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Вступительное слово

поративных программ, используемые в организаци-
ях различных стран, результаты которых могут вос-
приниматься неоднозначно. Авторы представляют 
обоснование необходимости разработки методоло-
гии экономической эффективности корпоративных 
программ укрепления здоровья работников.

В других обзорных статьях представлены инте-
ресные данные, в  которых отражены: критический 
анализ исследований (в т.ч. авторских), имеющих от-
ношение к проблеме применения суточного монито-
рирования артериального давления в госпитальных 
условиях; политика, стратегии и меры прекращения 
табачной эпидемии с ориентиром на рынок и инсти-
туциональные структуры; недавно опубликованные 
оригинальные исследования, посвященные анализу 
потенциала циркулирующих микроРНК в  качестве 
биомаркеров для диагностики и оценки рисков у па-
циентов с гипертрофической кардиомиопатией.

Уважаемые читатели, 

продолжаем публикацию результатов многоцентро-
вого эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ 
(Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 
в регионах Российской Федерации). На представи-
тельной выборке 13 регионов Карамнова Н. С. и  со-
авт. показали ассоциацию депрессии с характером 
питания, включая потребление алкоголя. Отмечено, 
что лица с депрессией реже включают в ежедневный 
рацион животные продукты, овощи/фрукты, но ча-
ще потребляют переработанные продукты с  высо-
ким содержанием соли и калорий. Характер питания 
не зависит от возрастных и региональных характе-
ристик и  имеет половые различия только в  потре-
блении отдельных продуктов.

Рабочая группа (Лукина Ю. В. и соавт.) оценила 
состояние здоровья и  исходы у  пациентов с  избы-
точной массой тела (предожирением) или ожире-
нием при продолжительном наблюдении в  рамках 
обсервационной программы ЕВА (оцЕнка неме-
дикаментозного и  медикаментозного лечения из-
быточной массы тела (предожирения) и  ожирения 
у  пациентов с  сердечно-сосудистыми заболеВани-
ями или с  высоким кардиоваскулярным риском 
по данным Анкетирования больных, в  рамках ам-
булаторного регистра "ПРОФИЛЬ"). Значимыми 
предикторами неблагоприятного прогноза у  боль-
ных за 3-летний период наблюдения оказались по-
вышенный индекс массы тела, перенесенный ин-
фаркт миокарда, наличие сахарного диабета. 

Особого внимания заслуживает статья Марце-
вича С. Ю., в которой представлены сведения о про-
пущенных и ошибочных данных в клинических ис-
следованиях и обсуждается их влияние на получен-
ный результат. На примере клинических регистров 
автор приводит примеры и  анализирует способы 
восполнения пропущенных данных и  потерянных 
для наблюдения больных.

Корпоративные программы укрепления здо-
ровья работников являются важнейшим резервом 
увеличения ожидаемой продолжительности жизни 
и  обеспечения экономической безопасности стра-
ны. В  обзоре Концевой А. В. и  соавт. представлены 
методы оценки экономической эффективности кор-

Приятного чтения, 
Главный редактор, 
д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина Оксана Михайловна
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Характер питания и депрессия: есть ли ассоциации 
в российской популяции? Результаты 
эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ
Карамнова Н. С.1, Шальнова С. А.1, Швабская О. Б.1, Рытова А. И.2, Баланова Ю. А.1, 
Евстифеева С. Е.1, Имаева А. Э.1, Капустина А. В.1, Муромцева Г. А.1, Драпкина О. М.1

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

Цель. Изучить ассоциации депрессии с характером питания, вклю-
чая потребление алкоголя в российской популяции.
Материал и методы. Обследованы представительные выборки 
13 регионов Российской Федерации мужского и женского населе-
ния 25-64 лет (22217 человек, 8519 мужчин, 13698 женщин). Отклик 
~80%. Характер питания оценен по частоте потребления основ-
ных групп продуктов. Оценка депрессии выполнена вопросником 
"Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)", с критериями: 0-7 
баллов  — отсутствие депрессии, 8-10 баллов  — субклинический 
и ≥11 — клинический уровни депрессии. Результаты представлены 
в виде %, отношения шансов (OR — odds ratio) и 95% доверитель-
ного интервала (ДИ). 
Результаты. При депрессии и у мужчин, и у женщин снижается по-
требление натуральных продуктов. Мужчины и женщины, незави-
симо от степени выраженности депрессии, снижают потребление 
молочных продуктов, а также овощей и фруктов (р<0,05). Мужчины 
и женщины с клинически выраженной депрессией снижают потре-
бление красного мяса: OR 0,78, ДИ: [0,63-0,97] (p=0,0283) и  OR 
0,76, ДИ: [0,65-0,88] (р=0,0004), соответственно. У женщин с кли-
нически выраженной депрессией реже потребление сладостей 
в  рационе, чем у  здоровых  — OR 0,84, ДИ: [0,73-0,97] (р=0,018). 
Избыточное потребление соли чаще в рационе лиц с депрессией, 
чем у здоровых. Более высокая частота досаливания готовой пищи 
отмечается у  мужчин с  субклинически и  клинически выраженной 
депрессией  — OR 1,35, ДИ: [1,16-1,57] (р<0,001) и  OR 1,28, ДИ: 
[1,03-1,6] (р=0,027), соответственно, как и  у  женщин  — OR 1,36, 
ДИ: [1,22-1,52] (р<0,0001) и OR 1,47, ДИ: [1,27-1,7] (р<0,001), со-
ответственно. Среди лиц с субклинически выраженной депрессией 
отмечается увеличение потребления переработанной продукции 

(солений у  мужчин и  мясоколбасных изделий у  женщин) (р<0,05). 
С нарастанием депрессии у лиц обоего пола снижается потребле-
ние алкоголя как по частоте, так и по количеству потребления. 
Заключение. Характер питания лиц с депрессией имеет выражен-
ные отличия от здоровых. Лица с депрессией реже в ежедневный 
рацион включают животные продукты (красное мясо, рыбу, пти-
цу, молочные продукты), овощи/фрукты и  сладости, но чаще по-
требляют переработанные продукты с высоким содержанием соли 
и калорий.
Ключевые слова: характер питания, депрессия, привычки пита-
ния, потребление соли, потребление алкоголя, психологические 
факторы риска.
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Dietary patterns and depression: are there associations in the Russian population? Results of the ESSE-RF 
epidemiological study
Karamnova N. S.1, Shalnova S. A.1, Shvabskaya O. B.1, Rytova A. I.2, Balanova Yu. A.1, Evstifeeva S. E.1, Imaeva A. E.1, Kapustina A. V.1, Muromtseva G. A.1, 
Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Lomonosov Moscow State University. Moscow, Russia

АГ  — артериальная гипертония, АО   —  абдоминальное ожирение, ДИ — доверительный интервал, НП  — не потребляющие алкоголь, ПМ — пищевая модель, РФ  — Российская Федерация, СД  — сахар-
ный диабет, ФР  — факторы риска, ЭССЕ-РФ  — российское многоцентровое эпидемиологическое исследование "Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в  регионах Российской Федерации", 
HELFIMED  — Healthy Eating for Life with a  Mediterranean-style diet (Здоровое питание на всю жизнь: Средиземноморский стиль питания), OR  — odds ratio (отношение шансов), SMILES  — Supporting 
the Modification of lifestyle In Lowered Emotional States (Поддержание изменений образа жизни при снижении эмоционального состояния).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � По данным исследований, наличие психологи-
ческого дисбаланса ассоциировано с изменени-
ями в характере питания.

Что добавляют результаты исследования?
• � Отмечено, что лица с  депрессией реже в  еже-

дневный рацион включают животные продукты 
(красное мясо, рыбу, птицу, молочные продук-
ты), овощи/фрукты, но чаще потребляют пере-
работанные продукты с  высоким содержанием 
соли и калорий.

• � Характер питания лиц с  депрессией не зависит 
от возрастных и  региональных характеристик 
и имеет половые различия только в потреблении 
отдельных продуктов (рыба, птица, сладости).

Key messages
What is already known about the subject?

• � Research shows that psychological imbalance is as
sociated with changes in dietary patterns.

What might this study add?
• � It has been noted that individuals with depression 

are less likely to include animal products (red meat, 
fish, poultry, dairy products), vegetables/fruits in 
their daily diet, but are more likely to consume pro
cessed foods high in salt and calories.

• � The dietary patterns of individuals with depression 
are not influenced by age or regional characteristics 
and show sex differences only in the consumption 
of certain foods (fish, poultry, sweets).

Aim. To study the associations between depression and dietary pat
terns, including alcohol consumption, in the Russian population.
Material and methods. Representative samples of men and women 
aged 25-64 (n=22217, 8519 men, 13698 women) from 13 Russian 
regions were surveyed. The response rate was approximately 80%. 
Dietary patterns were assessed based on the consumption rate of key 
food groups. Depression was assessed using the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), with the following criteria: 0-7 — no depres
sion, 8-10  — subclinical depression, and ≥11  — clinical depression. 
Results are presented as percentages, odds ratios (OR), and 95% con
fidence intervals (CI).
Results. Depression in both men and women reduces the consumption 
of natural foods. Men and women, regardless of depression severity, 
reduce their consumption of dairy products, as well as vegetables and 
fruits (p<0,05). Men and women with clinically significant depression 
reduce their red meat consumption (OR 0,78, CI: [0,63-0,97] 
(p=0,0283) and OR 0,76, CI: [0,65-0,88] (p=0,0004), respectively). Wo
men with clinically significant depression consume sweets less often 
in their diet than healthy women (OR 0,84, CI: [0,73-0,97] (p=0,018)). 
Excessive salt intake is more common in the diet of individuals with 
depression than in healthy ones. A  higher frequency of adding extra 
salt to food was observed in men (OR 1,35, CI: [1,16-1,57] (p<0,001) 
and OR 1,28, CI: [1,03-1,6] (p=0,027)) and women (OR 1,36, CI: [1,22-
1,52] (p<0,0001) and OR 1,47, CI: [1,27-1,7] (p<0,001)) with sub
clinical and clinical depression, respectively. Among individuals with 
subclinical depression, an increase in the consumption of processed 
foods (pickles in men and meat and sausage products in women) was 
noted (p<0,05). As depression worsened in individuals of both sexes, 
alcohol consumption decreased both in frequency and quantity.
Conclusion. The dietary patterns of individuals with depression signi
ficantly differ from those of healthy individuals. Individuals with depres

sion are less likely to include animal products (red meat, fish, poultry, 
dairy products), vegetables/fruits, and sweets in their daily diet, but are 
more likely to consume processed foods high in salt and calories.
Keywords: diet, depression, eating habits, salt intake, alcohol con
sumption, mental risk factors.

Relationships and Activities: none.

Karamnova N. S.* ORCID:  0000-0002-8604-712X, Shalnova S. A. 
ORCID: 0000-0003-2087-6483, Shvabskaya O. B. ORCID:  0000-0001-
9786-4144, Rytova A. I. ORCID: 0000-0003-2871-4593, Balanova Yu. A. 
ORCID: 0000-0001-8011-2798, Evstifeeva S. E. ORCID:  0000-0002-
7486-4667, Imaeva A. E. ORCID:  0000-0002-9332-0622, Kapusti
na A. V. ORCID:  0000-0002-9624-9374, Muromtseva G. A. ORCID: 
0000-0002-0240-3941, Drapkina O. M. ORCID: 0000-0002-4453-8430.

*Corresponding author:  
nkaramnova@gnicpm.ru

Received: 28/07-2025
Revision Received: 03/09-2025
Accepted: 07/10-2025

For citation: Karamnova N. S., Shalnova S. A., Shvabskaya O. B., Ryto
va A. I., Balanova Yu. A., Evstifeeva S. E., Imaeva A. E., Kapustina A. V., 
Muromtseva G. A., Drapkina O. M. Dietary patterns and depression: 
are there associations in the Russian population? Results of the ESSE-
RF epidemiological study. Cardiovascular Therapy and Prevention. 
2025;24(10):4523. doi: 10.15829/1728-8800-2025-4523. EDN: DLJDPC



8

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

Цель исследования — изучить ассоциации де-
прессии с  характером питания, включая потребле-
ние алкоголя, в российской популяции.

Материал и методы
Материалом для исследования послужили пред-

ставительные выборки из неорганизованного мужского 
и  женского населения в  возрасте 25-64  лет (22217 чело-
век, из них 8519 мужчин и 13698 женщин) из 13 регионов 
Российской Федерации (РФ) (Воронежская, Иванов-
ская, Волгоградская, Вологодская, Кемеровская, Тю-
менская области, города Самара, Оренбург, Владиво-
сток, Томск и  Санкт-Петербург, республика Северная 
Осетия — Алания, Красноярский край), обследованные 
в  рамках многоцентрового эпидемиологического ис-
следования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-сосу
дистых заболеваний в  регионах Российской Федера-
ции). Исследование было одобрено Независимыми Эти
ческими Комитетами центров-организаторов: ФГБУ 
"Государственный научно-исследовательский центр про
филактической медицины" Минздрава России, г.  Мос
ква (в настоящее время  — ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Мин
здрава России), ФГБУ "Центр сердца, крови и  эндо
кринологии им. В. А. Алмазова", г. Санкт-Петербург 
(в  настоящее время ФГБУ "НМИЦ им. В. А. Алмазова" 
Минздрава России), ФГБУ "Российский кардиологиче-
ский научно-производственный комплекс" Минздрава 
России, г. Москва (в настоящее время ФГБУ "НМИЦК 
им.  акад.  Е. И. Чазова" Минздрава России) и  центров-
соисполнителей. Все обследованные лица подписали 
добровольное информированное согласие на участие 
в нем. Отклик на обследование составил ~80%. Подроб-
ный протокол исследования с  формированием выборки 
и объемом проводимого обследования представлен в бо-
лее ранней публикации [15].

Вопросник в исследовании ЭССЕ-РФ был разрабо-
тан на основе адаптированных международных методик 
и включал 13 тематических модулей. В настоящем анали-
зе использованы данные только 4 модулей: "Информация 
об участнике исследования", "Пищевые привычки", "По-
требление алкоголя" и "Тревога и депрессия". Для оценки 
проявлений депрессии использовался вопросник HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale), с  критериями: 
0-7 баллов — отсутствие проявлений депрессии, 8-10 бал-
лов — субклинический уровень депрессии и  ≥11 — кли-
нический уровень депрессии.

Сбор данных о  характере питания и  потреблении 
алкоголя проводился опросным методом по частоте по-
требления основных групп продуктов (красное мясо, мя-
соколбасные изделия и мясные деликатесы, птица, рыба 
и морепродукты, овощи и фрукты, бобовые, крупы и ма-
каронные изделия, молоко/кефир/йогурт, творог, смета-
на/сливки, сыр, соления, сладости и кондитерские изде-
лия) с 4 категориями частоты потребления: "ежедневно", 
"1-2 раза/нед.", "1-2 раза/мес.", "редко, или не потреб
ляю". В  представленном анализе использовался только 
показатель ежедневного потребления.

Дополнительно оценивали жирность потребляемых 
молочных продуктов, количество потребления сахара 
в  сырьевом виде и  анализировали привычки пищевого 
поведения (наличие привычки досаливания уже готовой 
пищи, использование животных жиров для приготовле-
ния блюд).

Введение
В  последние десятилетия результаты многих 

исследований по изучению связи характера пита-
ния и риска депрессии отмечают, что рацион игра-
ет важную роль в  поддержании психического здо-
ровья [1-3]. В  некоторых исследованиях изучали 
связь режима питания с  риском развития депрес-
сии; результаты оказались противоречивыми [4, 5]. 
В  проспективных наблюдениях отмечено, что вы-
сокое потребление рыбы и  морепродуктов связано 
с  уменьшением проявления депрессии, в  то время 
как высокое потребление сладостей связано с  уве-
личением ее проявлений. Однако более выражен-
ное проявление депрессии было связано с  более 
низким потреблением красного мяса и  его пере-
работанных форм, овощей и с увеличением потре-
бления молочных продуктов и соленых пикантных 
закусок. Для других групп пищевых продуктов ни-
каких ассоциаций не наблюдалось [6, 7].

Результаты других исследований отмечают не-
зависимую связь депрессии у  женщин с  потребле-
нием транс-изомеров жирных кислот [1], соленых 
закусок, сладостей и  фаст-фуда [8], красного мя-
са [9], а  также потреблением обезжиренных мо-
лочных продуктов и  продуктов из цельных злаков 
[10]. Большинство исследователей акцентируют, 
что высокое потребление овощей и  фруктов свя-
зано с  меньшим проявлением депрессии и  трево-
ги, как и  потребление изделий из цельных злаков 
[11]. Более высокое потребление цельных злаков, 
овощей, фруктов, картофеля, рыбы и  оливкового 
масла имеет обратную связь с  тяжестью депрессии 
и  тревоги, тогда как более высокое потребление 
птицы и  молочных продуктов с  высоким содержа-
нием жира положительно связано с  клинически-
ми проявлениями и  тревоги, и  депрессии [4, 5]. 
Приверженность к  протективному типу питания, 
в  частности, Средиземноморскому стилю, обратно 
связана с депрессией, что было продемонстрирова-
но в 2 рандомизированных контролируемых иссле-
дованиях: HELFIMED (Healthy Eating for Life with 
a Mediterranean-style diet) [12] и SMILES (Supporting 
the Modification of lifestyle In Lowered Emotional 
States) [13]. В  сравнении с  умеренным потребле-
нием алкоголя, лица, не потребляющие алкоголь, 
имели более высокий риск клинических проявле-
ний депрессии. 

В  целом, менее здоровый рацион имеет пря-
мую связь с развитием депрессии и связан как с на-
личием данного состояния, так и степенью его вы-
раженности [5, 11, 14]. 

Исследователи отмечают, что статистическая 
значимость связи привычек питания и проявлений 
депрессии небольшая, что ограничивает анализ для 
отдельного пациента, но может иметь выраженное 
значение для формирования превентивных меро-
приятий на популяционном уровне [11].
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растительных масел при приготовлении блюд и потребле-
ние не <2 молочных продуктов низкой жирности [16, 17].

Потребление алкогольных напитков оценивалось 
по частоте и количеству их обычного приема однократно 
и за неделю. Оценивались следующие виды алкогольной 
продукции: пиво, сухие вина и  шампанское, крепленые 
вина, домашние вина и  настойки, ≥ потребления эта-
нола/сут. суммарно из каждого вида алкогольной про-
дукции. К  категории "высокое потребление" были отне-
сены женщины, потребляющие ≥84 г/нед., и  мужчины, 
потребляющие ≥168 г/нед. чистого этанола; к  категории 
"умеренное потребление"  — женщины, потребляющие 
≥42 г/нед., и мужчины, потребляющие ≥84 г/нед. чистого 
этанола; к  категории "малое потребление" — женщины, 
потребляющие <42 г/нед., и  мужчины, потребляющие 

Молочные продукты по уровню жирности группи-
ровались согласно критериям российских регламентиру-
ющих документов1. Избыточное потребление соли оце-
нивалось при наличии привычки досаливания готовой 
пищи или одновременного ежедневного потребления мя-
соколбасных изделий и солений. 

