактики РЖ может рассматриваться проведе-
ние эндоскопического исследования. Так, в Южной 
Корее благодаря проведению эндоскопии верхних 
отделов пищеварительного тракта удалось снизить 
смертность от РЖ на 47%. Кроме того, установлено, 
что риск смерти от РЖ уменьшался по мере увеличе-
ния количества эндоскопических скрининговых ис-
следований, проводимых на одного гражданина: ОШ 
при однократном исследовании 0,60 (95% ДИ, 0,57-
0,63), ОШ при проведении 2-х исследований — 0,32 
(95% ДИ, 0,57-0,63), ОШ при проведении 3-х и более 
исследований  — 0,19 (95% ДИ, 0,57-0,63) [25]. Вы-
явление пренеопластических изменений слизистой 
оболочки желудка также относится к мерам вторич-
ной профилактики РЖ. Согласно большому количе-
ству исследований, при выявлении локализованного 
РЖ 5-летняя выживаемость пациентов превышает 
90%, при распространенном РЖ 5-летняя выживае-
мость не превышает 6% [15]. В России по состоянию 
на 2020г РЖ на 1 стадии выявлялся в  13% случаев, 
в 2022г — 17,1%, на 2023г — 18,6% [10]. Наличие таких 
низких показателей требует проведения модерниза-
ции эндоскопической службы. Например, по опыту 
г. Мос квы и Московской области проведение эндо-
скопии под седацией может повысить обнаружение 
РЖ на 1 стадии до 36,0%.

Таким образом, РЖ является следствием дли-
тельного течения хронического гастрита и  как ми-
нимум 90% РЖ обусловлены инфекцией H. рylori. 
Снижение заболеваемости и смертности от РЖ до-
стижимо при успешной реализации мер первичной 
(выявление и  эрадикация H. рylori) и  вторичной 
(эндоскопический скрининг пренеопластических 
изменений слизистой оболочки желудка и  РЖ на 
1 стадии) профилактики.

Тема доклада: Профилактика, диагностика 
и лечение заболеваний кишечника: дайджест 
научных исследований 2024.
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В  2024г продолжались исследования меха-
низмов формирования СРК у  лиц, перенесших 
COVID-19. Показано, что вирус SARS-CoV-2 из-
меняет не столько состав бактериома, сколько со-
став вириома кишечника. Zuo T, et al., установили, 
что состав вириома пациентов с COVID-19 отлича-
ется такового у  здоровых лиц как во время острой 
фазы инфекции, так и  после выздоровления [46]. 
В  составе кишечного вириома у  лиц, перенесших 
COVID-19, отмечено преобладание эукариотиче-
ских вирусов, среди здоровых лиц — прокариоти-
ческих вирусов. Кроме того, продемонстрировано, 
что, реплицируясь в  эпителиальных клетках ки-
шечника, вирус SARS-CoV-2 может вызывать по-
вреждение эпителиального барьера с последующим 
развитием воспаления слизистой оболочки и  свя-
занную с  ними серотонин- зависимую гиперчув-
ствительность — основные патогенетические фак-
торы, участвующие в развитии симптомов постин-
фекционного СРК [47]. 

Огромное количество работ посвящено изу-
чению состава микробиоты у  пациентов с  СРК. 
В работе Aggeletopoulou I, et al. объединены данные 
систематических обзоров и метаанализов, согласно 
которым для пациентов с СРК характерно наруше-
ние соотношение Firmicutes/Bacteroidetes, умень-
шение доли полезных бактерий (Bifidobacterium, 
Lactobacillus, Faecalibacterium) и  увеличение потен-
циально патогенных бактерий с  провоспалитель-
ным потенциалом (Enterobacteriaceae, Escherichia 
coli). Отмечено, что подобные изменения микро-
биома ассоциированы с  развитием синдрома по-
вышенной эпителиальной проницаемости, вос-
паления малой степени активности оказывает, что 
в  свою очередь, оказывает существенное влияние 
на функционирование ЭНС и энтерохромафинных 
клеток. Все эти механизмы лежат в основе развития 
и персистенции симптомов при СРК [48]. 