Для выполнения интегральной оценки отдельные 
привычки питания были объединены с  формировани-
ем пищевой модели (ПМ)  — Модели Кардио, которая 
одновременно включала ежедневное потребление овощей 
и  фруктов, рыбы  — еженедельно, использование только 

1	 Технический регламент Таможенного союза "Пищевая продук-
ция в части ее маркировки" (с изменениями на 22 апреля 2024 г.) 
(ТР 022/2011). URL: https://docs.cntd.ru/document/902320347.

Таблица 1 
Характеристика обследуемого контингента

Нет депрессии Субклиническая депрессия Клиническая депрессия
n=16596 n % n % n %
Мужчины 5425 82,2 814 12,4 357 5,4
Женщины 7360 73,6 1759 17,6 881 8,8

Возрастные группы
25-34 3084 86,0 370 10,3 131 3,7
35-44 2673 82,0 387 11,9 198 6,1
45-54 3507 76,0 763 16,5 346 7,5
55-64 3521 68,5 1053 20,5 563 11,0

Образование
Ниже среднего 454 67,2 128 18,9 94 13,9
Среднее 6300 73,3 1529 17,8 761 8,9
Выше среднего 6031 82,3 916 12,5 383 5,2

Тип поселения
Город 10499 76,5 2147 15,6 1078 7,9
Село 2286 79,6 426 14,8 160 5,6

Семейное положение
Никогда не был женат/замужем 1967 81,5 303 12,6 144 6,0
Женат/замужем/гражданский брак 8405 78,1 1589 14,8 764 7,1
Разведен/разведена/живут раздельно 1608 73,7 385 17,6 190 8,7
Вдовец/вдова 742 64,4 278 24,1 132 11,5

Уровень достатка
Очень низкий 335 52,8 188 29,6 112 17,6
Низкий 2933 69,3 872 20,6 427 10,1
Средний 6084 78,9 1105 14,3 523 6,8
Высокий 2959 84,7 375 10,7 160 4,6
Очень высокий 397 91,7 27 6,2 9 2,1

Статус курения
Никогда не курил(а) 7177 74,6 1602 16,7 837 8,7
Отказ от курения 2592 82,0 395 12,5 174 5,5
Курение 3016 79,0 576 15,1 227 5,9

Потребление алкоголя
НУ 2113 70,5 585 19,5 300 10,0
МП 8790 77,6 1706 15,1 826 7,3
УП 1397 84,2 192 11,6 70 4,2
ВП 485 78,6 90 14,6 42 6,8

Примечание: ВП — высокое потребление алкоголя, МП — малое потребление алкоголя, НУ — не потребляющие алкоголь, УП — умерен-
ное потребление.
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значений среднего. Однофакторная оценка статисти-
ческой значимости различий проводилась с  помощью 
критерия χ2 Пирсона. Достоверность различий между 
группами с  разной частотой потребления конкретного 
продукта оценивалась с  помощью критерия Краскела-
Уоллиса. Для однофакторной и  множественной логи-
стической регрессии использовалась функция glm среды 
R 3.6.1 с  оценкой отношения шансов (OR — odds ratio) 
и  расчетом 95% ДИ. Учитывая выраженные возрастные 
и  региональные различия в  характере питания россиян, 
при выполнении логистической регрессии вводились 
поправки на возраст и  регион проживания. Для оценки 
значимости тренда выполнен расчет р-значения. Резуль-
таты принимались статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты 
Характеристика обследованного контингента 

с учетом социально-демографических показателей, 
поведенческих факторов риска (ФР) и выраженно-
сти проявления депрессии представлена в таблице 1. 
Большинство участников не имели проявлений де-
прессии, а распространенность клинически прояв-
ленной депрессии была в ~2 раза ниже субклиниче-
ской. Более подробно популяционная характеристи-
ка депрессии во взрослой популяции РФ, как и  ее 
ассоциации с  социально-демографическими пока-
зателями представлены в ранее опубликованных ре-
зультатах исследования ЭССЕ-РФ [18, 19]. 

Распространенность алиментарно-зависимых 
ФР хронических неинфекционных заболеваний 

<84 г/нед. этанола. При анализе была выделена группа 
респондентов, не потребляющих алкоголь (НП).

В  данный анализ были включены респонденты, 
имеющие полные данные о  характере питания и  потре-
блении алкоголя, всего 16596 человек, из них 6596 муж-
чин и 10000 женщин.

В  анализе были использованы следующие крите-
рии алиментарно-зависимых факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний: артериальную гипертонию (АГ) 
определяли при уровне систолического артериального 
давления ≥140  мм рт.ст. и/или диастолического арте-
риального давления ≥90  мм рт.ст., или в  случае приема 
антигипертензивных препаратов; ожирение диагности-
ровали при индексе массе тела ≥30  кг/м2; абдоминаль-
ное ожирение (АО) регистрировали при окружности 
талии ≥102  см у  мужчин и  ≥88  см у  женщин; гиперхо-
лестеринемию — при уровне общего холестерина крови 
≥5,0  ммоль/л или приеме гиполипидемической тера-
пии; гипертриглицеридемию при уровне триглицеридов 
≥1,7 ммоль/л, гипергликемию при уровне глюкозы крови 
≥7,0  ммоль/л или при наличии сахарного диабета (СД) 
2  типа в  анамнезе или при приеме гипогликемических 
средств; гиперурикемию при уровне мочевой кислоты 
>7,0 мг/дл (>400 мкмоль/л) у мужчин и >6,0 мг/дл (>360 
мкмоль/л) у женщин.

Статистический анализ проводился с использовани- 
ем библиотек Scipy 1.1.0, NumPy 1.14.3 для Python 3.6.5 
(Python Software Foundation, Delware, USA) и среды R 3.6.1 
с  открытым исходным кодом. Частотные характеристи-
ки представлены в  % с  95% доверительным интервалом 
(ДИ), для количественных показателей проведен рас-
чет среднего значения (М), 95% нижний и  верхний ДИ 

Таблица 2 
Распространенность алиментарно-зависимых ФР  

у лиц с разной степенью депрессии в российской популяции
Нет депрессии Субклиническая депрессия Клиническая депрессия р тренд 

для %
Статистика 
трендаn % n % n %

Мужчины
АГ 2253 41,55 379 46,56 168 47,06 0,002 3,08
Ож (ИМТ ≥30) 1461 26,93 239 29,36 110 30,81 0,041 2,05
АО 1318 24,34 215 26,41 87 24,44 0,466 0,73
ГХС 3144 57,95 484 59,46 210 58,82 0,487 0,69
ГТГ 1601 29,51 238 29,24 119 33,33 0,259 1,13
ГУ 1328 27,78 213 27,59 85 24,93 0,335 -0,97
СД 2 типа 171 3,15 38 4,67 20 5,6 0,002 3,14
ГГ 281 5,18 46 5,65 32 8,96 0,007 2,72

Женщины
АГ 2546 34,6 763 43,38 417 47,33 <0,001 9,27
Ож (ИМТ ≥30) 2428 32,99 782 44,46 405 45,97 <0,001 10,45
АО 3085 42,01 956 54,35 476 54,09 <0,001 9,98
ГХС 4583 62,27 1206 68,56 579 65,72 <0,001 3,98
ГТГ 1583 21,51 450 25,58 259 29,4 <0,001 6,02
ГУ 885 13,22 295 17,6 147 17,44 <0,001 4,82
СД 2 типа 325 4,42 137 7,79 72 8,17 <0,001 6,50
ГГ 338 4,59 123 6,99 77 8,74 <0,001 6,10

Примечание: АГ — артериальная гипертония, АО — абдоминальное ожирение, ГГ — гипергликемия, ГТГ — гипертриглицеридемия, ГУ — 
гиперурикемия, ГХС — гиперхолестеринемия, Ож — ожирение, СД — сахарный диабет.
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Таблица 3 
Ежедневное потребление продуктов и пищевые привычки  

у респондентов с разным уровнем депрессии
Нет депрессии Субклиническая депрессия Клиническая депрессия p -тренд Статистика 

трендаМужчины n=5425 n=814 n=357
Женщины n=7360 n=1759 n=881

n % 95% ДИ n % 95% ДИ n % 95% ДИ
Красное мясо

Мужчины 2920 53,8 52,5-55,2 428 52,6 49,1-56,0 162 45,4 40,2-50,6 0,005 -2,82
Женщины 3056 41,5 40,4-42,6 645 36,7 34,4-38,9 287 32,6 29,5-35,7 <0,001 -5,95

Рыба, морепродукты
Мужчины 631 11,6 10,8-12,5 95 11,7 9,5-13,9 49 13,7 10,1-17,3 0,336 0,96
Женщины 853 11,6 10,9-12,3 174 9,9 8,5-11,3 65 7,4 5,6-9,1 <0,001 -4,06

Птица
Мужчины 1418 26,1 25,0-27,3 222 27,3 24,2-30,3 96 26,9 22,3-31,5 0,536 0,62
Женщины 2320 31,5 30,5-32,6 499 28,4 26,3-30,5 227 25,8 22,9-28,7 <0,001 -4,08

Мясоколбасные изделия и деликатесы
Мужчины 1477 27,2 26,0-28,4 227 27,9 24,8-31,0 93 26,1 21,5-30,6 0,865 -0,17
Женщины 1526 20,7 19,8-21,7 411 23,4 21,4-25,3 193 21,9 19,2-24,6 0,071 1,81

Соленья и маринады
Мужчины 558 10,3 9,5-11,1 114 14,0 11,6-16,4 36 10,1 6,9-13,2 0,102 1,63
Женщины 582 7,9 7,3-8,5 164 9,3 8,0-10,7 89 10,1 8,1-12,1 0,006 2,73

Крупы и макаронные изделия
Мужчины 2387 44,0 42,7-45,3 332 40,8 37,4-44,2 147 41,2 36,0-46,3 0,078 -1,76
Женщины 3215 43,7 42,5-44,8 727 41,3 39,0-43,6 333 37,8 34,6-41,0 0,001 -3,57

Свежие овощи и фрукты
Мужчины 2851 52,6 51,2-53,9 354 43,5 40,1-46,9 166 46,5 41,3-51,7 <0,001 -4,37
Женщины 5160 70,1 69,1-71,2 1084 61,6 59,4-63,9 503 57,1 53,8-60,4 <0,001 -9,59

Бобовые
Мужчины 184 3,4 2,9-3,9 51 6,3 4,6-7,9 22 6,2 3,7-8,7 <0,001 4,22
Женщины 274 3,7 3,3-4,2 69 3,9 3,0-4,8 42 4,8 3,4-6,2 0,154 1,43

Сладости, кондитерские изделия
Мужчины 2457 45,3 44,0-46,6 322 39,6 36,2-42,9 156 43,7 38,5-48,9 0,034 -2,13
Женщины 4031 54,8 53,6-55,9 892 50,7 48,4-53,0 421 47,8 44,5-51,1 <0,001 -4,65

Молоко, кефир, йогурт
Мужчины 2565 47,3 46,0-48,6 336 41,3 37,9-44,7 150 42,0 36,9-47,2 0,001 -3,27
Женщины 4397 59,7 58,6-60,9 960 54,6 52,2-56,9 445 50,5 47,2-53,8 <0,001 -6,15

Сметана, сливки
Мужчины 1156 21,3 20,2-22,4 163 20,0 17,3-22,8 80 22,4 18,1-26,8 0,951 -0,06
Женщины 1578 21,4 20,5-22,4 339 19,3 17,4-21,1 175 19,9 17,2-22,5 0,066 -1,84

Творог
Мужчины 786 14,5 13,6-15,4 118 14,5 12,1-16,9 68 19,0 15,0-23,1 0,061 1,87
Женщины 1673 22,7 21,8-23,7 397 22,6 20,6-24,5 191 21,7 19,0-24,4 0,520 -0,64

Сыр
Мужчины 1933 35,6 34,4-36,9 254 31,2 28,0-34,4 111 31,1 26,3-35,9 0,007 -2,72
Женщины 3307 44,9 43,8-46,1 699 39,7 37,4-42,0 335 38,0 34,8-41,2 <0,001 -5,06

ИзбП соли
Мужчины 3329 61,4 60,1-62,7 559 68,7 65,5-71,9 232 65,0 60,0-70,0 0,001 3,26
Женщины 3879 52,7 51,6-53,8 1067 60,7 58,4-62,9 545 61,9 58,6-65,1 <0,001 7,07

Досаливание готовой пищи
Мужчины 2473 45,6 44,3-46,9 438 53,8 50,4-57,2 185 51,8 46,6-57,0 <0,001 4,19
Женщины 2811 38,2 37,1-39,3 804 45,7 43,4-48,0 422 47,9 44,6-51,2 <0,001 7,26

Потребление молочных продуктов низкожировых и/или обезжиренных
Мужчины 2414 86,8 85,6-88,1 394 81,9 78,5-85,4 154 68,8 62,6-74,9 <0,001 -7,29
Женщины 4285 89,8 88,9-90,6 1039 87,4 85,5-89,3 522 86,6 83,8-89,3 0,002 -3,05
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дуктов у  лиц с  депрессией снижается, источники 
животного белка присутствуют в  ежедневном ра-
ционе у  58,5% мужчин и  49,9% женщин с  клини-
ческой депрессией, а  молочные продукты у  59,4 
и  67,5%, соответственно. Однако потребление мо-
лочных продуктов у лиц с проявлениями депрессии 
снижено как у  мужчин, так и  у  женщин. Жидкие 
молочные формы и  сыр реже присутствуют в  еже-
дневном рационе мужчин с проявлениями депрес-
сии, чем у  здоровых. Среди женщин наблюдается 
аналогичная ситуация, но более широко представ-
ленная по видам продукции. По мере нарастания 
проявлений депрессии в ежедневном рационе жен-
щин снижается присутствие жидких форм молоч-
ной продукции и  сыра, которое более выражено 
при клинической депрессии. Кроме того, наблюда-
ется снижение потребления высокожировых форм 
молочных продуктов (сметана, сливки) у  женщин 
с  субклинической депрессией и  творога у  женщин 
с клинической депрессией. Среди мужчин по мере 
увеличения проявлений депрессии снижается по-
требление молочных продуктов низкой жирности, 
также более выраженное при клинически прояв-
ленной депрессии.

Наиболее выраженное изменение отмечается 
в  потреблении свежих овощей и  фруктов в  сыром 
виде. По мере нарастания проявлений депрессии 
присутствие их в  ежедневном рационе снижает-
ся у лиц обоего пола. Также меньше в ежедневном 
рационе круп и  макаронных изделий у  женщин 
при всех формах депрессии, а  мужчин только при 
клинически проявленной. Среди мужчин с депрес
сией отмечено увеличение потребления бобовых по 
сравнению со здоровыми. 

Избыточное потребление соли чаще выявля-
лось в  рационе лиц с  депрессией, более выражено 
среди женщин. Потребление соли среди женщин 

среди мужчин и  женщин с  учетом проявления де-
прессии в  российской популяции представле-
на в  таблице 2. С  ростом проявлений депрессии 
у  женщин увеличивается частота всех алиментар-
но-зависимых ФР: АГ, ожирения и  АО, гиперу-
рикемии, нарушений липидного обмена (гипер-
холестеринемии и  гипертриглицеридемии), ги-
пергликемии и  СД 2  типа. Наибольший прирост 
отмечается по ожирению, АО  и  АГ. В  отличие от 
женщин, среди мужчин с  ростом проявлений де-
прессии увеличивается частота только АГ, ожи-
рения, гипергликемии и  СД 2  типа, но нет стати-
стически значимого подтверждения роста частоты 
липидных нарушений, АО и гиперурикемии. Наи-
больший прирост отмечается в  частоте АГ и  СД 
2 типа, однако многократно меньше, чем у женщин 
в аналогичных группах.

Распространенность ежедневного потребле-
ния основных групп пищевых продуктов, привычек 
питания и  ПМ Кардио представлены в  таблице 3, 
а результаты с коррекцией на возраст и регион про-
живания в виде OR и 95% ДИ — в таблице 4. 