Интересные данные получены в  отношении 
эффективности физических упражнений через 
модуляцию кишечной микробиоты в  достижении 
контроля над симптомами СРК. В частности, пока-
зано, что аэробные упражнения, такие как бег, езда 
на велосипеде и плавание, способствуют не только 
уменьшению выраженности гастроинтестинальных 
симптомов, но также приводят к  увеличению раз-
нообразия и численности полезных кишечных бак-
терий, включая роды Lactobacillus и Bifidobacterium, 
которые обладают противовоспалительными свой-
ствами и поддерживают целостность эпителиально-
го кишечного барьера [49]. 

Появились новые исследования по медика-
ментозной коррекции дисбиоза кишечника у паци-
ентов с  СРК. Согласно проведенному метаанали-
зу Li  J, et al., циклическая терапия рифаксимином 
сопровождается улучшением клинического тече-
ния СРК посредством изменения количественного 

ставе комплексной терапии для купирования си-
стемного воспаления при воспалительных заболева-
ниях кишечника (ВЗК) и регуляции метаболических 
нарушений при ожирении [34]. A. muciniphila — это 
симбиотическая бактерия, которая способна вос-
станавливать слой пристеночной слизи и поддержи-
вать целостность эпителиального барьера кишечни-
ка [35] Zhang T, et al. установили, что численность 
A. muciniphila в общем составе микробиоты у паци-
ентов с  язвенным колитом и  болезнью Крона зна-
чительно ниже по сравнению со здоровыми лицами 
(p<0,01 и р<0,001, соответственно) [36]. В экспери-
менте введение A. muciniphila при ВЗК сопровожда-
лось снижением уровней воспалительных цитоки-
нов и хемокинов в сыворотке крови, уменьшением 
гистологических показателей воспаления слизистой 
оболочки кишечника, а  также значительными из-
менениями в  составе кишечной микробиоты в  ви-
де увеличения доли Firmicutes на фоне сокращения 
представительства Bacteroidetes [37]. 

Помимо этого, несколько исследований по-
казали, что A. muciniphila является перспективным 
кандидатом для профилактики и  лечения мета-
болических нарушений, связанных с  ожирени-
ем [38-40]. В  настоящее время полное понимание 
того, как A. muciniphila влияет на метаболизм, от-
сутствует. В  качестве возможных механизмов об-
суждается способность бактерии усиливать термо-
генез и  секрецию глюкагоноподобного пептида-1, 
одновременно снижая экспрессию белков, связан-
ных с дифференцировкой жировых клеток, и генов 
транспортеров глюкозы и фруктозы в тонкой киш-
ке; повышать уровень эндоканнабиноидов в  под-
вздошной кишке, которые выполняют функцию 
контроля воспаления, проницаемости кишечного 
барьера; снижать уровень ЛПС в плазме [34]. 

Второе место по частоте тех исследований, ко-
торые были проведены в  2024г следует отдать ра-
ботам по профилактике, диагностике и  терапии 
синдрома раздраженного кишечника (СРК). По-
явились данные о  влиянии хронического стресса 
во время беременности на эпигенетические изме-
нения энтеральной нервной системы (ЭНС) плода, 
способствующие формированию СРК в  будущем. 
Ключевым молекулярно- генетическим механизмом 
в данном случае является метилирование ДНК, ко-
торое приводит к структурным изменениям в ЭНС 
и развитию феномена висцеральной гиперчувстви-
тельности, который сохраняется и после рождения 
ребенка, повышая риск развития СРК при воздей-
ствии внешних факторов [41]. Помимо этого, на 
фоне психологического стресса матери во время 
беременности посредством активации функцио-
нальной оси "гипоталамус- гипофиз-надпочечник" 
и  избыточной продукции кортизола может проис-
ходить изменение состава кишечной микробиоты 
как у самой матери [42], так и у плода [43-45]. 
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тора в  развитии заболевания. Генетическое про-
филирование при СРК обнаруживает совпадение 
с  сердечно- сосудистыми заболеваниями в  более 
четверти случаев, что может способствовать страти-
фикации пациентов с функциональной патологией 
в отношении сердечно- сосудистых рисков [54].

В 2024г вышел целый ряд международных кон-
сенсусов, в  которых обсуждены вопросы диагно-
стики и  лечения ВЗК. В  настоящее время наблю-
дается тенденция к росту спектра современных ле-
карственных средств для лечения язвенного колита 
и  болезни Крона, в  первую очередь относящихся 
к  классу генно- инженерных биологических препа-
ратов и  позволяющих достичь стойкой ремиссии 
заболевания [55]. При этом подбор терапии опре-
деляется не только самой нозологической единицей 
и тяжестью течения заболевания, но и в зависимо-
сти от наличия внекишечных проявлений [56].

В  настоящее время претерпевает изменение 
и фенотип пациентов с ВЗК. По данным собствен-
ных исследований установлено, что до 40% паци-
ентов с  ВЗК имеют артериальную гипертензию 
и избыточную массу тела, что ассоциировано с на-
личием таких факторов риска как низкая физи-
ческая активность, дефицит пищевых волокон 
в  рационе, преобладание высококалорийных про-
дуктов питания. Кроме того, на наличие кардио-
васкулярных рисков у  больных ВЗК существенное 
влияние оказывают такие феномены как динапе-
ния и  саркопения. Установлено, что динапениче-
ское ожирение связано с метавоспалением и повы-
шенной проницаемостью эпителиального барьера, 
о  чем свидетельствуют более высокие показатели 
С-реактивного белка, фактора некроза опухоли аль-
фа, показатель индекса инсулинорезистентности 
HOMA-IR и  фекального зонулина. Кроме того, 
у  пациентов с  динапенией в  сочетании с  избыточ-
ной массой тела и ожирением отмечаются более вы-
сокие показатели лептина в  сыворотке крови. На 
основании полученных данных выделены дополни-
тельные факторы кардиоваскулярного риска у боль-
ных язвенным колитом — модуляция микробиоты, 
повышение эпителиальной проницаемости, повы-
шение экспрессии проатерогенного метаболита ми-
кробиоты триметиламиноксида [57, 58].

Представленные результаты соответствуют дан-
ным опубликованного в  ноябре 2024г Руководя-
щего документа Испанской рабочей группы по бо-
лезни Крона и  язвенному колиту (GETECCU) по 
сердечно-сосудистым заболеваниям у  пациентов 
с ВЗК [59].

Успехи, достигнутые в изучении патофизиоло-
гии целиакии, способствовали расширению тера-
певтических возможностей при курации пациентов 
за пределы строгого соблюдения безглютеновой ди-
еты и появлению новых фармакологических препа-
ратов, что особенно важно в  условиях увеличения 

и качественного состава кишечных бактерий неза-
висимо от подтипа заболевания [50]. 

Продолжаются клинические исследования 
новых лекарственных молекул при СРК. Так, по 
данным 3-х рандомизированных контролиру-
емых исследований с  участием 1372 пациентов 
с СРК с преобладанием запора, прием ингибитора 
натрий- водородного обменника 3 тенапанора в до-
зе 50 мг 2 раза в день сопровождался статистически 
значимо более выраженным снижением показате-
ля выраженности гастроинтестинальных симпто-
мов (абдоминальная боль, дискомфорт в  животе, 
вздутие живота) по сравнению с плацебо (p<0,0001 
во всех случаях). Однако следует отметить, что не-
смотря на достоверные различия между группами 
эффективность приема тенапанора лишь на 10-12% 
превосходит плацебо, и  это подчеркивает целесо-
образность разработки индивидуализированных 
подходов к курации пациентов с СРК и таргетного 
назначения лекарственных препаратов с учетом ве-
дущего патогенетического фактора развития и пер-
систенции симптомов [51].

На сегодняшний день исследователи также 
пред принимают попытки к фенотипированию СРК. 
Согласно собственным данным, на основании оцен-
ки факторов генетики и эпигенетики, а также ана-
лиза различных механизмов формирования и перси-
стенции симптомов СРК, помимо описанного ранее 
постинфекционного, были выделены отдельные фе-
нотипы заболевания — фенотип с избыточной мас-
сой тела и ожирением, коморбидный и эссенциаль-
ный фенотипы [52, 53]. Для каждого из фенотипов 
выделен доминирующий патогенетический фактор 
и  предложены пациентоориентированные подходы 
к  курации больных. Так, для постинфекционно-
го фенотипа СРК характерна генетическая пред-
расположенность, которая касается повышенной 
экспрессией белка толл-подобного рецептора 9-го 
типа, что обуславливает стойкие изменение микро-
биоты кишечника после различных кишечных ин-
фекций и развитие воспаления в слизистой оболоч-
ке. У  пациентов с  СРК с  избыточной массой тела 
и  ожирением наблюдается доминирование сахаро-
литических бактерий, которые требуют изменения 
пищевого поведения в сторону снижения продуктов 
с высоким гликемическим индексом, для пациентов 
данной группе характерны депрессивные эпизоды 
и  дефицит дофамина, что также закрепляет сфор-
мировавшиеся нарушения пищевого поведения. Для 
коморбидного фенотипа СРК наиболее характер-
ны максимальные значения уровня белка зонулина 
в  кале, который является маркером повышенной 
эпителиальной проницаемости, и ведущим патоге-
нетическим фактором при данном фенотипе. 