По мере проявления депрессии у  мужчин 
и  женщин снижается присутствие в  ежедневном 
рационе красного мяса, свежих овощей и фруктов, 
сладостей, жидких форм молочной продукции (мо-
локо, кефир, йогурт) и  сыра. Однако не все трен-
ды изменения ежедневного потребления остаются 
статистически значимыми после введения поправ-
ки на возраст и  регион проживания. Так, у  лиц 
только с  клиническими проявлениями депрес-
сии без различий по полу снижается потребление 
красного мяса. В  отличие от мужчин, у  женщин 
с  увеличением выраженности депрессии снижает-
ся потребление рыбы и  птицы, которое более вы-
ражено при клинических проявлениях депрессии. 
Несмотря на то, что потребление животных про-

Таблица 3. Продолжение

Нет депрессии Субклиническая депрессия Клиническая депрессия p -тренд Статистика 
трендаМужчины n=5425 n=814 n=357

Женщины n=7360 n=1759 n=881
n % 95% ДИ n % 95% ДИ n % 95% ДИ

Использование животных жиров в приготовлении пищи
Мужчины 4115 75,9 74,7-77,0 611 75,1 72,1-78,0 290 81,2 77,2-85,3 0,118 1,56
Женщины 5491 74,6 73,6-75,6 1331 75,7 73,7-77,7 663 75,3 72,4-78,1 0,435 0,78

Пищевая Модель Кардио
Мужчины 951 34,2 32,4-36,0 124 25,8 21,9-29,7 52 23,2 17,6-28,8 <0,001 -4,61
Женщины 2174 45,5 44,1-47,0 462 38,9 36,1-41,6 204 33,8 30,0-37,6 <0,001 -6,42

Потребление добавленного сахара в сырьевом виде (чайные ложки, кусочки)
M 95% ДИ M 95% ДИ M 95% ДИ р

Мужчины 6,03 5,9-6,17 6,13 5,77-6,49 6,88 6,29-7,48 0,114
Женщины 4,2 4,13-4,31 4,64 4,43-4,85 4,9 4,63-5,19 <0,001

Примечание: ИзбП — избыточное потребление.
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Таблица 4 
Ассоциации ежедневного потребления продуктов,  

пищевых привычек и уровня депрессии в российской популяции
Мужчины Женщины

Уровень депрессии OR 95% ДИ р OR 95% ДИ р
Красное мясо

Субклиническая депрессия 1,02 0,87-1,18 0,837 0,9 0,8-1,0 0,051
Клиническая депрессия 0,78 0,63-0,97 0,028 0,76 0,65-0,88 0,001

Рыба, морепродукты
Субклиническая депрессия 1,0 0,79-1,26 0,970 0,77 0,64-0,91 0,003
Клиническая депрессия 1,16 0,84-1,6 0,364 0,56 0,43-0,73 <0,001

Птица
Субклиническая депрессия 1,03 0,87-1,23 0,691 0,83 0,74-0,93 0,002
Клиническая депрессия 1,01 0,79-1,29 0,921 0,72 0,61-0,85 <0,001

Мясоколбасные изделия и деликатесы
Субклиническая депрессия 1,01 0,85-1,2 0,896 1,16 1,02-1,31 0,026
Клиническая депрессия 0,94 0,73-1,21 0,636 1,07 0,9-1,28 0,417

Соленья и маринады
Субклиническая депрессия 1,32 1,06-1,65 0,014 1,11 0,92-1,34 0,264
Клиническая депрессия 0,91 0,64-1,31 0,621 1,23 0,97-1,57 0,086

Крупы, макаронные изделия
Субклиническая депрессия 0,84 0,72-0,98 0,030 0,86 0,77-0,96 0,005
Клиническая депрессия 0,86 0,69-1,08 0,189 0,73 0,63-0,84 <0,001

Свежие овощи фрукты
Субклиническая депрессия 0,7 0,6-0,82 <0,001 0,67 0,6-0,75 <0,001
Клиническая депрессия 0,76 0,61-0,95 0,016 0,55 0,48-0,64 <0,001

Бобовые
Субклиническая депрессия 1,75 1,26-2,43 0,001 0,98 0,75-1,29 0,886
Клиническая депрессия 1,64 1,03-2,61 0,036 1,19 0,85-1,67 0,316

Сладости, кондитерские изделия
Субклиническая депрессия 0,8 0,69-0,93 0,004 0,92 0,82-1,02 0,108
Клиническая депрессия 0,94 0,75-1,17 0,552 0,84 0,73-0,97 0,018

Молоко, кефир, йогурт
Субклиническая депрессия 0,79 0,67-0,91 0,002 0,81 0,73-0,9 <0,001
Клиническая депрессия 0,79 0,64-0,99 0,041 0,68 0,59-0,78 <0,001

Сметана, сливки
Субклиническая депрессия 0,93 0,77-1,12 0,427 0,85 0,74-0,97 0,017
Клиническая депрессия 1,05 0,81-1,36 0,712 0,86 0,72-1,02 0,090

Творог
Субклиническая депрессия 0,93 0,75-1,15 0,484 0,91 0,8-1,03 0,1506
Клиническая депрессия 1,19 0,9-1,58 0,217 0,82 0,69-0,98 0,030

Сыр
Субклиническая депрессия 0,85 0,72-0,99 0,042 0,83 0,74-0,92 0,001
Клиническая депрессия 0,82 0,65-1,04 0,102 0,77 0,66-0,89 0,001

ИзбП соли
Субклиническая депрессия 1,3 1,11-1,53 0,002 1,36 1,22-1,52 <0,001
Клиническая депрессия 1,12 0,89-1,41 0,319 1,43 1,23-1,66 <0,001

Досаливание готовой пищи
Субклиническая депрессия 1,35 1,16-1,57 0,001 1,36 1,22-1,52 <0,001
Клиническая депрессия 1,28 1,03-1,6 0,027 1,47 1,27-1,7 <0,001

Потребление низкожировых и/или обезжиренных молочных продуктов
Субклиническая депрессия 0,7 0,54-0,91 0,009 0,84 0,69-1,03 0,092
Клиническая депрессия 0,35 0,26-0,48 <0,001 0,8 0,62-1,04 0,094

Использование животных жиров для приготовления пищи
Субклиническая депрессия 0,91 0,77-1,09 0,315 1,03 0,91-1,16 0,659
Клиническая депрессия 1,27 0,96-1,67 0,093 0,99 0,84-1,17 0,895

Пищевая Модель Кардио
Субклиническая депрессия 0,7 0,56-0,88 0,002 0,75 0,66-0,86 <0,001
Клиническая депрессия 0,58 0,42-0,8 0,001 0,6 0,5-0,72 <0,001

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИзбП — избыточное потребление, OR — odds ratio (отношение шансов).
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Таблица 5
Категории потребления алкоголя среди лиц с разным уровнем депрессии

Показатель Нет депрессии Субклиническая депрессия Клиническая депрессия р тренд  
для %

Статистика 
для трендаn % n % n %

Мужчины
n=5425 n=814 n=357

НП 780 14,4 152 18,7 63 17,6 0,002 3,054
МП 3385 62,4 511 62,8 238 66,7 0,1628 1,39
УП 918 16,9 99 12,2 36 10,1 <0,001 -4,58
ВП 342 6,3 52 6,4 20 5,6 0,711 -0,37

Женщины
n=7360 n=1759 n=881

НП 1333 18,1 433 24,6 237 26,9 <0,001 7,93
МП 5405 73,4 1195 67,9 588 66,7 <0,001 -5,59
УП 479 6,5 93 5,3 34 3,9 0,001 -3,45
ВП 143 1,9 38 2,2 22 2,5 0,2406 1,17

Примечание: ВП — высокое потребление алкоголя, МП — малое потребление алкоголя, НУ — не потребляющие алкоголь, УП — умерен-
ное потребление.

увеличивается с  ростом проявлений депрессии, 
у мужчин же только в группе субклинических про-
явлений. Происходит это за счет увеличения источ-
ников соли в  рационе  — как продуктов, так и  ис-
пользования соли в  ее сырьевом виде. Среди лиц 
с  депрессией частота досаливания уже готовой 
пищи выше, чем среди здоровых, но среди муж-
чин с  депрессией она в  большей степени выраже-
на в  группе субклинических проявлений, а  среди 
женщин — в группе клинической депрессии. Также 
в рационе мужчин с субклиническими проявления-
ми депрессии увеличивается ежедневное потребле-
ние солений, а  у  женщин аналогичной группы  — 
мясоколбасных изделий.

Потребление же сахара в сырьевом виде увели-
чивается по мере нарастания проявлений депрес-
сии только у  женщин. Потребление кондитерских 
изделий и сладостей снижается у мужчин с субкли-
ническим и у женщин с клиническим проявления-
ми депрессии. 

В целом, дисбаланс в характере питания у лиц 
с  депрессией более выражен, чем у  здоровых, что 
отражается в  более низкой частоте протективных 
привычек питания, а  при интегральной оценке 
и  более низкой распространенности ПМ Кардио. 
Частота ПМ Кардио в рационе снижается с увели-
чением проявлений депрессии и у мужчин, и у жен-
щин.

Категории потребления алкоголя среди респон-
дентов с учетом проявлений депрессии представле-
ны в  таблице 5, а  характеристика потребления ал-
когольных напитков — в таблице 6. С нарастанием 
проявления депрессии среди мужчин и  женщин 
снижается потребление алкоголя. У мужчин увели-
чивается количество НП алкоголь и снижается до-
ля лиц с умеренным потреблением. Среди женщин 

отмечаются аналогичные результаты, но более вы-
раженные. Снижается доля лиц с малым и умерен-
ным потреблением, одновременно увеличивается 
количество НП алкоголь. Среди мужчин уменьша-
ется доля лиц, потребляющих пиво, вино и  более 
крепкие спиртные напитки, как и  частота и  коли-
чество их потребления. Среди женщин наблюда-
ется подобный характер изменений в потреблении 
алкоголя. Снижается доля лиц, потребляющих пи-
во и вино, а также частота и количество их потреб
ления. В отношении же более крепких алкогольных 
напитков среди женщин отмечено увеличение час
тоты их потребления, но без подтверждения статис
тической значимости увеличения количества по-
требления. 

Обсуждение 
Выполнение настоящего анализа с использова-

нием данных одного из крупномасштабных россий-
ских эпидемиологических исследований, позволило 
изучить на современном этапе ассоциации характера 
питания и  проявлений депрессии во взрослой по-
пуляции. Это первая работа в данном направлении, 
базирующаяся на результатах представительной вы-
борки взрослого населения РФ.

Результаты исследования показали существен-
ные различия в  рационах лиц, имеющих проявле-
ния депрессии и лиц без них. В характере питания 
лиц с  депрессией без различий по полу отмечено 
снижение потребления сырьевых продуктов (ово-
щей/фруктов, круп, красного мяса, молочных про-
дуктов) и изделий в виде сладостей. Одновременно 
отмечается повышение потребления соли в  виде 
увеличения присутствия в  рационе переработан-
ной продукции с ее высоким содержанием: солений 
у  мужчин и  мясоколбасной продукции у  женщин. 
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Таблица 6 
Характеристика потребления алкогольных напитков с учетом проявлений депрессии

Показатель Нет депрессии Субклиническая 
депрессия

Клиническая  
депрессия

р тренд р χ2  
для %

р Краскела-
Уоллиса

n 95% ДИ n 95% ДИ n 95% ДИ
Мужчины

Пиво
% потребляющих 54,43 49,63 46,22 0,001 0,001
Частота потребления,  
раз/нед.

1,04 0,99-1,08 0,87 0,76-0,97 0,98 0,77-1,18 <0,001 <0,001

Количество за 1 прием, мл 1045,26 963,38-1127,15 957,90 889,74-1026,07 784,44 699,95-868,93 0,002 <0,001
Количество за нед., мл 1041,19 969,95-1112,43 847,59 735,67-959,51 792,03 620,64-963,43 <0,001 <0,001

Сухие вина, шампанское
% потребляющих 37,33 31,82 36,97 0,080 0,010
Частота потребления,  
раз/нед.

0,37 0,34-0,40 0,31 0,27-0,34 0,29 0,19-0,40 <0,001 <0,001

Количество за 1 прием, мл 299,72 289,47-309,97 287,66 261,30-314,03 308,41 265,32-351,49 0,564 0,555
Количество за нед., мл 115,09 104,55-125,63 90,40 73,77-107,03 97,72 57,62-137,81 0,001 0,001

Водка, коньяк, другие крепкие напитки
% потребляющих 69,25 63,51 63,31 0,001 0,001
Частота потребления,  
раз/нед.

0,60 0,57-0,62 0,65 0,56-0,73 0,59 0,47-0,71 0,276 0,161

Количество за 1 прием, мл 238,81 232,91-244,71 230,98 215,68-246,28 224,04 199,67-248,40 0,007 0,017
Количество за нед., мл 135,42 129,52-141,33 140,73 122,74-158,72 134,91 105,15-164,67 0,009 0,008

Женщины
Пиво

% потребляющих 32,80 28,48 25,54 <0,001 <0,001
Частота потребления,  
раз/нед.

0,50 0,48-0,53 0,49 0,43-0,55 0,47 0,37-0,56 <0,001 <0,001

Количество за 1 прием, мл 630,93 611,61-650,25 693,59 457,12-930,07 572,41 511,04-633,78 <0,001 0,001
Количество за нед., мл 357,24 330,34-384,15 431,87 193,65-670,10 286,69 232,89-340,48 0,001 0,001

Сухие вина, шампанское
% потребляющих 59,29 52,02 45,18 <0,001 <0,001
Частота потребления,  
раз/нед.

0,27 0,26-0,29 0,28 0,24-0,32 0,26 0,21-0,31 <0,001 <0,001

Количество за 1 прием, мл 242,16 237,38-246,94 227,25 216,73-237,76 248,47 226,97-269,97 0,023 0,001
Количество за нед., мл 69,97 66,34-73,61 63,94 56,22-71,66 61,38 52,24-70,52 <0,001 <0,001

Водка, коньяк, другие крепкие напитки
% потребляющих 40,80 40,65 41,43 0,813 0,924
Частота потребления,  
раз/нед.

0,29 0,27-0,31 0,30 0,25-0,34 0,38 0,29-0,47 0,035 0,104

Количество за 1 прием, мл 142,83 138,28-147,38 133,93 126,40-141,47 148,11 136,04-160,19 0,796 0,068
Количество за нед., мл 43,29 40,16-46,41 39,28 34,07-44,49 56,10 41,52-70,67 0,175 0,260

Примечание: ДИ — доверительный интервал.

У  женщин с  проявлениями депрессии изменения 
в  характере питания шире и  включают также сни-
жение потребления рыбы и птицы. В целом, отме-
чается меньшее потребление всех продуктов жи-
вотного происхождения среди лиц с депрессией по 
сравнению со здоровыми. 

Результаты настоящего исследования демон-
стрируют снижение у  лиц с  депрессией присут-
ствия рацион-формирующих продуктов, т.е. тех, 
которые с  позиции рациона здорового питания 
являются протективными для организма человека. 
Одновременно отмечается увеличение присутствия 

в  рационе продуктов глубокой переработки с  вы-
соким содержанием соли в  их составе. Подобные 
изменения в  характере питания лиц с  депрессией 
уже были отмечены в  аналогичных исследованиях 
других стран [6-10]. Такие особенности рациона, 
вероятно, связаны с  тем, что лица с  депрессией 
в  питании чаще прибегают к  готовой продукции 
и реже сами готовят блюда из сырьевых продуктов. 
Увеличение потребления бобовых у мужчин с раз-
ными проявлениями депрессии также, вероятно, 
обусловлено использованием ими готовых форм 
в  виде консервированной продукции. Следует от-
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метить, что продукты с  высоким содержанием со-
ли более предпочтительны среди лиц с  депресси-
ей, в отличие от продуктов с высоким содержанием 
добавленного сахара. Несмотря на то, что потре-
бление сахара в его сырьевом виде у женщин с де-
прессией выше, чем у  здоровых, в  целом, потре-
бление сладостей у лиц с проявлениями депрессии 
значимо снижено. 

Примечательно, что половые отличия в рацио
нах, которые отмечались уже в  характере питания 
взрослого населения РФ [20], являются весьма 
устойчивыми и  остаются значимыми, проявляясь, 
в отличие потребления отдельных продуктов у муж-
чин и женщин, даже при возникновении психоло-
гического дисбаланса. Это подтверждают и резуль-
таты аналогичных исследований в  других странах 
[1, 6, 8].

В  целом, рацион лиц с  депрессией содержит 
меньше здоровых позиций, чем у  лиц без депрес-
сии, и  данные текущего исследования показали 
снижение в т.ч. частоты протективной ПМ Кардио 
в рационе лиц с депрессией.

Увеличение частоты алиментарно-зависимых 
ФР среди лиц с  депрессией, особенно рост АГ 
и ожирения, также, вероятно, связано с увеличени-
ем в  характере питании потребления высокожиро-
вой молочной продукции и другой переработанной 
продукции, отличающейся более высокой калорий-
ностью, пищевой гликемической нагрузкой и  вы-
соким содержанием соли. Потребление определён-
ной пищевой продукции из разряда "комфортной 
еды" с высоким содержанием жира и калорий, мо-
жет временно облегчить проявления депрессии, но 
в долгосрочной перспективе привести к ожирению 
и  усугублению проблем с  психическим здоровьем 
[21]. Связь депрессии и  ожирения уже нашла под-
тверждение в  результатах многих проведенных ра-
нее исследований [21-24]. 

Примечательно, что среди лиц с  депрессией 
отмечено значимое снижение потребления алко-
голя, практически всех видов алкогольной продук-
ции. В  научной литературе данные об ассоциации 
потребления алкоголя и  риска депрессии неодно-
значны. Есть результаты эпидемиологических ис-
следований с  отсутствием связи между потребле-
нием алкоголя и  риском развития депрессии [25]. 
В  Корейском исследовании отмечена нелинейная 
связь потребления алкоголя и риска депрессии без 
различий по полу [26]. Но чаще исследователи от-
мечают наличие линейной связи потребления ал-
коголя и риска развития депрессии [27, 28]. Следу-
ет отметить, что такие результаты имеют место по 
данным проспективных наблюдений, текущий же 
анализ был выполнен по итогам одномоментного 

исследования и, возможно, полученные результаты 
обусловлены именно этим.

Изменения в  рационе у  лиц с  депрессией, от-
меченные в  текущем исследовании, согласуются 
с результатами аналогичных работ [1-6], что позво-
ляет предполагать схожесть подобных изменений 
в питании независимо от исходного типа питания, 
региональных, культурных и  других особенностей 
рациона. 

Следует отметить, что целью настоящего ана-
лиза было изучение ассоциаций привычек питания 
и  проявлений депрессии во взрослой популяции, 
а  не изучение связи между характером питания 
и развитием депрессии, что, возможно осуществить 
лишь в рамках проспективных когортных наблюде-
ний и  клинических рандомизированных исследо-
ваний [4, 14]. Тем не менее, результаты настояще-
го анализа могут быть обоснованно использованы 
в  рекомендациях по оздоровлению рациона для 
лиц с  проявлениями депрессии на индивидуаль-
ном, групповом и  даже популяционном уровнях, 
поскольку объективно отражают состояние харак-
тера питания лиц с депрессией в российской попу-
ляции на современном этапе. 

Между тем, следует отметить, что выборка участ
ников исследования ЭССЕ-РФ включала возраст-
ной диапазон 25-64  года и  отсутствие в  текущем 
анализе лиц других возрастов, может являться огра-
ничением данного исследования в  интерпретации 
результатов.

Заключение
Результаты проведенного анализа подтвердили 

существенные различия в рационе лиц с депрессией 
и здоровых лиц в российской популяции. Эти разли-
чия значимо ассоциированы с  уровнем депрессии. 
Изменения в  характере питания лиц с  депрессией 
имеют одновременно как схожие проявления без 
различий по полу, так и  значимые гендерные раз-
личия. В характере питания лиц с депрессией сни-
жается потребление сырьевых продуктов и увеличи-
вается — переработанных, отличающихся большей 
калорийностью, гликемической нагрузкой и  высо
ким содержанием соли.

В  целом, различия рациона лиц с  депрессией 
не зависят от возраста и  региона проживания, что 
позволяет обоснованно сформировать единые кон-
кретные превентивные рекомендации с  указанием 
пищевых источников по оздоровлению рациона 
для лиц с депрессией.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Гаплотипы rs266729/rs182052 гена ADIPOQ и риск 
ишемической болезни сердца
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Цель. Валидация на независимой выборке ранее полученных дан-
ных относительно ассоциации варианта нуклеотидной последова-
тельности (ВНП) rs266729 и  rs182052 гена ADIPOQ с  риском ише-
мической болезни сердца (ИБС).
Материал и методы. Исследование включало подвыборку паци-
ентов (n=874) из Вологодской и Омской областей и Красноярского 
и  Приморского краев популяционного исследования "Эпидемио
логия сердечно-сосудистых заболеваний в  регионах Российской 
Федерации" (ЭССЕ-РФ) и выборку пациентов (n=258) из коллекции 
биобанка ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России. 
Результаты. Выявлена значимая ассоциация альтернативного ал-
леля C ВНП rs266729 в рецессивной однофакторной модели с по-
вышенным риском ИБС (отношение шансов (odds ratio, OR)=2,008, 
р=0,014). На основе анализа ВНП rs266729 и  rs182052 было выде-
лено 4 гаплотипа — CG, GA, CA и GG, частóты гаплотипов составили: 
CG (48,2%), GA (29,0%), CA (12,6%), GG (10,2%). Показаны ассоци-
ации гаплотипа GA (OR=2,086, р=0,010) и  гаплотипа CA (OR=4,160, 
р=0,032) в рецессивной многофакторной модели с ИБС. 
Заключение. Гаплотипы GA и  CA ВНП rs266729/rs182052 гена 
ADIPOQ ассоциированы с ИБС и могут быть использованы в оценке 
риска ИБС у населения Российской Федерации. 