Помимо этого, продолжаются геномные ис-
следования при СРК, которые позволяют расши-
рить представление о  роли наследственного фак-
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В  РФ рак печени по распространенности 
и смерт ности от онкопатологии у женщин находится 
на 10 месте, у мужчин — на 6. В 2019г в РФ было вы-
явлено 5989 новых пациентов с ГЦК, на конец 2019г 
с ГЦК на учете состояло 9057 пациентов [66, 67]. Рак 
печени в России часто диагностируется на поздних 
стадиях (81,2% случаев — 3 и 4 стадии) и характери-
зуется высокой летальностью. Летальность в течение 
года с момента установления диагноза 66,5%, 5-лет-
няя выживаемость больных — 34% [68].

Существует ряд проблем при диагностике ГЦК. 
Так, в  80% случаев ГЦК малых размеров не повы-
шается уровень альфа- фетопротеина; при опухолях 
размером <3  см чувствительность теста на альфа- 
фетопротеин снижается на 25%. С другой стороны, 
чувствительность ультразвукового исследования 
для выявления ранней ГЦК составляет 32-65%, 
а  эффективность серологических маркеров для 
скрининга ГЦК сомнительна в  странах, где воз-
можности УЗИ ограничены. В настоящее время для 
диагностики ГЦК во всем мире чаще всего исполь-
зуется комбинация измерения альфа- фетопротеина 
в сыворотке крови и УЗИ [69].

Согласно российским клиническим рекоменда-
циям, кандидатами для скрининга и  оценки рис ка 
ГЦК являются, в первую очередь, пациенты с ЦП, 
а  также пациенты с  прогрессирующим хроничес-
ким заболеванием печени любой этиологии [70]. 
Алгоритм и  скрининга ГЦК у  больных без ЦП не 
определен, за исключением пациентов с хроничес-
кой HBV-инфекцией, для которой разработана 
и  обоснована стратификация риска. Указывается, 
что отсутствие протоколов скрининга для паци-
ентов с  неалкогольной жировой болезни печени 
(НАЖБП) на доцирротической стадии приводит 
к поздней диагностике ГЦК, особенно с учетом то-
го, что почти 50% случаев ГЦК развивается вне ЦП 
и 1/3 случаев ГЦК развивается вне рамок установ-
ленных факторов риска [71].

По данным эпидемиологического исследо-
вания ЭССЕ-РФ-2 (2022), распространенность 
НАЖБП в  России составила 38,5% для мужчин 
и  26,6% для женщин [68]. Схожие данные о  рас-
пространенности НАЖБП в  РФ и  тенденции к  ее 
росту были продемонстрированы и в недавнем ме-
таанализе 5 исследований с общей выборкой 96680 
пациентов [72]. В ряде западных и азиатских стран 
НАЖБП выходит на 1 место среди причин заболе-
ваний печени у пациентов в листе ожидания транс-
плантации [73].

В  настоящее время классификация НАЖБП 
претерпела изменения. Согласно рекомендаци-
ям международных и  российских экспертов, реко-
мендовано использовать другую терминологию  — 
метаболически- ассоциированная жировая болезнь 
печени (МАЖБП), предложены новые критерии 
диагностики [72, 74].

роста случаев заболевания в популяции, в том чис-
ле среди лиц пожилого и старческого возраста. Но-
вые лечебные стратегии при целиакии, полученные 
в  ходе клинических исследований фазы 2, условно 
можно разделить на две больших группы: количе-
ственные подходы, которые направлены на сни-
жение нагрузки глютеном, вызывающим развитие 
иммунного ответа; качественные подходы, кото-
рые направлены на модуляцию иммунной системы 
и  повышение толерантности к  глютену [60]. Вме-
сте с тем эксперты отмечают, что в связи с гетеро-
генностью клинических проявлений и отсутствием 
высоко специфичных маркеров сохраняются слож-
ности с  ранним выявлением целиакии, а  как из-
вестно, заболевание ассоциировано с повышенным 
риском злокачественных новообразований тонкой 
кишки и других локализаций [61, 62]. 

Таким образом, профилактика, диагностика 
и  лечение заболеваний кишечника остаются пред-
метом активных научных исследований в  насто-
ящее время. Среди приоритетных направлений  — 
оценка состава и  метаболической активности ки-
шечной микробиоты во взаимосвязи с  факторами 
риска, особенностями питания, уровнем и  типом 
физической активности, характером проводимой 
терапии. Новым трендом в  разработке индивидуа-
лизированного подхода к ведению пациентов с па-
тологией кишечника следует признать концепцию 
фенотипирования заболеваний.

Тема доклада: Новое в изучении патологии 
печени — подводим итоги 2024 года.

Бакулин Игорь Геннадьевич  — д.м.н., профес-
сор, заведующий кафедрой пропедевтики внутрен-
них болезней, гастроэнтерологии и  диетологии 
им.  С. М. Рысса, декан ФГБОУ ВО "Северо- западный 
ГМУ им. И. И. Мечникова" Минздрава России, главный 
внештатный терапевт по СЗФО Минздрава России

Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК)  — наи-
более распространенный тип первичного рака пе-
чени. Чаще всего встречается в  Восточной Азии, 
а  самая высокая заболеваемость регистрируется 
в Монголии (2558,1 случаев в 2020г) [63]. Заболева-
емость и смертность, связанные с ГЦК, свидетель-
ствует о  высоком уровне летальности. Ежегодно 
смертность от рака печени составляет 782000 смер-
тей в мире [64, 65].

ГЦК обычно развивается у  пациентов с  цир-
розом печени (ЦП) и  распространена в  регионах 
с  высокой частотой вирусного гепатита В  (HBV) 
и  С  (HCV). Так, годовое число смертей от ГЦК 
в  Индии на 2015г, связанных с  HBV-инфекцией, 
составляет 17000; с  HCV-инфекцией  — 4500; для 
HBV- и/или HCV-инфекции  — 18500 [64]. Также 
к наиболее важным факторам риска развития рака 
печени относятся афлатоксин, употребление алко-
голя и курение сигарет. 
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упреждение передачи ВГС/ВГВ, предупреждение 
хронического злоупотребления алкоголем, патоге-
нетическая терапия НАЖБП, профилактика про-
грессирования фиброза печени и  декомпенсации 
ЦП, проведение которых способствует снижению 
заболеваемости ГЦК в ряде стран и регионов.

Кроме того, с учетом имеющихся данных к ме-
роприятиям по профилактике НАЖБП и  ГЦК 
можно отнести и  фармакотерапию, направлен-
ную на нарушенную аутофагию при НАЖБП, что 
будет стимулировать выведение липидов из гепа-
тоцитов. В  настоящее время доказано, что меро-
приятия по снижению веса и  физическая актив-
ность способны индуцировать аутофагию через 
5-аденозинмнофосфат- активированную протеин-
киназу [78]. Получены данные, что такие фармако-
агенты, как урсодезоксихолевая кислота, глифлази-
ны (эмпаглифлазин), гормоны щитовидной желе-
зы (например, ресметером — селективный агонист 
бета-рецептора гормонов щитовидной железы) 
опосредуют терапевтические эффекты через сти-
мулирование аутофагии [79]. Так, показано, что ур-
содезоксихолевая кислота участвует на всех этапах 
аутофагии: запуск аутофагии, формирование ауто-
фагосомы, способствует заключению аутофагосо-
мы с лизосомой [80-82].

Таким образом, рак печени — наиболее частое 
первичное злокачественное новообразование пе-
чени, занимающее 6-е место у мужчин и 9-е место 
у женщин по смертности среди всех онкологических 
заболеваний. Группы риска по ГЦК: цирроз печени, 
прогрессирующее хронического заболевания печени 
любой этиологии, HBV-инфекция, МАЖБП. Учи-
тывая, что мероприятия по скринингу ГЦК у боль-
ных без ЦП, в том числе и при МАЖБП, в настоя-
щее время не регламентированы, важное значение 
приобретает патогенетическая фармакотерапия 
МАЖБП с применением препаратов, стимулирую-
щих аутофагию, что не только приводит к  выведе-
нию избытка липидов из гепатоцитов, но может рас-
сматриваться как профилактика ГЦК.