Ключевые слова: гаплотипы rs266729/rs182052, ген ADIPOQ, 
ишемическая болезнь сердца, генетические маркеры риска.
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Aim. To validate previous findings on the association of the rs266729 and 
rs182052 single nucleotide polymorphisms (SNPs) of the ADIPOQ gene 
with the risk of coronary artery disease (CAD) using an independent sample.
Material and methods. The study included a  sub-cohort of patients 
(n=874) from the Vologda, Omsk, Krasnoyarsk and Primorsky Regions 

of the ESSE-RF population study and a sample of patients (n=258) from 
the biobank collection of the National Medical Research Center for 
Therapy and Preventive Medicine.
Results. We revealed significant association of the alternative C allele 
of the rs266729 SNP in a recessive univariate model with an increased 
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АГ — артериальная гипертензия, ВНП — вариант нуклеотидной последовательности, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛНП — липопротеины низкой плотности, логТГ — 
логарифм уровня триглицеридов, НУП — натрийуретические пептиды, СД2 — сахарный диабет 2 типа, СН — сердечная недостаточность, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ХС — холестерин, OR — 
odds ratio (отношение шансов). 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Ишемическая болезнь сердца продолжает оста-
ваться основной причиной смерти в России. 

• � Показана связь уровня адипонектина с  разви-
тием сердечно-сосудистых заболеваний, а также 
показаны ассоциации между вариантами гена 
ADIPOQ и риском сердечно-сосудистых заболе-
ваний. 

Что добавляют результаты исследования?
• � Гаплотипы GA и CA вариантов rs266729/rs182052 

гена ADIPOQ ассоциированы с  ишемической 
болезнью сердца и  могут быть использованы 
в оценке ее риска у населения России.

Key messages
What is already known about the subject?

• � Coronary artery disease remains the leading cause 
of death in Russia.

• � A link between adiponectin levels and cardiovascu
lar disease has been demonstrated, as well as associ
ations between ADIPOQ gene variants and cardio
vascular disease risk.

What might this study add?
• � The GA and CA haplotypes of the ADIPOQ 

rs266729/rs182052 variants are associated with coro
nary artery disease and can be used to assess its risk 
in Russian population.

risk of CAD (odds ratio (OR)=2,008, p=0,014). Based on the analysis 
of the rs266729 and rs182052 SNPs, four following haplotypes were 
identified: CG (48,2%), GA (29,0%), CA (12,6%), and GG (10,2%). As
sociations of the GA haplotype (OR=2,086, p=0,010) and CA haplotype 
(OR=4,160, p=0,032) with CAD were demonstrated in a recessive mul
tivariate model.
Conclusion. The GA and CA haplotypes of the ADIPOQ rs266729/
rs182052 SNPs are associated with CAD and can be used to assess the 
CAD risk in Russian population.
Keywords: rs266729/rs182052 haplotypes, ADIPOQ gene, coronary 
artery disease, genetic risk markers.
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Введение
В настоящее время ишемическая болезнь серд-

ца (ИБС) продолжает оставаться основной причи-
ной смерти в  Российской Федерации. Выявление 
лиц с высоким риском развития ИБС и раннее на-
значение им гиполипидемической терапии явля-
ется эффективной стратегией профилактики забо-
левания [1]. Однако ключевым моментом в  реали-
зации данной стратегии является точность оценки 
сердечно-сосудистого риска. Шкалы SCORE (Sys
tematic Coronary Risk Evaluation) и  SCORE2 (Sys
tematic Coronary Risk Evaluation2, обновленная 
шкала "Систематическая оценка коронарного 
риска") показали свою эффективность в  оценке 
сердечно-сосудистого риска, однако они не лише-
ны недостатков [2]. Поэтому поиск дополнитель-
ных биомаркеров риска ИБС и  других сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) остается актуальной 
задачей. 

Ранее нами была показана связь вариантов 
нуклеотидной последовательности (ВНП) гена 
ADIPOQ с  уровнем адипонектина крови и  риском 
ИБС на выборке пациентов, госпитализированных 
в ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России для про-
ведения коронарографии (n=447) [3]. Ген ADIPOQ 
кодирует адипонектин — белок массой 28 кДа, кото-
рый играет важную роль в физиологии сосудов, кон-
тролирует метаболизм глюкозы и  жирных кислот, 
модулирует чувствительность тканей к  инсулину, 
подавляет пролиферацию гладкомышечных клеток 
сосудов и оказывает общее противовоспалительное 
действие [3]. В мировой практике ряд исследований 
показывает значимую ассоциацию различных ВНП 
в гене ADIPOQ с риском ИБС [4, 5].

Целью настоящего исследования является ва-
лидация ранее полученных данных и  подтверж-
дение ассоциации ВНП rs266729 и  rs182052 гена 
ADIPOQ с  риском ИБС на независимой выборке.
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Материал и методы
Выборка
В  исследование была включена подвыборка участ-

ников (n=874) исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемио-
логия сердечно-сосудистых заболеваний в  регионах 
Российской Федерации) из Вологодской и  Омской об-
ластей и Красноярского и Приморского краев [6]) и вы-
борка пациентов (n=258) из коллекции биобанка ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России (г. Москва) [7]. Об-
щая выборка включала 1132 участника, из них n=518 
(59,3%) мужчины. Для всех участников при анализе 
учитывались следующие данные, полученные в  рам-
ках проведения исследования ЭССЕ-РФ или клиниче-
ского обследования в  стационаре: пол, возраст, индекс 
массы тела, соотношение окружностей талии и  бедер, 
факт ожирения, уровень триглицеридов и  холестерина 
(ХС) липопротеинов низкой плотности (ЛНП), наличие 
сахарного диабета 2  типа (СД2) и  ИБС, артериальной 
гипертензии (АГ) и  факт курения. Факт наличия ИБС 
у  участников исследования был установлен на основа-
нии анализа записей в  их амбулаторных медицинских 
картах. Исследование одобрено независимым этиче-
ским комитетом ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава Рос-
сии (протокол № 07-03/12 от 03.07.2012; № 01-09/16 от 
18.02.2016). Все участники дали письменное информиро-
ванное согласие.

Генетическая диагностика
Геномную дезоксирибонуклеиновую кислоту выде-

ляли из образцов цельной крови с использованием набо-
ра QIAamp DNA Blood Mini Kit (Qiagen, Германия). Для 
определения ее концентрации использовали флуориметр 
Qubit 4.0 (Thermo Fisher Scientific, США) или спектрофо-
тометр NanoDrop OneC (Thermo Fisher Scientific, США). 
Всем участникам исследования было выполнено секве-
нирование следующего поколения с использованием тар-
гетной панели, включающей ген адипонектина ADIPOQ. 
Библиотеки для панели были приготовлены с  использо-
ванием набора SeqCap EZ Prime Choice Library (Roche, 
Швейцария) с  последующим секвенированием на при-
боре NextSeq 550 (Illumina, США). Все этапы секвени-
рования были выполнены в соответствии с протоколами 
производителей.

Биоинформатический анализ
Чтения с  парными концами в  формате fastq были 

выровнены на референсный геном GRCh38. Обработка 
данных и  оценка контроля качества выполнялись с  по-
мощью специально разработанного пайплайна [8] на базе 
GATK 3.8. Для определения гаплотипов использовались 
варианты rs266729 и  rs182052 в  гене ADIPOQ. Вариант 
rs266729 представляет собой замену C на G, rs182052 — G 
на А. Фазирование вариантов генома проводилось с  ис-
пользованием Beagle v. 5.5 [9] на основе данных проекта 
1000 геномов [10]. Гаплотипы определялись на основе ре-
зультатов фазирования вариантов генома пользователь-
ским скриптом, разработанным на языке Python v. 3.7.4. 
На основе данных вариантов rs266729 и  rs182052 были 
получены гаплотипы GG, GA, CG и CA.

Статистический анализ. Для статистического анали-
за были использованы инструменты языка R v. 4.2.1. Не-
прерывные показатели сравнивали тестом Манна-Уитни, 
категориальные  — тестом χ2. Для поиска ассоциаций 
с  исследуемыми показателями использовали многофак-
торную логистическую регрессию. В  качестве ковариат 
использовали пол, возраст, логарифм уровня триглице-
ридов (логТГ), уровень ХС ЛНП и наличие АГ. Для под-
тверждения выявленных ассоциаций использовали тест 
Фишера. Уровень значимости был выбран p<0,05.

Результаты
Клиническая характеристика валидационной 

выборки (n=1132) представлена в  таблице 1. Муж-
чины и  женщины значимо различались по индек-
су массы тела и  соотношению окружностей талии 
и бедер, а также по частоте ИБС и СД2, но не раз-
личались по частоте ожирения.

Был проведен поиск ассоциаций вариантов 
rs266729 и  rs182052 с  ИБС с  использованием логи-
стической регрессии в  аддитивной, доминантной 
и  рецессивной моделях, а  также с  помощью теста 
Фишера. Результаты представлены в  таблице 2. 
Среди носителей варианты rs266729 и rs182052 име-
ли высокую частоту, достаточную для обнаружения 

Таблица 1 
Клиническая характеристика выборки

Показатель Вся выборка  
(n=1132)

Мужчины  
(n=518)

Женщины  
(n=614)

p

Возраст, лет, (Ме [Q25;75]), n=1132 49 [38; 58] 48 [37; 57] 51 [39; 59] 0,001
ИМТ, кг/м2, (Ме [Q25;75]), n=1132 28,0 [23,9; 32,9] 28,4 [24,7; 32;8] 27,5 [23,1; 33,2] 0,031
Ожирение, n (%), n=1132 435 (38,4) 199 (38,4) 236 (38,4) 0,941
СТБ, (Ме [Q25;75]), n=874 0,84 [0,77; 0,90] 0,90 [0,85; 0,95] 0,79 [0,74; 0,84] <0,001
СД2, n (%), n=1132 169 (14,9) 98 (18,9) 71 (11,6) <0,001
ИБС, n (%), n=1132 209 (18,5) 112 (21,6) 97 (15,7) 0,009
логТГ, (Ме [Q25;75]), n=1132 0,19 [-0,16; 0,59] 0,30 [-0,06; 0,77] 0,11 [-0,25; 0,48] <0,001
ХС ЛНП, ммоль/л, (Ме [Q25;75]), n=1132 3,20 [2,46; 3,99] 3,16 [2,33; 3,89] 3,21 [2,51; 4,03] 0,045
АГ, n (%), n=1132 592 (52,3) 269 (51,9) 323 (52,6) 0,871
Курение, n (%), n=1132 244 (21,5) 163 (31,5) 81 (13,2) <0,001

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, логТГ — логарифм уровня 
триглицеридов, ЛНП — липопротеины низкой плотности, СД2 — сахарный диабет 2 типа, СТБ — соотношение окружностей талии и бе-
дер, ХС — холестерин, Ме [Q25; 75] — медиана [интерквартильный размах].
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в  выборке носителей гомозигот альтернативного 
аллеля. Для этих вариантов был проведен поиск 
ассоциаций с  рецессивной моделью наследования. 
Была показана значимая ассоциация ВНП rs266729 
в рецессивной однофакторной модели с повышен-
ным риском ИБС — отношение шансов (odds ratio, 
OR)=2,008, р=0,014), которая была подтверждена 
тестом Фишера (р=0,016). Для остальных ассоциа-
ций статистическая значимость отсутствовала. 

На основе ВНП rs266729 и rs182052 было выде-
лено 4 гаплотипа: GG, GA, CG и CA. Гаплотип CG 
был выбран в  качестве референсного гаплотипа, 
как самый частый (его частота составила 48,2%). 
Для гаплотипа GG поиск ассоциаций не проводил-
ся, т.к. он практически не был представлен в  вы-
борке (6 носителей, частота гаплотипа  — 0,3%). 
Результаты поиска ассоциаций с  ИБС и  частыми 
гаплотипами представлены в  таблице 3. Показана 
ассоциация гаплотипа GA с  ИБС в  рецессивной 
однофакторной модели (OR=2,024, р=0,013), в  ре-
цессивной многофакторной модели (включающей 
пол, возраст, логТГ, уровень ХС ЛНП и наличие АГ 
в качестве ковариат) (OR=2,086, р=0,010) и тестом 
Фишера (р=0,014). Для гаплотипа CA показана ас-
социация с  ИБС в  однофакторной рецессивной 
модели (OR=3,809, р=0,043) и  рецессивной мно-
гофакторной модели (включающей пол, возраст, 
логТГ, уровень ХС ЛНП и  наличие АГ в  качестве 
ковариат) (OR=4,16, р=0,032). 

Обсуждение
Адипонектин — это цитокин, вырабатываемый 

адипоцитами, известный своим кардиопротектив-
ным действием, что было показано как в доклини-
ческих, так и  клинических исследованиях [11-13]. 
Он оказывает противовоспалительное, инсулин-
сенсибилизирующее и  антиатерогенное действие 
и  неразрывно связан с  ССЗ. Тем не менее, в  по-
следнее время появляются данные, свидетельству-
ющие об отсутствии связи уровня адипонектина 
с  частотой развития ИБС [14]. Однако в  других 
работах при повышении уровня адипонектина от-
мечалось увеличение частоты ряда ССЗ, таких как 
мерцательная аритмия и аортальный стеноз, а так-
же уровня сердечно-сосудистой и  общей смерт-
ности [14, 15]. Впервые же увеличение смертности 
было выявлено среди лиц с хронической сердечной 
недостаточностью (СН) и  особенно у  пациентов 
с  систолической СН [14]. Было высказано пред-
положение, что схожие свойства с  адипонектином 
проявляют и  натрийуретические пептиды (НУП). 
НУП стимулируют повышенную секрецию адипо-
нектина [14, 15]. 

В других работах показано, что уровень адипо-
нектина повышался из-за резистентности к  нему 
у пациентов с метаболическим синдромом или СН 
[16, 17]. У  пациентов с  СН со сниженной фракци-
ей выброса растянутые кардиомиоциты (stretched 
cardiomyocytes) секретируют НУП, которые допол-

Таблица 2
Поиск ассоциаций ИБС с вариантами rs266729 и rs182052 гена ADIPOQ

Вариант Частота  
альтернативного 
аллеля, %

Модель ИБС ИБС ИБС
OR (p)

Многофакторная модель Однофакторная модель Тест Фишера
rs266729 29,2 аддитивная 0,997 (0,991) 1,120 (0,394) 0,026

рецессивная 1,988 (0,110) 2,008 (0,014) 0,016
доминантная 0,815 (0,461) 0,890 (0,545) 0,867

rs182052 41,6 аддитивная 1,121 (0,590) 1,099 (0,507) 0,277
рецессивная 1,011 (0,975) 1,511 (0,078) 0,196
доминантная 1,135 (0,660) 0,971 (0,882) 0,726

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, OR — odds ratio (отношение шансов). 

Таблица 3
Поиск ассоциаций ИБС с гаплотипами гена ADIPOQ

Вариант Частота  
гаплотипа

Модель ИБС ИБС ИБС
OR (p)

Многофакторная модель Однофакторная модель Тест Фишера
GA 29,0% аддитивная 1,121 (0,433) 1,102 (0,493) 0,023

рецессивная 2,086 (0,010) 2,024 (0,013) 0,014
доминантная 0,883 (0,522) 0,894 (0,557) 0,933

CA 12,6% аддитивная 1,116 (0,609) 1,073 (0,733) 0,030
рецессивная 4,160 (0,032) 3,809 (0,043) 0,073
доминантная 0,919 (0,726) 0,945 (0,811) 0,201

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, OR — odds ratio (отношение шансов). 
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нительно стимулируют высвобождение адипонек-
тина из жировой ткани, приводя к резистентности 
к адипонектину. Возникающее воспаление и жест-
кость миокарда препятствуют растяжению мио-
карда и  последующему высвобождению НУП, что 
в  свою очередь влияет и  на уровни адипонектина 
[14]. Тем не менее, единой теории, которая могла 
бы чётко объяснить связь повышенных уровней 
адипонектина с  увеличением частоты ряда ССЗ не 
существует. 

Еще одним объяснением связи адипонектина 
с  ССЗ могут быть генетические различия пациен-
тов. Определенные ВНП гена ADIPOQ могут из-
менять уровень экспрессии адипонектина, а  также 
могут влиять на индивидуальную предрасположен-
ность к  ИБС. Так, в  метаанализе Zhang X, et al. 
(2019), который включал 45 исследований, было по-
казано, что два ВНП гена ADIPOQ в значительной 
степени связаны с  предрасположенностью к  ИБС 
в  определенных группах населения [18]. В  данной 
работе под ССЗ понималось наличие у  пациен-
тов ИБС, стенокардии напряжения или острого 
коронарного синдрома или инфаркта миокарда. 
Значимая связь с  предрасположенностью к  ИБС 
была выявлена для ВНП rs2241766 (доминантная 
модель: p=0,001, OR=0,82, 95% доверительный 
интервал (ДИ): 0,73-0,92; рецессивная модель: 
p=0,04, OR=1,29, 95% ДИ: 1,02-1,64) у  участников 
из Европы, Восточной Азии и Южной Азии, а ВНП 
rs1501299 был достоверно связан с  предрасполо-
женностью к ИБС у участников только из Восточ-
ной Азии [18]. Таким образом, ВНП гена ADIPOQ 
могут быть использованы для выявления лиц, 
в большей степени предрасположенных к ИБС не-
зависимо от уровня адипонектина. 

В предыдущей работе нами был сделан первый 
шаг в изучении ассоциации ряда ВНП гена ADIPOQ 
на выборке пациентов из России с  концентрацией 
адипонектина в  сыворотке крови, а  также с  нали-
чием ССЗ [3]. Согласно результатам, полученным 
с помощью регрессионного анализа, выявлено уве-
личение частоты встречаемости нестабильной сте-

нокардии в  2,55 раза (p=0,018) и  ИБС в  1,55 раза 
(p=0,021) на А-аллель rs182052. Регрессионный 
анализ rs266729 показал, что частота встречаемости 
нестабильной стенокардии была увеличена в  3,59 
раза (p=0,045) у участников с генотипом GG, а рас-
пространенность ИБС была в  1,48 раза увеличена 
(p=0,045) на копию аллеля-G. Анализ гаплотипа 
показал, что участники с гаплотипом GCATT име-
ют более низкие уровни адипонектина (p=0,042) 
и  в  3,60 раза более высокую распространенность 
нестабильной стенокардии (p=0,007) по сравнению 
с носителями референсного гаплотипа [3].

Ассоциация ВНП rs266729 гена ADIPOQ с  на-
личием ИБС ранее была показана и  в  метаанали-
зе 51 исследования, включавшем 19779 человек 
(OR=1,11; 95% ДИ: 1,01-1,22, p=0,03) [19]. Для ВНП 
rs182052 гена ADIPOQ также была показана ассо-
циация с ИБС и выраженностью коронарного ате-
росклероза на выборке 1110 китайских пациентов 
с СД2 [20].

В  настоящей работе исследование проведено 
на независимой валидационной выборке с  увели-
ченным количеством пациентов, у  которых в  мно-
гофакторной модели показана ассоциация гаплоти-
пов GA и CA ВНП rs266729 и rs182052 гена ADIPOQ 
с риском наличия ИБС. Таким образом, получены 
убедительные данные об ассоциации ВНП rs182052 
и rs266729 гена ADIPOQ с ИБС, которые подтверж-
дают результаты, полученные нами ранее [3]. 

Заключение
В  рамках проведенной нами валидации полу-

чено подтверждение наличия ассоциации гаплоти-
пов GA и CA ВНП rs266729 и rs182052 гена ADIPOQ 
с риском наличия ИБС. Это свидетельствует о воз-
можности рассмотрения ВНП rs266729 и  rs182052 
гена ADIPOQ в качестве потенциальных биомарке-
ров риска ИБС для жителей России. 

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

Кардиальные и некардиальные факторы, 
ассоциированные с переносимостью нагрузки у пациентов 
хронической сердечной недостаточностью  
в зависимости от пола
Беграмбекова Ю. Л.1, Мареев Ю. В.2, Мареев В. Ю.1

1ФГБОУ ВО "Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова". Москва, Россия; 2Университет Глазго. Глазго, 
Великобритания

Цель. Определение кардиальных и  некардиальных факторов, ас-
социированных с  переносимостью физической нагрузки, у  паци-
ентов мужского и  женского пола с  хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН). 
Материал и методы. В  ретроспективный анализ включены 498 
пациентов (198 женщин) с  ХСН из когорты многоцентрового ис-
следования "Распространенность дефицита железа у  пациен-
тов с  хронической сердечной недостаточностью в  Российской 
Федерации". Оценивали связь антропометрических, клинических 
и лабораторных показателей, а также данных самооценки здоровья 
и  психологического состояния по опроснику EuroQol Group EQ 5D 
с переносимостью нагрузки (6-минутный тест ходьбы (6МТХ). Для 
определения связи различных факторов с  дистанцией 6МТХ при-
менялся множественный линейный регрессионный анализ, в  т.ч. 
модели с центрированными переменными. 
Результаты. Мужчины, у  которых дистанция 6МТХ находилась 
в  пределах нижнего тертиля, были старше, имели более низкую 
фракцию выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) и  более высокий 
уровень N-концевого промозгового натрийуретического пептида 
(NT-proBNP). У них чаще встречались анемия и нарушение обмена 
железа. В объединённой модели статистически значимо с дистан-
цией 6МТХ ассоциировались: возраст, ФВ ЛЖ, уровень NT-proBNP, 
степень отклонения объема эритроцитов от нормы, коэффициент 
насыщения трансферрина железом, самооценка выраженности 
тревоги/депрессии  — умеренные и  тяжёлые нарушения, а  также 
женский пол. Объяснённая моделью дисперсия составила 31%. 
В  моделях, построенных отдельно для мужчин и  женщин, у  муж-
чин достоверную связь с  дистанцией 6МТХ показали возраст, ФВ 
ЛЖ, степень отклонения объема эритроцитов от нормы, уровень 
NT-proBNP и cамооценка тревоги/депрессии; у женщин — только 
возраст и cамооценка тревоги/депрессии. В моделях с центриро-
ванными переменными статистически значимое взаимодействие 
было выявлено только для показателя "депрессия/тревожность — 
умеренное нарушение" у  мужчин, которое ассоциировалось со 
снижением дистанции на 82 м, а у женщин — лишь на 21 м. 
Заключение. Все факторы, кроме самооценки психологическо-
го состояния, были связаны лишь с минимальными изменениями 
дистанции 6МТХ. Для NT-proBNP и  ФВ ЛЖ явного статистически 

подтверждённого взаимодействия с  полом не выявлено, однако 
анализ графиков позволяет предположить более выраженную ас-
социацию этих показателей с дистанцией 6МТХ у мужчин. 
Ключевые слова: дефицит железа, хроническая сердечная недо-
статочность, 6-минутный тест ходьбы, коэффициент насыщения 
трансферрина железом, тревога, депрессия, мужчины, женщины.
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Sex-specific analysis of cardiac and non-cardiac factors associated with exercise tolerance in heart failure 
patients 
Begrambekova Yu. L.1, Mareev Yu. V.2, Mareev V. Yu.1
1Lomonosov Moscow State University. Moscow, Russia; 2University of Glasgow. Glasgow, UK

Aim. To determine cardiac and non-cardiac factors associated with 
exercise tolerance in male and female patients with heart failure (HF).
Material and methods. This retrospective analysis included 498 
patients (198 women) with HF from the cohort of the multicenter study 
"Prevalence of Iron Deficiency in Patients with Heart Failure in the 
Russian Federation." The relationship between anthropometric, clinical, 
and laboratory parameters, as well as self-rated health and mental 
status using the EuroQol Group EQ-5D questionnaire, and exercise to
lerance (6-minute walk test (6MWT)) was assessed. Multiple linear re
gression analysis, including models with centered variables, was used 
to determine the association of various factors with the 6MWT distance.
Results. Men with a 6MWT distance in the lower tertile were older, had 
a lower left ventricular (LV) ejection fraction (EF), and higher N-terminal 
pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP). They were more likely to 
have anemia and iron metabolism disorders. In the combined model, 
age, LVEF, NT-proBNP level, red blood cell (RBC) volume deviation, 
the transferrin saturation, moderate and severe anxiety/depression 
self-assessment, and female sex were significantly associated with the 
6MWT distance. The model’s explained variance was 31%. In models 
constructed separately for men and women, age, LVEF, RBC volume 
deviation, NT-proBNP level, and self-rated anxiety/depression were 
significantly associated with 6MWT distance in men while in women — 
only age and self-rated anxiety/depression. In models with centered 
variables, a  significant interaction was found only for moderate 
depression/anxiety in men, which was associated with a  decrease in 
distance of 82 m, and only a 21 m decrease in women.
Conclusion. All factors, except self-reported mental status, were as
sociated with only minimal changes in 6MWT distance. No clear sta
tistically confirmed interaction with sex was found for NT-proBNP and 
LVEF. However, plot analysis suggests a more pronounced association 
between these indicators and 6MWT distance in men.
Keywords: iron deficiency, heart failure, 6-minute walk test, transferrin 
saturation, anxiety, depression, men, women.
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ВАШ — визуальная аналоговая шкала, ДЖ — дефицит железа, ДИ — доверительный интервал, КНТЖ — коэффициент насыщения трансферрина железом, ЛЖ — левый желудочек, РКО — Российское кардио-
логическое общество, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ФВ — фракция выброса, ФН — физическая нагрузка, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, 6МТХ — 
6-минутный тест ходьбы, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, RDW-CV — степень отклонения объема эритроцитов от нормы, HR — hazard ratio (отношение рисков).

Введение
Оценка толерантности к  физической нагрузке 

(ФН) является важным компонентом диагностики 
пациентов с  хронической сердечной недостаточ
ностью (ХСН). Ее снижение влечет за собой не толь-
ко ухудшение качества жизни, но и связано с нега-
тивным прогнозом [1]. Патогенез низкой толерант-
ности к  ФН при ХСН может включать нарушения 
во всех органах и системах, обеспечивающих физи-
ческие усилия. Наиболее распространенным мето-
дом определения переносимости ФН у  пациентов 
с ХСН является 6-минутный тест ходьбы (6МТХ) [2]. 
В 2020г был опубликован метаанализ, посвященный 
прогностической роли физической работоспособ-
ности у пациентов с ХСН. В метаанализе было по-
казано, что пациенты с низкими показателями ди

станции 6МТХ имели более высокий риск смерти от 
всех причин и от ХСН — отношение рисков (HR — 
hazard ratio) =2,29; 95% доверительный интервал 
(ДИ): 1,86-2,82 (p<0,001); HR =2,39; 95% ДИ: 2,21-
2,59 (p<0,001), соответственно [1]. Известно, что 
такие важные показатели клинического состояния 
пациентов с ХСН как фракция выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) или уровень N-концевого промоз-
гового натрийуретического пептида (NT-proBNP), 
не связаны или очень незначительно связаны с ди
станцией 6МТХ [3, 4]. Также существуют данные, что 
факторы, определяющие переносимость ФН, могут 
отличаться у мужчин и женщин [5, 6]. Определение 
и характеристика этих факторов поможет выработ-
ке персонализированных подходов к  поддержанию 
функционального состояния пациентов с ХСН.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Снижение функциональной способности и  то-
лерантности к  физической нагрузке у  пациен-
тов с хронической сердечной недостаточностью 
определяется совокупностью кардиальных и не-
кардиальных факторов. 

Что добавляют результаты исследования?
• � При отдельном анализе у мужчин и женщин не

зависимую связь с дистанцией 6-минутного теста 
ходьбы у  женщин продемонстрировали только 
возраст и тяжелое нарушение в домене тревож-
ность/депрессия опросника EuroQol Group EQ 
5D (five dimentions). 

• � У мужчин независимую ассоциацию продемон-
стрировали также фракция выброса левого желу-
дочка, степень отклонения объема эритроцитов 
от нормы и  N-концевой промозговой натрий
уретический пептид. 

• � Пол-модифицирующий эффект на дистанцию 
6-минутного теста ходьбы показан только для 
самооценки психологического состояния у муж
чин, у которых даже умеренное нарушение пси
хологического состояния ассоциировано со сни
жением дистанции. 

Key messages
What is already known about the subject?

• � Reduced functional capacity and exercise tolerance 
in patients with heart failure is determined by 
a  combination of cardiac and non-cardiac factors.

What might this study add?
• � Separately analysis for men and women showed 

that only age and severe anxiety/depression accor
ding to the EuroQol Group EQ 5D demonstrated 
an independent association with 6-minute walk test 
distance in women.

• � In men, left ventricular ejection fraction, red blood 
cell volume deviation and N-terminal pro-brain na
triuretic peptide also demonstrated an independent 
association.

• � A  sex-modifying effect on 6-minute walk distance 
was demonstrated only for self-assessed mental 
state in men, in whom even moderate psychological 
impairment was associated with a  distance reduc
tion.

Цель исследования  — определение кардиаль-
ных и  некардиальных факторов, ассоциированных 
с переносимостью ФН, у пациентов с ХСН мужско-
го и женского пола. 

Материал и методы
В  ретроспективный анализ были включены 498 па-

циентов с ХСН (198 женщин) из когорты многоцентрово-
го исследования "Распространенность дефицита железа 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
в  Российской Федерации", результаты которого были 
опубликованы ранее [7]. Изучались показатели, связан-
ные с  обменом железа: трансферрин, коэффициент на-
сыщения трансферрина железом (КНТЖ), сывороточ-
ное железо (Fe). Дефицит железа (ДЖ) в  соответствии 
с  протоколом исследования определялся в  соответствии 
с  критериями Российского кардиологического общества 
(РКО). Также оценивалась переносимость ФН (6МТХ) 
и самооценка состояния здоровья по опроснику EuroQol 
Group EQ 5D. Опросник изучает выраженность наруше-
ний 5 компонентов здоровья: подвижность, уход за со-
бой, обычная деятельность, боль/дискомфорт, тревога/
депрессия, а также балльную оценку здоровья с помощью 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

В  представленном анализе оценивалась связь кли-
нических и  лабораторных показателей, а  также само-
оценки здоровья с дистанцией 6МТХ у пациентов с ХСН. 
В  изучаемой когорте женщины были на 8  лет старше, 
у них чаще встречалась сердечная недостаточность с со-

храненной фракцией выброса (СНсФВ) (54,0 по сравне-
нию с  31,8% у  мужчин) и  ДЖ по критериям AHA/ESC/
РКО (American College of Cardiology/European Society of 
Cardiology/РКО) (87,9 и 79,9%, соответственно). III и IV 
функциональный класс (ФК) был у 61,1 и 17,7% женщин 
и 46,8 и 13,7% мужчин, соответственно [8, 9]. 

Данные о 6МТХ были доступны у 298 мужчин и 198 
женщин (утеряны данные у  2 пациентов — 0,4% обсле-
дованных). В связи с высокой вариабельностью дистан-
ции 6МТХ (коэффициент вариации  — 43% в  целом по 
группе, 41,5% у  мужчин и  43,5% у  женщин), для созда-
ния более гомогенных групп пациенты были разделены 
по тертилям. 

Статистический анализ. Непрерывные переменные 
представлены медианой (Ме) и  интерквартильным раз-
махом [Q25; Q75] при непараметрическом распреде-
лении, в  виде среднего (M) и  стандартного отклонения 
(SD) при условии нормального распределения. Катего-
риальные переменные  — в  виде процентов. При срав-
нении трёх групп, если общее различие оказывалось 
статистически значимым, дополнительно проводилось 
попарное сравнение между группами с  поправкой на 
множественные сравнения. Для оценки взаимодействия 
пола с  другими переменными интереса использовались 
как обычные, так и  модели с  центрированными пере-
менными. Центрирование позволяет интерпретировать 
эффект переменной (например, пола) при типичных 
значениях других факторов, а  не при абстрактных или 
крайних (например, нулевом возрасте или NT-proBNP 
=0), что делает результаты более интерпретируемыми 
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Таблица 1 
Характеристика пациентов при распределении по тертилям дистанции, пройденной в 6МТХ 

Показатель Мужчины Женщины
Тертили дистанции

1
n=100

2
n=100

3
n=98

p 1
n=66

2
n=66

3
n=66

p

Дистанция, м, М±SD 147±55,8 280±30 398±57,5 0,001 120±51 221±24,6 332±53,4 0,001
Возраст, лет, M±SD 67,9±11,8 67,9±11,7 62,3±11,6 0,001

p1-2=1,0
p1-3=0,001
p2-3=0,004

78,0 
[68,2;83,0]

73,5 
[67,0;81,8]

70,0 
[61,0;81,8]

0,024
p1-2=0,5
p1-3=0,001
p2-3=0,014

ИМТ,  
Me [Q25; Q75]

30,1 
[25,8;34,1]

30,3 
[26,0;34,9]

28,1 
[25,2;32,7]

0,067 32,9 
[28,7;38,5]

32,5 
[28,2;37,2]

30,3 
[26,5;35,0]

0,136

Анемия, n (%) 51 (51,0) 43 (43,0) 30 (30,0) 0,010
p1-2=0,001
p1-3<0,001 
p2-3=0,001

32 (48,5) 23 (34,8) 22 (33,3) 0,145

ФП, n (%) 61 (61,0) 59 (59,0) 48 (48,0) 0,137 44 (66,7) 37 (56,1) 38 (57,6) 0,404
Фенотип ХСН, n (%): <0,001
СНcФВ 13 (13,0) 37 (37,0) 45 (45,0) 8 (12,1) 8 (12,1) 10 (15,2)
СНунФВ 23 (23,0) 20 (20,0) 14 (14,0) 33 (50,0) 34 (51,5) 40 (60,6)
СНнФВ 64 (64,0) 43 (43,0) 41 (41,0) 25 (37,9) 24 (36,4) 16 (24,2)
ФВ, %,  
Me [Q25;Q75]

33,5 
[25,0;45,0]

42,5 
[30,0;54,0]

47,0 
[35,0;59,0]

<0,001
p1-2=0,008 
p1-2<0,0001
p2-3=0,266

50,5 
[33,2;58,0]

50,0 
[35,2;55,8]

54,5 
[41,0;60,0]

0,178

Hb, г/л,  
Me [Q25;Q75]

12,9 
[11,5;14,1]

13,4 
[11,6;14,6]

14,2 
[12,8;15,6]

<0,001
p1-2=0,35 
p1-3<0,0001
p2-3=0,039

12,1 
[11,0;13,2]

12,4 
[11,1;13,7]

12,8 
[11,5;13,5]

0,206

КНТЖ, %, 
Me [Q25;Q75]

11,7 
[7,66;18,2]

13,9 
[6,76;22,1]

19,5 
[10,7;28,5]

0,001
p1-2=1,0
p1-3=0,002
p2-3=0,01

10,4 
[5,90;16,8]

14,0 
[9,62;21,6]

14,8 
[8,46;23,2]

0,026
p1-2=0,03 
p1-3=0,02
p2-3=0,74

Ферритин, нг/мл, 
Me [Q25;Q75]

75,0 
[39,5;120]

70,2 
[33,2;117]

83,0 
[42,8;166]

0,202 41,4 
[24,8;92,5]

66,5 
[37,0;134]

45,7 
[26,1;109]

0,121

Железо, мкмоль/л, 
Me [Q25;Q75]

7,81 
[5,51;11,5]

9,33 
[5,07;13,7]

11,8 
[8,02;18,4]

0,001
p1-2=1,0;
p1-3=0,001
p2-3=0,009

7,61 
[4,47;11,2]

10,2 
[7,32;14,8]

10,1 
[4,78;16,0]

0,020
p1-2=0,01 
p1-3=1,0
p2-3=1,127

Эритроциты (×1012/л), 
Me [Q25;Q75]

4,50 
[4,03;4,87]

4,46 
[3,98;5,01]

4,61 
[4,16;5,11]

0,118 4,30 
[3,81;4,67]

4,39 
[3,81;4,88]

4,46 
[4,02;4,75]

0,538

RDW-CV, %, 
Me [Q25;Q75]

15,6 
[13,5;18,3]

14,8 
[13,6;16,7]

13,4 
[11,0;15,3]

<0,001
p1-2=0,865;
p1-3=0,002
p2-3=0,01

14,8 
[14,0;17,1]

15,1 
[13,5;17,0]

13,8 
[11,0;15,0]

0,001
p1-2=0,72 
p1-3=0,001
p2-3=0,007

NT-proBNP, пг/мл, 
Me [Q25;Q75]

5566 
[2583;13013]

3184 
[1328;6113]

1208 
[308;4694]

<0,001
p1-2=0,004 
p1-3<0,0001
p2-3=0,004

4354 
[2771;9570]

2817 
[902;11128]

2112 
[645;5132]

0,001
p1-2=0,028
p1-3<0,0001
p2-3=0,005

ФК СН, n (%): <0,001 <0,001
I 0 (0,00) 1 (1,00) 16 (16,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (3,03)
II 1 (1,00) 26 (26,0) 75 (75,0) 1 (1,52) 4 (6,06) 35 (53,0)
III 61 (61,0) 71 (71,0) 8 (8,00) 32 (48,5) 60 (90,9) 29 (43,9)
IV 38 (38,0) 2 (2,00) 1 (1,00) 33 (50,0) 2 (3,03) 0 (0,00)
Состояние здоровья 
(ВАШ баллы), 
Me [Q25;Q75]

37,5 
[25,0;50,0]

50,0 
[40,0;65,0]

70,0 
[50,0;76,5]

<0,001
p1-2=0,865 
p1-3<0,0001
p2-3=0,001

37,5 
[20,0;50,0]

45,0 
[30,8;50,0]

50,0 
[41,2;65,0]

<0,001
p1-2=0,87 
p1-3<0,001 
p2-3=0,001

Примечание: ВАШ — визуально-аналоговая шкала, ИМТ — индекс массы тела, КНТЖ — коэффициент насыщения трансферрина желе-
зом, СН — сердечная недостаточность, СНнФВ — СН со сниженной фракцией выброса, СНсФВ — СН с сохраненной фракцией выброса, 
СНунФВ — СН с умеренно сниженной фракцией выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ФК — функциональный класс, ХСН — хро-
ническая СН, 6МТХ — тест 6-минутной ходьбы, Hb — гемоглобин, Me [Q25;Q75] — медиана [интерквартильный размах], NT-proBNP — 
N-концевой промозговой натрийуретический пептид, RDW-CV — степень отклонения объема эритроцитов от нормы.
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в  клиническом контексте — что особенно важно в моде-
лях с взаимодействиями. Прогностическая точность мо-
делей оценивалась по коэффициенту детерминации (R2), 
определяющему долю (в процентах) изменений, обу
словленных влиянием факторных признаков, в  общей 
изменчивости результативного признака, а  также скор-
ректированный R2, позволяющий нивелировать эффект 
переобучаемости модели. Для оценки общей значимости 
регрессионной модели применялся метод F-статистики 
(отношение объясненной моделью дисперсии (диспер-

сия регрессии) к  необъясненной дисперсии (дисперсия 
остатков). Графики взаимодействия строились на основе 
предсказанных моделью значений с отображением дове-
рительных интервалов, что позволило визуализировать 
характер ассоциаций в подгруппах.