Заключение 
Профилактика, диагностика и  лечение забо-

леваний органов пищеварения  — значимая тера-
певтическая проблема, требующая междисципли-
нарного подхода, в  том числе с  оценкой рисков 
формирования злокачественных новообразований 
и сердечно- сосудистой патологии. Поскольку веду-
щим этиологическим фактором РЖ является бакте-
рия H. pylori необходим системный анализ и  оцен-
ка лучших практик по диагностике и  лечению 
инфекции, а  также разработки рекомендательных 
документов с  акцентом на раннее выявление пре-
неопластических изменений слизистой оболочки 
желудка, эффективные программы диспансерного 
наблюдения больных для профилактики РЖ.

Проведен анализ частоты развития ГЦК в  ис-
следовании Биобанка Великобритании, в  котором 
проанализированы данные 352911 человек (из них 
МАЖБП  — у  37,2%), среди которых у  23345 раз-
вился рак печени [75]. Приводятся данные, что 
МАЖБП достоверно увеличивает риск 10 из 24 
исследованных типов опухолей, включая (в об-
ратном порядке риска): тела матки (отношение 
рисков (ОР) =2,36, 95% ДИ 1,99-2,80), желчного 
пузыря (2,20, 1,14-4,23), печени (1,81, 1,43-2,28), по-
чек (1,77, 1,49-2,11), щитовидной железы (1,69, 1,20-
2,38), пищевода (1,48, 1,25-1,76), поджелудочной 
железы (1,31, 1,10-1,56), мочевого пузыря (1,26, 1,11-
1,43), рака молочной железы (1,19, 1,11-1,27) и рака 
прямой кишки и  толстой кишки (1,14, 1,06-1,23) 
[74]. Таким образом, сделан вывод, что МАЖБП ас-
социируется с  повышенным риском развития ряда 
видов рака и  лечение МАЖБП заслуживает более 
высокого приоритета с учетом профилактики онко-
патологии.

Указывается, что рост заболеваемости ГЦК со-
впадает с  ростом числа лиц с  ожирением. По дан-
ным метаанализа 19 исследований с  включением 
168 571 пациента с  НАЖБП, распространённость 
НАЖБП-ассоциированной ГЦК составляет 38% 
у пациентов со стеатогепатитом в отсутствии ЦП по 
сравнению с 14% при других заболеваниях печени.

Патогенез НАЖБП — мультифакторный, вклю-
чающий параллельные процессы, такие как [75]:

— инсулинорезистентность,
— нарушение аутофагии,
— липотоксичность,
— воспаление,
— дисбаланс цитокинов и адипокинов,
— активация иннантного иммунитета и  ми-

кробиоты,
— воздействие экологических и  генетических 

факторов.
В  последнее время активно обсуждается роль 

нарушения аутофагии в  патогенезе МАЖБП. Ау-
тофагия наряду с апоптозом и некрозом относится 
к  основным типам программируемой гибели кле-
ток, в  том числе при хронических заболеваниях 
печени. В  настоящее время известно, что аутофа-
гия — это процесс прижизненной внутриклеточной 
деградации и утилизации измененного содержимо-
го цитоплазмы путем образования аутофагосомы; 
играет ключевую роль в процессах адаптации и вы-
живания клеток [76]. Накопление данных показало 
важность аутофагии при НАЖБП и ее тесную связь 
с прогрессированием НАЖБП. Таким образом, ре-
гуляция аутофагии оказывается полезной при ле-
чении НАЖБП и может стать важной терапевтиче-
ской стратегией [77].

С позиции доказательной медицины к методам 
профилактики ГЦК относятся вакцинация против 
гепатита В, противовирусная терапия ВГС, пред-
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Перспективным представляется создание на ос-
нове экспертной оценки ведущих научных достиже-
ний методических рекомендаций для врачей первич-
ного звена по ведению пациентов с  предраковыми 
заболеваниями пищеварительного тракта, с различ-
ными фенотипами СРК, а  также обновление кли-
нических рекомендаций по диагностике и лечению 

целиакии. Также необходимо повышать осведомлен-
ность врачей различных специальностей о передо-
вых достижениях в области гастроэнтерологии.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
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