Результаты
Возраст, ФВ ЛЖ, степень отклонения объема эри-

троцитов от нормы (RDW-CV), уровень NT-proBNP 

Таблица 2 А 
Линейная регрессия. Женщины 

Показатель Оценка 
(Estimate)

Нижний  
95% ДИ 

Верхний  
95% ДИ 

Стандартная 
ошибка

t-статистика p

Свободный член 389,70 16,52 762,88 189,17 2,06 0,041
Анемия -0,88 -28,09 26,32 13,79 -0,06 0,949
Возраст (годы) -1,95 -3,25 -0,64 0,66 -2,94 0,004
ФВ (%) 0,67 -0,32 1,66 0,50 1,34 0,183
Рост (см) 0,08 -1,96 2,11 1,03 0,07 0,941
Самооценка тревоги/депрессии — легкое нарушение 7,02 -29,82 43,85 18,67 0,38 0,707
Самооценка тревоги/депрессии — умеренное  
нарушение

-21,66 -56,79 13,48 17,81 -1,22 0,226

Самооценка тревоги/депрессии — тяжелое  
нарушение

-74,75 -114,34 -35,17 20,07 -3,73 <0,001

NT-proBNP (при увеличении на 100 пг/мл) -0,07 -0,22 0,08 0,08 -0,93 0,352
КНТЖ -3,62 -8,41 1,16 2,42 -1,49 0,137
R2 0,236
Скорректированный R2 0,195
F-статистика (число степеней свободы) F (10, 187) =5,76
p (F) <0,001
AIC 2346,6

Таблица 2 Б 
Линейная регрессия. Мужчины 

Переменная Оценка 
(Estimate)

Нижний 
95% ДИ 

Верхний 
95% ДИ 

Стандартная 
ошибка

t-статистика p

Свободный член 463,18 198,72 727,64 134,36 3,45 <0,001
Анемия -22,49 -45,66 0,67 11,77 -1,91 0,057
Возраст -1,16 -2,14 -0,18 0,50 -2,34 0,020
ФВ (%) 1,78 0,98 2,59 0,41 4,36 <0,001
Рост -0,59 -1,96 0,77 0,69 -0,85 0,394
Самооценка тревоги/депрессии — легкое нарушение -20,11 -47,73 7,51 14,03 -1,43 0,153
Самооценка тревоги/депрессии — умеренное  
нарушение

-82,22 -111,61 -52,84 14,93 -5,51 <0,001

Самооценка тревоги/депрессии — тяжелое  
нарушение

-78,68 -114,70 -42,65 18,30 -4,30 <0,001

NT-proBNP (при увеличении на 100 пг/мл) -0,17 -0,27 -0,07 0,05 -3,32 0,001
RDW-CV -2,72 -5,12 -0,31 1,22 -2,23 0,027
КНТЖ 0,58 -0,36 1,52 0,48 1,21 0,228
R2 0,329
Скорректированный R2 0,305
F-статистика (число степеней свободы) F (10, 288) =14,11
p (F) <0,001
AIC 3583,4

Примечание к таблице 2 (А и Б): ДИ — доверительный интервал, КНТЖ — коэффициент насыщения трансферрина железом, ФВ — фрак-
ция выброса, AIC — информационный критерий Акаике, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, RDW-CV — 
степень отклонения объема эритроцитов от нормы, R2 — коэффициент детерминации.
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мо с дистанцией 6МТХ ассоциировались: возраст, 
ФВ, NT-proBNP, RDW-CV, КНЖТ, тревога/де-
прессия — умеренное и тяжёлое нарушения, а так-
же женский пол. Объяснённая моделью диспер-
сия составила 31%. При замене КНЖТ на ДЖ по 
критерию РКО переменная была незначима, тогда 
как при определении ДЖ как низкий КНЖТ или: 
низкое содержание железа в  сыворотке крови  — 
переменная достигала статистической значимости 
и  ассоциировалась со снижением дистанции на 
~22  м. В  этой модели фактор наличия анемии те-
рял статистическую значимость. 

В  моделях, с  теми же переменными, постро-
енных отдельно для мужчин и  женщин (табли-
цы 2 А, 2 Б), у мужчин достоверную связь с дистан-
цией 6МТХ показали возраст, ФВ, RDW-CV, уро-
вень NT-proBNP и cамооценка тревоги/депрессии; 
у женщин — только возраст и cамооценка тревоги/
депрессии. КНЖТ не был статистически значимым 
ни у мужчин, ни у женщин, тогда как наличие ане-
мии демонстрировало пограничную связь с дистан-
цией только мужчин (p=0,057).

Для оценки различий, связанных с полом, бы-
ла построена модель взаимодействия между по-
лом и  основными переменными (NT-proBNP, 
RDW, ФВ, тревожность, анемия) (таблица 3). Для 
снижения эффекта риска мультиколлинеарности 
и  улучшения интерпретируемости коэффициентов 
модели было произведено центрирование перемен-
ных (см описание стат. методов). В данной модели 

и  оценка по всем компонентам здоровья и  баллам 
ВАШ статистически значимо отличались между 
различными тертилями 6МТХ как у  мужчин, так 
и у женщин Мужчины, у которых дистанция 6МТХ 
находилась в пределах нижнего тертиля, были стар-
ше, имели более низкую ФВ ЛЖ, и более чем в 4,5 
раза более высокие показатели NT-proBNP, у  них 
чаще встречались анемия и нарушения обмена же-
леза. У  женщин во всех тертилях 6МТХ наблюда-
лись низкие уровни железа и  КНТЖ. Анемия бы-
ла у  трети женщин в  верхнем и  среднем тертиле 
и у 50% женщин из нижнего тертиля (таблица 1).

После проведения анализа по тертилям с целью 
выявления факторов, независимо ассоциирован-
ных с  дистанцией 6МТХ, были построены мо-
дели линейной регрессии отдельно для мужчин 
и  женщин. В  анализ включались переменные, 
продемонстрировавшие связь с  переносимостью 
нагрузки как в  предыдущих исследованиях, так 
и  в  настоящем анализе: возраст, рост и/или ин-
декс массы тела, ФВ, уровень NT-proBNP, КНТЖ, 
RDW-CV и  самооценка уровня тревожности/де-
прессии по EuroQol Group EQ-5D™. Компоненты 
EQ-5D™, описывающие физическое функцио
нирование и  способность к  самообслуживанию 
в  модели не включались, поскольку отражают не 
причинные, а  следственные связи с  переноси
мостью нагрузки. По той же причине исключал-
ся ФК ХСН. В  объединённой модели, включав-
шей и  мужчин, и  женщин, статистически значи-

Таблица 3 
Оценка взаимодействия и коэффициент пола  

из линейной регрессии с центрированными переменными 
Переменная Оценка 

(Estimate)
Нижний  
ДИ 95%

Верхний  
ДИ 95%

Стандартная 
ошибка

t-статистика p

Свободный член 318,79 299,77 337,81 9,68 32,94 <0,001
Пол — жен -69,28 -106,14 -32,42 18,76 -3,69 <0,001
Анемия: Пол — жен 19,79 -15,24 54,82 17,83 1,11 0,268
Возраст, centered: Пол — жен -0,95 -2,49 0,59 0,78 -1,22 0,225
NT-proBNP, centered: Пол — жен 0,10 -0,09 0,29 0,09 1,06 0,288
RDW-CV, centered: Пол — жен -0,96 -6,40 4,47 2,77 -0,35 0,728
Самооценка тревоги/депрессии — легкое нарушение: 
Пол — жен

26,62 -20,16 73,39 23,81 1,12 0,264

Самооценка тревоги/депрессии — умеренное  
нарушение: Пол — жен

61,07 14,72 107,41 23,59 2,59 0,010

Самооценка тревоги/депрессии — тяжелое  
нарушение: Пол — жен

2,90 -51,06 56,86 27,46 0,11 0,916

ФВ (%), centered: Пол — жен -1,08 -2,36 0,21 0,66 -1,65 0,101
R2 0,332
Скорректированный R2 0,306
F-статистика (число степеней свободы) F (19, 477) =12,49
p (F) <0,001
AIC 5926,2

Примечание: ДИ  — доверительный интервал, жен  — женский пол, КНТЖ  — коэффициент насыщения трансферрина железом, ФВ  — 
фракция выброса, AIC  — информационный критерий Акаике, RDW-CV  — степень отклонения объема эритроцитов от нормы, NT-
proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, R2 — коэффициент детерминации.
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статистически значимое взаимодействие было вы-
явлено только для показателя "депрессия/тревож-
ность — умеренное нарушение" у мужчин, которое 
ассоциировалось со снижением дистанции на 82 м 
по сравнению с отсутствием нарушений в этом до-
мене, а  у  женщин лишь на 21  м. Это подтвержда-
ет модифицирующее влияние пола на связь меж-
ду этим показателем и  функциональной способ-
ностью (таблица 3, рисунок 1).

Женский пол независимо ассоциировался со 
снижением дистанции на 69  м при прочих равных 
условиях (таблица 3). Предположили, что для вы-
явления статистически значимого эффекта дру-
гих факторов могло не хватить мощности модели. 
В  связи с  этим для визуализации различий по не-
прерывным переменным были построены графи-
ки, включающие как модельные предсказания, так 
и реальные наблюдения. Они показали:

Самооценка психологического состояния
Нет проблем Легкие нарушения Умеренные нарушения Тяжелые нарушения
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Рис. 1    Фактические и предсказанные дистанции 6МТХ. 
Примечание: точками показаны предсказанные моделью значения, boxplot  — фактические значения. Цветное изображение доступно 
в электронной версии журнала.
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Рис. 2    Предсказанная дистанция 6МТХ по уровню NT-proBNP.
Примечание: точками показаны реальные значения, линиями  — 
значения, предсказанные моделью. Цветное изображение доступно 
в электронной версии журнала.

Рис. 3    Предсказанная дистанция 6МТХ по уровню RDW-CV.
Примечание: точками показаны реальные значения, линиями  — 
значения, предсказанные моделью. Цветное изображение доступно 
в электронной версии журнала.



32

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

шением вероятности снижения дистанции 6МТХ 
как у  пациентов с  ХСН, так и  у  сопоставимых по 
возрасту пациентов без ХСН. 

Наличие ДЖ и особенно анемии, было ассоци-
ировано с наихудшими показателями 6МТХ у муж-
чин. У  женщин во всех тертилях 6МТХ средние 
показатели обмена железа и  гемоглобина соответ-
ствовали железодефицитной анемии, однако паци-
ентки из нижнего тертиля демонстрировали наибо-
лее низкие показатели. Это подтверждает данные, 
полученные в  ряде исследований к  моменту напи-
сания статьи, о  том, что ДЖ и  железодефицитная 
анемия, по всей видимости, является не патоге-
нетическим фактором, а  маркером тяжести ХСН, 
и терапия внутривенным железом не влияет на ис-
ходы ХСН и переносимость ФН [10, 11]. Кроме то-
го, в  представленном анализе были подтверждены 
полученные нами ранее на других популяциях па-
циентов с ХСН свидетельства наличия ассоциации 
превышающих нормы значений RDW-CV не толь-
ко с дистанцией 6МТХ, но и с пиковым потребле-
нием кислорода [12]. Имеющиеся на сегодня дан-
ные позволяют рассматривать этот показатель не 
только как маркер неэффективного эритропоэза, 
но и в качестве интегрального маркера системного 
хронического воспаления. Поиск ответа на вопрос: 
является ли увеличение показателя RDW-CV мар-
кером ухудшения толерантности к  ФН или играет 
самостоятельную роль, должен стать предметом 
дальнейшего изучения, т.к. уже было показано, что 
аэробные тренировки снижают этот показатель 
у пациентов с ХСН [13]. 

В настоящем исследовании при отдельном ана-
лизе у  мужчин и  женщин независимую ассоциа-
цию с дистанцией 6МТХ у женщин продемонстри-
ровали только возраст и тревожность/депрессия — 
тяжелое нарушение по самооценке пациентов. 
У  мужчин независимую ассоциацию продемон-
стрировали также ФВ, RDW-CV и  NT-proBNP. 
В  то же время дополнительный анализ не выявил 
статистически значимого взаимодействия пола 
с  этими факторами. Визуальный анализ графи-
ков (рисунки 2-4) подтвердил отсутствие заметных 
различий в  ассоциации между RDW-CV и  полом, 
но выявил расхождение трендов для NT-proBNP 
у  мужчин и  женщин, и  возможное расхождение 
при высоких значениях ФВ у мужчин. Эти наблю-
дения, несмотря на отсутствие статистической зна-
чимости для взаимодействия, могут указывать на 
потенциальные различия, связанные с  полом, что 
требует дополнительного изу чения на более круп-
ных выборках.

Независимо от пола ~70% дисперсии показа-
телей оставались необъясненными. Аналогичные 
данные были получены и  в  других исследовани-
ях, как у  относительно здоровых лиц, так и  у  па-
циентов с  ХСН и  другими заболеваниями сердеч-

• чёткое расхождение трендов для NT-proBNP 
у мужчин и женщин (рисунок 2);

• параллельные зависимости для КНЖТ и RDW 
(рисунок 3), что свидетельствует о схожих эффектах 
показателей у мужчин и женщин;

• возможное расхождение при высоких значе-
ниях ФВ, требующее дополнительной интерпрета-
ции (рисунок 4). 

Обсуждение
Исходя из имеющейся у  нас информации, это 

первое исследование, в  котором проведена ком-
плексная оценка факторов, связанных с  пере-
носимостью ФН у  мужчин и  женщин на большой 
популяции в  многоцентровом исследовании. По-
лученные в  настоящем исследовании данные де-
монстрируют, что дистанция, пройденная в 6МТХ, 
лишь в  очень небольшой степени ассоциирована 
с  гемодинамическими (ФВ ЛЖ) и  лабораторными 
(NT-proBNP) показателями, отражающими тяжесть 
ХСН. Только у  пациентов с  самыми низкими по-
казателями 6МТХ (нижний тертиль) наблюдались 
низкие значения ФВ и  очень высокие значения 
NT-proBNP. Эти результаты согласуются с  дан-
ными других исследований. В  частности, в  работе 
Ingle L, et al. [9] было показано, что возраст >75 лет, 
женский пол, наличие анемии, ширина QRS, по-
вышенный уровень NT-proBNP, а  также самоощу-
щение тревоги и  депрессии были связаны с  повы-
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Рис. 4    Предсказанная дистанция 6МТХ по ФВ ЛЖ.
Примечание: точками показаны реальные значения, линиями  — 
значения, предсказанные моделью. ЛЖ  — левый желудочек, 
СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой ФВ, СНунФВ — 
сердечная недостаточность с умеренной сниженной фракцией 
выброса, СНсФВ  — сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса, ХСН  — хроническая сердечная недостаточ-
ность. Цветное изображение доступно в электронной версии 
журнала.
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но-сосудистой системы. В исследовании Bekfani T, 
et al., в котором изучалась саркопения у пациентов 
с СНсФВ, в мультифакторном анализе статистиче-
ски достоверную связь с  плохой переносимостью 
нагрузки (дистанция 6МТХ <400 м) сохраняли 
только ФВ, форсированная сила выдоха и  масса 
скелетных мышц конечностей [14]. В  исследова-
нии, проводившемся нашей группой ранее, также 
было показано, что состояние системы дыхания 
вносит важный вклад в  толерантность к  ФН [15]. 
Обращает на себя внимание непропорционально 
большой вклад в модели как у мужчин, так и у жен-
щин фактора, связанного с  психологическим со-
стоянием, что согласуется с данными исследования 
Кривоногова В. А. и  др. [16]. Дизайн настоящего 
исследования не позволяет установить причинно-
следственные связи между изучаемыми факторами 
и  переносимостью нагрузки. Не исключено, что 
это еще один пример формирования порочного 
круга при ХСН: снижение функциональной спо-
собности влечет за собой ухудшение восприятия 
пациентами состояния своего здоровья и  ухудше-
ние психологического состояния, в  то же время, 
психологический фактор может влиять на двига-
тельную активность пациентов, что приводит к усу-
гублению гиподинамии и  дальнейшему снижению 
функциональных способностей [17]. 

Ограничения исследования. Наблюдательный 
дизайн не позволяет установить причинно-след-
ственные связи между изучаемыми факторами 
и  переносимостью нагрузки. Несмотря на много-
факторную корректировку, сохраняется риск влия-
ния неконтролируемых вмешивающихся факторов. 
Хотя объём выборки был достаточен для оценки 
основных эффектов, могло оказаться недостаточ-
но мощности для выявления ассоциаций в анализе 
взаимодействий и подгрупп.

Заключение
Дистанция, пройденная в  тесте 6МТХ, лишь 

в очень небольшой степени определяется гемодина-
мическими (ФВ ЛЖ) и лабораторными (NT-proBNP) 
показателями и  факторами, связанными с  нару-
шением обмена железа. Для NT-proBNP и  ФВ ЛЖ 
явного статистически подтверждённого взаимодей-
ствия с полом не выявлено, однако по данным под-
группового анализа и графиков можно предположить 
более выраженную ассоциацию этих показателей 
с дистанцией 6МТХ у мужчин. Все факторы, кроме 
самооценки психологического состояния, были свя-
заны лишь с минимальными изменениями дистан-
ции, при этом около 2/3 её вариабельности остались 
необъяснёнными. Это требует более пристального 
внимания к другим факторам, способным влиять на 
переносимость нагрузки, в  частности, состоянию 
скелетной мускулатуры.
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Анализ успешности когнитивного тренинга в виртуальной 
реальности у пациентов после коронарного шунтирования
Трубникова О. А., Тарасова И. В., Кухарева И. Н., Соснина А. С., Темникова Т. Б., 
Горбатовская Е. Е.
ФГБНУ "Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний". Кемерово, Россия

Цель. Анализ успешности проведения мультизадачного когнитив-
ного тренинга в  виртуальной реальности (МКТ-ВР) у  пациентов, 
перенесших коронарное шунтирование (КШ) в  условиях искус-
ственного кровообращения (ИК), на основе оценки нейропсихоло-
гических и нейрохимических показателей.
Материал и методы. В выборочное проспективное исследование 
были включены 49 пациентов-мужчин в  возрасте от 45 до 75  лет, 
перенесших КШ в  условиях ИК и  с  наличием ранней послеопера-
ционной когнитивной дисфункции (ПОКД). Начиная с  3-4 сут. по-
сле КШ, им проводились ежедневные сеансы МКТ-ВР (среднее 
количество тренировок составило 6,7). Всем пациентам, помимо 
стандартного периоперационного обследования, было проведе-
но психометрическое тестирование, определение концентраций 
маркеров нейроваскулярной единицы (НВЕ) — нейронспецифиче-
ская енолаза (NSE), белок S100β, нейротрофический фактор мозга 
(BDNF). 
Результаты. Установлено, что успех курса МКТ-ВР составил 43%; 
у 21 пациента из 49 на 11-12 сут. после КШ не выявлена ПОКД со-
гласно установленным критериям. У пациентов с  успешным МКТ-
ВР улучшение наблюдалось по показателям внимания (p=0,034) 
и  кратковременной памяти (p=0,016) по сравнению с  пациента-
ми с  неуспешным тренингом в  раннем послеоперационном пе-
риоде КШ. У  пациентов с  успешным МКТ-ВР концентрации BDNF 
в  периферической крови до операции (p=0,029) и на 1-2 сут. по-
сле КШ (p=0,04) были значимо выше по сравнению с пациентами 
с  неуспешным тренингом. Установлены факторы, определяющие 
уровень комплексного индикатора домена нейродинамики на 
фоне проведения МКТ-ВР  — уровень образования, толщина ком-
плекса интима-медиа, возраст пациента, количество тренингов 
и  концентрации белка S100β на 1 сут. после операции (R2=0,38, 
F  (5,43)=8,32, p<0,001); домена внимания  — возраст пациента, 
уровень образования, исходные концентрации BDNF, исходные 
и  на 1 сут. КШ концентрации белка S100β в  периферической кро-
ви, количество баллов по Монреальской шкале оценки когнитивных 

функций (MoCA) (R2=0,52, F (6,42)=10,76, p<0,001); домена кратко-
временной памяти  — возраст пациента, исходные концентрации 
BDNF, NSE и глюкозы (R2=0,37, F (4,45)=10,15, p<0,001).
Заключение. Результаты проведенного исследования продемон-
стрировали, что применение МКТ-ВР оптимизирует показатели 
внимания и  кратковременной памяти у  пациентов с  ранней ПОКД 
в  послеоперационном периоде КШ в  условиях ИК. Негативными 
факторами, определяющими состояние когнитивного статуса по-
сле прохождения МКТ-ВР, являются возраст пациента, низкий 
уровень образования и исходное состояние когнитивных функций, 
тогда как протективными факторами  — периоперационные высо-
кие концентрации BDNF и низкие концентрации маркеров повреж-
дения головного мозга в периферической крови. 
Ключевые слова: послеоперационная когнитивная дисфункция, 
когнитивный тренинг, виртуальная реальность, коронарное шунти-
рование, маркеры нейроваскулярной единицы. 
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Success analysis of virtual reality-based cognitive training in patients after coronary artery bypass grafting
Trubnikova O. A., Tarasova I. V., Kukhareva I. N., Sosnina A. S., Temnikova T. B., Gorbatovskaya E. E.
Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. Kemerovo, Russia

ВР — виртуальная реальность, ИК — искусственное кровообращение, КИ — комплексный индикатор, КШ — коронарное шунтирование, МКТ-ВР — многозадачный когнитивный тренинг в виртуальной ре-
альности, ПОКД — послеоперационная когнитивная дисфункция, BDI-II — шкала депрессии Бека II, BDNF — brain-derived neurotrophic factor (нейротрофический фактор мозга), НВЕ — нейроваскулярная 
единица, NSE — нейронспецифическая енолаза, МоСА — Монреальская шкала оценки когнитивных функций, S100β — кальций-связывающий белок S100 бета.

Aim. To analyze the success of virtual reality-based multitask 
cognitive training (VR-MCT) in patients who underwent on-pump 
coronary artery bypass grafting (CABG), based on an assessment of 
neuropsychological and neurochemical parameters.
Material and methods. This prospective study included 49 male 
patients aged 45 to 75 years who underwent on-pump CABG and had 
early postoperative cognitive dysfunction (POCD). Beginning 3-4 days 
after CABG, patients underwent daily VR-MCT (mean session count — 
6,7). In addition to the standard perioperative examination, all patients 
underwent psychometric testing and determination of neurovascular 
unit (NVU) markers  — neuron-specific enolase (NSE), S100β protein, 
and brain-derived neurotrophic factor (BDNF).
Results. The success rate of VR-MCT course was 43%; 21 of 49 
patients did not show POCD according to the established criteria 
at 11-12 days after CABG. Patients with successful VR-MCT showed 
improvements in attention (p=0,034) and short-term memory (p=0,016) 
compared with patients with unsuccessful training in the early 
postoperative period. In patients with successful VR-MCT, peripheral 
blood BDNF levels before surgery (p=0,029) and 1-2 days after 
CABG (p=0,04) were significantly higher compared to patients with 
unsuccessful training. We established factors specifying the complex 
indicator of the neurodynamics domain in VR-MCT — educational level, 
intima-media thickness, patient age, number of trainings and S100β 
protein level on day 1 after surgery (R2=0,38, F (5,43)=8,32, p<0,001); 
the attention domain  — patient age, educational level, initial BDNF 
concentrations, both at the first day and on the first day. Peripheral 
blood S100β protein concentration and Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) scores were assessed (R2=0,52, F (6,42)=10,76, p<0,001); 
for the short-term memory domain, the patient's age and baseline 
BDNF, NSE, and glucose concentrations were assessed (R2=0,37, 
F (4,45)=10,15, p<0,001).

Conclusion. The study results demonstrated that VR-MCT optimizes 
attention and short-term memory performance in patients with early 
POCD after on-pump CABG. Negative factors specifying cognitive 
status after VR-MCT include patient age, low education level, and ba
seline cognitive function, while protective factors include high peri
operative BDNF concentrations and low peripheral blood concentra
tions of brain damage markers.
Keywords: postoperative cognitive dysfunction, cognitive training, vir
tual reality, coronary artery bypass grafting, neurovascular unit markers.
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Введение
Послеоперационная когнитивная дисфункция 

(ПОКД) представляет собой серьёзное клиниче-
ское осложнение, которое может негативно повли-
ять на процесс восстановления пациентов после 
кардиохирургических вмешательств, увеличивая 
срок госпитализации и снижая качество жизни па-
циентов [1, 2]. Сообщаемые современными иссле-
дователями показатели распространенности ПОКД 
варьируются в зависимости от сроков оценки и ис-
пользуемых диагностических критериев, при этом 
30-50% пациентов могут испытывать когнитивные 
нарушения в раннем послеоперационном периоде, 
а стойкие нарушения отмечаются ~ в 10-20% случа-
ев через 3-12 мес. после операции [3]. 

Всё больше внимания уделяется разработке 
действенных способов профилактики когнитив-
ных нарушений и активации когнитивных процес-
сов. Многие эксперты признают наиболее эффек-

тивными нефармакологические вмешательства [4, 
5]. Результаты недавно проведенных исследований 
показывают, что многозадачный подход, включа-
ющий одновременное выполнение двигательных 
и когнитивных задач, запускает активацию различ-
ных когнитивных областей, таких как внимание, 
ингибиторный контроль и  исполнительные функ-
ции [6]. Получены предварительные данные об эф-
фективности многозадачных тренировок при вос-
становлении когнитивных функций у  пациентов, 
перенесших коронарное шунтирование (КШ) [7]. 
Однако количество исследований, посвященных 
влиянию многозадачности на различные аспекты 
когнитивного восстановления, ограничено. Осо-
бенно это касается восстановления когнитивных 
функций после кардиохирургических операций. 

Виртуальная реальность (ВР) имеет большой 
потенциал для создания инновационных методов 
когнитивного тренинга. В  исследованиях проде-
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Когнитивные тренинги в  виртуальной реаль-
ности являются новым подходом в когнитивной 
реабилитации, доказавшим свою эффектив-
ность для пациентов с инсультом, возрастными 
когнитивными нарушениями. 

• � Применение многозадачных когнитивных тре-
нингов в  виртуальной реальности (МКТ-ВР) 
у  пациентов после кардиохирургических вме-
шательств с позиции профилактики нарушений 
и восстановления когнитивных функций может 
быть оправдано.

Что добавляют результаты исследования?
• � Применение МКТ-ВР оптимизирует показатели 

внимания и кратковременной памяти у пациен-
тов в  раннем послеоперационном периоде по-
сле коронарного шунтирования в  условиях ис-
кусственного кровообращения. 

• � Негативными факторами, определяющими со-
стояние когнитивного статуса прохождения 
МКТ-ВР являются возраст пациента и  низкий 
уровень образования, а  также исходное состо-
яние когнитивных функций, тогда как протек-
тивными факторами — периоперационные вы-
сокие концентрации нейротрофического фак-
тора мозга и  низкие концентрации маркеров 
повреждения головного мозга. 

Key messages
What is already known about the subject?

• � Cognitive training in virtual reality is a  new ap
proach to cognitive rehabilitation that has proven 
effective in patients with stroke and age-related 
cognitive impairment.

• � The use of multitask cognitive training in virtual 
reality (VR-MCT) in patients after cardiac surgery 
may be justified in terms of preventing impairment 
and restoring cognitive function.

What might this study add?
• � The use of VR-MCT optimizes attention and short-

term memory in patients in the early postoperative 
period following on-pump coronary artery bypass 
grafting.

• � Negative factors determining the cognitive status 
of patients undergoing VR-MCT include patient 
age and low educational level, as well as the initial 
cognitive status, while protective factors include 
high perioperative concentrations of brain-derived 
neurotrophic factor and low concentrations of brain 
damage markers.

монстрировано, что тренировки с  использовани-
ем ВР могут значительно улучшить самочувствие, 
когнитивные способности и  физическую форму 
людей с  когнитивными нарушениями [8, 9]. В  не-
давнем исследовании ВР-тренинг способствовал 
значительному улучшению равновесия и  походки 
пациентов с  болезнью Паркинсона по сравнению 
с традиционной физиотерапией [10]. Показано так-
же, что ВР-тренинг является одним из самых пере-
довых методов двигательной реабилитации паци-
ентов, перенесших инсульт [11]. Однако о влиянии 
виртуальной среды на восстановление когнитив-
ных функций после кардиохирургических вмеша-
тельств известно недостаточно.

Сложность патофизиологии ПОКД подчерки-
вает критическое значение надежных прогностиче-
ских биомаркеров для выявления лиц с  повышен-
ным риском, определения стратегий воздействия 
и  оптимизации периоперационного клинического 
ведения пациентов [12]. В  последние десятилетия 
большое внимание уделяется поиску биохимиче-
ских показателей, которые могут служить инди-
каторами повреждения нейронов или мозгового 
стресса. Особое место занимают маркеры функцио

нирования нейроваскулярной единицы (НВЕ), 
в частности, кальций-связывающий белок S100 бе-
та (S100β), который зарекомендовал себя как мно-
гообещающий кандидат. Этот белок, преимуще-
ственно присутствующий в глиальных клетках, ре-
гулирует выживаемость, рост и  апоптоз нейронов. 
Повышенный уровень S100β в  сыворотке крови 
или спинномозговой жидкости значимо коррели-
рует с различными формами повреждения головно-
го мозга, включая инсульт, черепно-мозговые трав-
мы и  нейродегенеративные заболевания [12]. Ре-
зультаты недавно выполненных исследований все 
чаще указывают на корреляцию между периопера-
ционным повышением уровня S100β и  развитием 
ПОКД у пациентов, перенесших кардиохирургиче-
ские операции [13]. 

Помимо S100β, в  качестве биомаркера нейро-
нального повреждения в периоперационном пери-
оде исследовалась нейронспецифическая енолаза 
(Neuron-Specific Enolase, NSE). NSE — это глико-
литический фермент, обнаруженный преимуще-
ственно в  нейронах и  нейроэндокринных клетках, 
ее повышенный уровень в сыворотке может указы-
вать на повреждение цитоплазмы нейронов. Как 
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и S100β, NSE была связана с церебральной ишеми-
ей и  послеоперационным когнитивным снижени-
ем [14, 15]. Тем не менее, ее значение в  контексте 
восстановления когнитивных функций у  кардио-
хирургических пациентов требует более детального 
исследования.

В  дополнение к  маркерам нейронального по-
вреждения активно изучаются изменения нейро-
трофических факторов, в  частности, нейротрофи-
ческого фактора мозга (brain-derived neurotrophic 
factor, BDNF). Считается, что BDNF играет клю-
чевую роль в развитии и поддержании работы моз-
га. По сравнению с  другими членами семейства 
нейротрофических факторов роста, BDNF актив-
но экспрессируется в  коре головного мозга и  гип-
покампе. Было показано, что BDNF способствует 
нейропластичности и  облегчает синаптическую 
передачу, модификацию дендритов, обмен рецеп-
торами и долговременную потенциацию [16]. Более 
того, BDNF поддерживает нейрогенез, синаптиче-
ский рост и восстановление [17]. Следует отметить, 
что изменения BDNF продемонстрировали тес-
ную связь с  изменениями в  мозге при фармаколо-
гических и  нефармакологических вмешательствах, 
включая физические и  когнитивные тренировки 
[18-20]. Это одна из причин, по которой BDNF счи-
тается одним из самых многообещающих биомар-
керов для исследования процессов восстановления 
когнитивных функций, особенно при использова-
нии многозадачных тренировок.

В  связи с  вышесказанным, целью настоящей 
работы явился анализ успешности многозадачного 
когнитивного тренинга в виртуальной среде (МКТ-
ВР) у пациентов после КШ на основе оценки ней-
ропсихологических и нейрохимических показателей. 

Материал и методы
Пациенты
Протокол выборочного проспективного исследова-

ния был одобрен локальным этическим комитетом На-
учно-исследовательского института (№ 5 от 16.05.2023). 
Из всей когорты пациентов, поступивших на плановое 
КШ в  клинику института в  течение периода времени 
с  июня 2023г по март 2025г (n=1025), было отобрано 49 
пациентов в соответствии с критериями включения и не-
включения. Все пациенты, включенные в  исследование, 
подписали информированное добровольное согласие. 
Исследование выполнено в  соответствии с  принципами 
надлежащей клинической практики (приказ Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации № 200н 
от 01.04.2016) и  Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (ред. 2013г). Критерии вклю-
чения в  исследование: мужской пол, возраст 45-75  лет, 
плановое КШ в  условиях искусственного кровообраще-
ния (ИК), наличие ПОКД на 2-3 сут. после операции, 
добровольное информированное согласие. Критерии не-
включения: хроническая обструктивная болезнь легких, 
онкопатология, воспалительные заболевания и  травмы 
головного мозга в  анамнезе, эпизоды нарушений мозго-

вого кровообращения, наличие алкогольной или нарко-
тической зависимости, показатель Монреальской шкалы 
оценки когнитивных функций (MoСA) ≤18 баллов, со-
четание ишемической болезни сердца и  пороков клапа-
нов сердца, повторное или сочетанное КШ, гибридное 
вмешательство, тяжелые нарушения ритма и  проводи-
мости сердца, показатель шкалы депрессии Бека II (Beck 
Depression Inventory, BDI-II) ≥16 баллов, отказ от участия 
в исследовании. 

В  качестве контрольной выборки выступали сопо-
ставимые по клинико-анамнестическим параметрам па-
циенты, отобранные согласно тем же критериям включе-
ния и невключения, у которых не проводился курс МКТ-
ВР (n=52). Подробно контрольная выборка была описана 
в ранее проведенном исследовании [21].

Всем пациентам на протяжении предоперационно-
го периода были проведены стандартные клинические 
обследования, а  также осмотр невролога. В  стационаре 
всем пациентам назначалась терапия, соответствующая 
принципам лечения ишемической болезни сердца, хро-
нической сердечной недостаточности и артериальной ги-
пертензии в  соответствии с  современными Националь-
ными (2023) и  европейскими (2024) рекомендациями. 
Пациенты получали β-адреноблокаторы, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, дезагреганты, 
статины, по показаниям назначались диуретические пре-
параты, блокаторы кальциевых каналов, антикоагулян-
ты, антагонисты кальция, нитраты. КШ было выполнено 
в условиях ИК и нормотермии. 

Психометрическое тестирование
Когнитивные функции пациентов оценивались в не-

сколько этапов. Нейропсихологический пре-скрининг 
проводился в дооперационном периоде с помощью МоСА 
для включения пациентов в  исследование. Расширенное 
психометрическое тестирование с помощью программно-
аппаратного комплекса "Status PF" с оценкой нейродина-
мических параметров, показателей внимания и  кратко-
временной памяти проводилось до операции, на 2-3 и 11-
12 сут. после операции. Диагноз ПОКД устанавливался на 
основании 20%-го снижения в 20% тестов всей тестовой 
батареи (всего тестов — 12). Также проводился расчет ком-
плексных индикаторов (КИ) когнитивных доменов с по-
мощью авторизованной методики [22]. 

Маркеры НВЕ
Забор крови из локтевой вены пациента проводился 

утром, далее выполнялось центрифугирование (3000 об./
мин) на протяжении 15 мин, затем сыворотка хранилась 
при температуре — 70 оС. Концентрации в  плазме NSE, 
белка S100β ("FUJIREBIO Diagnostics, Inc.", Швеция) 
и  BDNF ("R&D Systems, Inc.", США) определяли с  по-
мощью твердофазного иммуноферментного анализа по 
ELISA на планшетном ридере "Униплан" (ПИКОН, Рос-
сия) до операции, на 1 и 11-12 сут. после КШ. Референс-
ные значения показателей маркеров функционирования 
НВЕ были вычислены на основе определения марке-
ров, перечисленных выше, в популяции здоровых людей 
(n=50).

МКТ на основе ВР
Курс МКТ-ВР начинался через 3-4 дня после опе-

рации КШ, количество ежедневных тренировок зависело 
от длительности пребывания пациента в стационаре (от 5 
до 9 тренировок). Среднее количество тренировок соста-
вило 6,7. Сеансы МКТ-ВР проводил квалифицирован-
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Таблица 1 
Клинико-анамнестические характеристики пациентов  
в зависимости от успешности прохождения МКТ-ВР

Показатель Группа с успешным 
МКТ-ВР, n=21

Группа с неуспешным 
МКТ-ВР, n=28

p

Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 63,0 [55,0; 67,0] 65,0 [58,5; 70,5] 0,30
Индекс массы тела, кг/м2, Me [Q25; Q75] 27,3 [24,2; 31,2] 28,9 [26,6; 30,6] 0,7
Курение, n (%) 8 (36) 11 (40) 0,79
Количество лет обучения, Me [Q25; Q75] 12,0 [11,0; 13,0] 13,5 [12,0; 15,0] 0,11
Длительность анамнеза ИБС, лет, Me [Q25; Q75] 1,5 [0,5; 10,0] 1,0 [0,6; 8,0] 0,85
Функциональный класс стенокардии, n (%)
0-I
II
III

0 (0)
16 (77)
5 (23)

2 (7)
23 (82)
3 (11) 0,85

Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе, n (%) 12 (55) 19 (67) 0,54
Наличие артериальной гипертензии в анамнезе, n (%) 21 (100) 23 (89) 0,45
Длительность анамнеза артериальной гипертензии, лет,  
Me [Q25; Q75] 

10,0 [2,0; 14,0] 9,0 [2,0; 15,0] 0,84

Функциональный класс ХСН по NYHA), n (%)
I
II
III

0 (0)
20 (95)
1 (5)

2 (7)
23 (89)
3(4)

0,32

Наличие сахарного диабета 2 типа, n (%) 6 (28) 8 (29) 0,92
Стенозы внутренней сонной артерии <50%, n (%) 16 (77) 24 (85) 0,84
Фракция выброса левого желудочка, Me [Q25; Q75] 63,5 [60,0; 67,0] 64,0 [57,5; 67,5] 0,62
Общий ХС, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 3,8 [3,5; 4,6] 3,8 [3,3; 4,6] 0,89
ХС ЛВП, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 0,97 [0,83;1,12] 1,16 [0,88; 1,24] 0,32
ХС ЛНП, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 1,94 [1,59; 2,7] 2,59 [1,67; 2,82] 0,35
Триглицериды, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 1,8 [1,3; 2,2] 1,85 [1,5; 2,5] 1,0
Креатинин, мкмоль/л, Me [Q25; Q75] 82,0 [77,0; 100,0] 83,0 [77,0; 96,0] 0,84
Глюкоза, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 6,0 [5,5; 8,2] 5,9 [5,4; 7,0] 0,62
MoCA, балл, Me [Q25; Q75] 27 [26,0; 27,0] 26,5 [26,0; 28,0] 0,26
Шкала BDI-II, балл, Me [Q25; Q75] 3,0 [0; 4,5] 2,3 [0; 4,0] 0,65
 Длительность ИК, мин, Me [Q25; Q75] 65,5 [60,0; 85,0] 76,5 [70,0; 97,5] 0,15
Время пережатия аорты, мин, Me [Q25; Q75] 44,0 [40,0; 54,0] 50,0 [50,0; 63,0] 0,11
Количество наложенных шунтов, Me [Q25; Q75] 2,0 [2,0; 3,0] 3,0 [2,0; 3,0] 0,38

Примечание: ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ИК  — искусственное кровообращение, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, 
ЛНП — липопротеины низкой плотности, МКТ-ВР — мультизадачный когнитивный тренинг в виртуальной реальности, ХС — холестерин, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, BDI-II — шкала депрессии Бека II, Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], 
МоСА — Монреальская шкала оценки когнитивных функций, NYHA — New York Heart Association (Нью-Йоркская ассоциация сердца). 

ный специалист, который давал пациентам инструкции 
по тренировочным заданиям перед началом сеанса. 

Для погружения пациентов в  3-мерное простран-
ство использовалась ВР-дисплей HP Reverb G2 (HP, 
Пало-Альто, Калифорния, США). Для моторной зада-
чи использовался гоночный руль Hori Racing Wheel Apex 
(Hori, Торранс, Калифорния, США). В  3-мерной среде 
пациент управлял трактором и наблюдал за дорогой, тя-
нущейся вдоль фруктовых деревьев перед ним. Пациент 
поддерживал траекторию движения транспортного сред-
ства в  пределах дороги, поворачивая руль (моторная за-
дача) и  двигаясь с  небольшой скоростью (5-15  км/ч). 
Скорость трактора варьировалась в  заданных пределах 
в  пределах всего курса МКТ-ВР в  зависимости от пере-
носимости пациента. Во время движения трактора паци-
енту было поручено подсчитывать количество зеленых 
и  красных яблок по отдельности (целевые сигналы), иг-
норируя желтые яблоки (нецелевые сигналы). Яблоки 

появлялись на дереве, когда мимо проезжал трактор. 
Затем, через 30 сек. после появления сигналов на дере-
ве, пациенту предлагалось выбрать ответ на внутреннем 
экране и  нажать клавишу на колесе: правую, если ответ 
правильный, и левую, если неправильный. После завер-
шения сеанса обучения на экране отображались резуль-
таты пользователя: правильные и  неправильные ответы, 
время реакции и визуальное поощрение [23]. 

Курс МКТ-ВР считался успешным, если на 11-12 сут. 
после КШ, после завершения тренингов, у пациентов не 
выявлялась ПОКД согласно установленным критериям.

Статистическая обработка. Данные были проана
лизированы с  использованием программного обе-
спечения Statistica 10.0 (StatSoft, Tulsa, OK, USA, SN: 
BXXR210F562022FA-A). Распределение переменных оце-
нивалось с  помощью теста Шапиро-Уилка. Большин-
ство клинических переменных имели распределение, от-
личное от нормального, и  анализировались с  помощью 
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непараметрических тестов Манна-Уитни и  Вилкоксона. 
Для определения категориальных переменных и  про-
центного относительного изменения послеопераци-
онных показателей использовались тесты χ2 с  поправ-
кой на непрерывность. Различия считались значимыми 
при p<0,05. Показатели NSE, S100β и BDNF (исходный, 
1-е сут., 11-12-е сут. после КШ) подвергали логарифмиче-
скому (Log10) преобразованию для нормализации рас-
пределения этих данных. Для выяснения взаимосвязей 
КИ когнитивных доменов и  клинико-анамнестических, 
а также нейрохимических показателей использовали ме-
тод линейной множественной регрессии.

Исследование выполнено за счет гранта Российско-
го научного фонда № 23-15-00379 (https://rscf.ru/project/ 
23-15-00379/).

Результаты
Наличие ПОКД на 11-12 сут. после КШ, со-

гласно критерию 20% снижения в  20% тестов из 
вышеописанного психометрического комплекса, 

наблюдалось у  71% контрольной выборки пациен-
тов (n=37). Тогда как успех курса МКТ-ВР составил 
43%, у 21 пациента из 49 на 11-12 сут. после КШ не 
выявлена ПОКД согласно установленным критери-
ям. Отношение шансов сохранения ПОКД на 11-12 
сут. после КШ в контрольной группе по сравнению 
с группой МКТ-ВР составило 3,29; 95% доверитель-
ный интервал 1,44-7,5; Z=2,83; p=0,005.

Исходные клинико-анамнестические и  интра
операционные характеристики успешных и  не-
успешных пациентов представлены в таблице 1.

До прохождения курса МКТ-ВР группы не раз-
личались по показателям когнитивных функций. 
На 11-12 сут. наблюдалось увеличение КИ внима-
ния только в группе с успехом МКТ-ВР по сравне-
нию с исходными показателями (p=0,03) и КИ па-
мяти на уровне тенденции, тогда как в группе с не-
успешным тренингом данный показатель значимо 
снизился по сравнению с  исходными значениями 

Таблица 2
Изменения показателей когнитивных доменов у пациентов  

в зависимости от успешности прохождения курса когнитивного тренинга в ВР
Домен До операции 11-12-е сут. после операции

Группа с успешным 
МКТ-ВР
1

Группа с неуспешным  
МКТ-ВР
2

Группа с успешным 
МКТ-ВР
3

Группа с неуспешным 
МКТ-ВР
4

p

Нейродинамика 0,30 [0,15; 0,48] 0,15 [0,10; 0,40] 0,50 [0,15; 0,65] 0,33 [0,10; 0,55] 1-2=0,19
3-4=0,0073
1-3=0,137
2-4=0,29

Внимание 0,39 [0,31; 0,80] 0,36 [0,19; 0,67] 0,8 [0,49; 0,82] 0,39 [0,14; 0,52] 1-2=0,038
3-4=0,024
1-3=0,002
2-4=0,034

Память 0,34 [0,32; 0,43] 0,35 [0,24; 0,43] 0,43 [0,31; 0,44] 0,22 [0,03; 0,43] 1-2=0,21
3-4=0,037
1-3=0,50
2-4=0,016

Примечание: МКТ-ВР — мультизадачный когнитивный тренинг в ВР.

Таблица 3
Изменения нейрохимических показателей у пациентов  

в зависимости от успешности прохождения курса когнитивного тренинга в ВР, M±SD
Показатель Группа с успешным МКТ-ВР, n=21 Группа с неуспешным МКТ-ВР, n=28 p

До КШ

1

На 1-2 сут. 
после КШ
2

На 11-12 сут.  
после КШ
3

До КШ

4

На 1-2 сут. 
после КШ
5

На 11-12 сут. 
после КШ
6

Log10 NSE 0,62±0,3 0,81±0,31 0,62±0,31 0,65±0,34 0,59±0,41 0,49±0,32 1-4=0,37
2-5=0,37
3-6=0,42

p1-2=0,06, p2-3=0,23, p1-3=0,8, p1-2-3=0,8 p4-5=0,43, p5-6=0,52, p4-6=0,22, p4-5-6=0,26

Log10 S100β 1,7±0,65 1,5±0,57 1,47±0,55 1,45±0,38 1,55±0,43 1,46±0,48 1-4=0,87
2-5=0,16
3-6=0,54

p1-2=0,36, p2-3=0,83, p1-3=0,69, p1-2-3=0,60 p4-5=1,0, p5-6=0,48, p4-6=0,91, p4-5-6=0,43

Log10 BDNF 4,37±0,10 4,21±0,09 4,28±0,28 4,16±0,27 4,09±0,23 4,16±0,15 1-4=0,029
2-5=0,04
3-6=0,97

p1-2=0,011, p2-3=0,39, p1-3=0,06, p1-2-3=0,01 p4-5=0,21, p5-6=0,09, p4-6=0,95, p4-5-6=0,24

Примечание: КШ — коронарное шунтирование, МКТ-ВР — многозадачный когнитивный тренинг в ВР, BDNF — нейротрофический фак-
тор мозга, NSE — нейронспецифическая енолаза, S100β — белок S100β.
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Таблица 4
Итоги регрессии для зависимых переменных КИ нейродинамики,  

внимания и кратковременной памяти на 11-12 сут. после КШ
Показатель β-коэффициент OR — 

β-коэффициент 
B Стандартная 

ошибка — B
t(54) p

Зависимая переменная — КИ нейродинамики
Свободный член 1,614 0,302 5,34 0,001
Возраст -0,56 0,105 -0,019 0,003 -5,37 0,001
Образование (лет) 0,31 0,106 0,029 0,099 2,94 0,005
КИМ 0,31 0,108 0,555 0,196 2,83 0,007
Log S100β на 1 сут. -0,29 0,109 -0,149 0,057 -2,61 0,01
Количество тренингов -0,23 0,108 -0,049 0,022 -2,17 0,03

Зависимая переменная — КИ внимания
Свободный член -0,035 0,989 -0,04 0,97
Образование (лет) 0,47 0,102 0,062 0,013 4,61 0,001
Log BDNF исх. 0,45 0,101 0,647 0,147 4,41 0,001
Возраст -0,29 0,097 -0,011 0,004 -2,98 0,005
MoCA исх. -0,37 0,102 -0,084 0,023 -3,58 0,001
Log S100β исх. -0,37 0,111 -0,225 0,068 -3,31 0,002
Log S100β на 1 сут. 0,26 0,116 0,161 0,071 2,27 0,028

Зависимая переменная — КИ памяти
Свободный член 2,626 0,399 6,57 0,001
Log BDNF исх. -0,49 0,110 -0,365 0,082 -4,44 0,001
Log NSE исх. -0,54 0,116 -0,294 0,063 -4,63 0,001
Возраст -0,31 0,102 -0,007 0,002 -2,99 0,004
Глюкоза исх. (ммоль/л) -0,30 0,108 -0,029 0,010 -2,79 0,007

Примечание: исх.  — исходно, КИ  — комплексный индикатор, КИМ  — комплекс интима-медиа, КШ  — коронарное шунтирование, 
МоСА — Монреальская шкала оценки когнитивных функций, BDNF — нейротрофический фактор мозга, NSE — нейронспецифическая 
енолаза, S100β — белок S100β.

(p=0,007). На 11-12 сут. после КШ КИ в  доменах 
нейродинамики, внимания и  кратковременной 
памяти в  группе пациентов с  успешным МКТ-ВР 
были значимо выше по сравнению с  группой без 
успеха (p=0,007, p=0,024 и p=0,03, соответственно) 
(таблица 2).

Анализ маркеров НВЕ — NSE и S100β — в пе-
риферической крови позволил продемонстриро-
вать отсутствие значимых внутри- и межгрупповых 
различий по этим показателям. Анализ концентра-
ций BDNF в периферической крови установил, что 
в  группе пациентов с  успешным тренингом значе-
ния показателей до операции и  на 1-2 сут. после 
КШ были значимо выше по сравнению с  пациен-
тами с  неуспешным тренингом, а  также они были 
выше и на 11-12 сут. после операции, однако только 
на уровне тенденции (таблица 3).

Далее для оценки факторов, влияющих на эф-
фективность курса МКТ-ВР, взаимосвязи КИ ней-
родинамики, внимания и кратковременной памяти 
в  посттренинговом периоде (11-12 сут. после КШ) 
и  клинико-анамнестических, а  также нейрохими-
ческих показателей были изучены в трех независи-
мых статистических моделях. В качестве зависимой 
переменной рассматривали показатели нейроди-
намики, внимания и  кратковременной памяти, 

клинико-анамнестические и  нейрохимические по-
казатели — как независимые. Использовали поша-
говую процедуру: в уравнения линейной регрессии 
последовательно вводили количество тренингов, 
возраст, образование (лет), исходный уровень ког-
нитивного статуса по шкале MoCA, исходную вели-
чину комплекса интима-медиа, исходный уровень 
гликемии, время ишемии миокарда, логарифмиро-
ванные показатели NSE, S100β и BDNF в динамике 
(исходный, 1-е сут., 11-12-е сут. после КШ). 

В  регрессионной модели, где в  качестве зави-
симой переменной выступал КИ нейродинамики, 
выявлены положительные ассоциации с  уровнем 
образования и комплекса интима-медиа, а отрица-
тельные — с возрастом пациентов, количеством про-
веденных тренингов и концентраций белка S100β на 
1 сут. после проведения КШ. Эти переменные объ-
ясняют 38% вариабельности КИ нейродинамики, 
скорректированный R2=0,38, F (5,43)=8,32, p<0,001, 
стандартная ошибка оценки 0,2. 

Зависимая переменная КИ внимания была ас-
социирована положительно с  уровнем образова-
ния, а  также исходными концентрациями BDNF 
и  белка S100β на 1 сут. после КШ. Отрицательные 
взаимосвязи наблюдались, как и  в  первой модели, 
с возрастом пациентов, базовым когнитивным ста-
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тусом по шкале MoCA и предоперационным уров-
нем белка S100β. Эти переменные объясняют 52% 
вариабельности КИ внимания, скорректирован-
ный R2=0,52, F (6,42)=10,76, p<0,001, стандартная 
ошибка оценки 0,2.

В  регрессионной модели для зависимой пере-
менной КИ памяти выявлены отрицательные ассо-
циации с возрастом пациентов, исходным концен-
трациям BDNF и NSE, с предоперационным уров-
нем гликемии. Эти переменные объясняют 37% 
вариабельности КИ памяти, скорректированный 
R2=0,37, F (4,45)=10,15, p<0,001, стандартная ошиб-
ка оценки 0,13 (таблица 4).

Обсуждение 
Следует подчеркнуть, что начало когнитивной 

реабилитации в  первые дни после кардиохирурги-
ческой операции играет ключевую роль в  предот-
вращении долгосрочного когнитивного ухудшения 
[24], сокращает период восстановления после опе-
рации, повышает эффективность операции и  при-
верженность пациентов к лечению [25]. 

Результаты настоящего исследования позво-
лили продемонстрировать, что применение курса 
МКТ-ВР у  пациентов с  наличием ПОКД в  раннем 
послеоперационном периоде КШ было успешным 
в 43% случаев, тогда как "естественное" восстанов-
ление когнитивных функций наблюдалось только 
у 29% пациентов контрольной группы. Установлено 
также, что данный вид когнитивного тренинга спо-
собствует в большей степени профилактике когни-
тивного снижения в  доменах внимания и  кратко-
временной памяти, важных для сохранения каче-
ства жизни пациента. 

 В проведенных ранее исследованиях было вы-
двинуто предположение, что многозадачный когни-
тивный тренинг представляет собой нефармаколо-
гическое вмешательство, основанное на повышении 
эффективности нейронных сетей [26]. Так, в иссле-
дованиях Жаворонковой Л. А. и  др. изучалась спо-
собность пациентов с  травмами мозга эффективно 
справляться с  многозадачностью. Исследование 
продемонстрировало, что когнитивный тренинг, 
предполагающий выполнение нескольких задач 
одновременно, приводит к  гиперреактивным пере-
стройкам электрической активности коры головно-
го мозга. Это может свидетельствовать об усилении 
компенсаторных механизмов; при этом активация 
локальных нервных сетей как можно ранее после 
травматического воздействия на мозг, вероятно, мо-
жет ускорить процесс восстановления [27].

Установлено, что когнитивные тренинги, в т.ч. 
с использованием виртуальной среды, благотворно 
влияют на когнитивные функции и могут повысить 
вовлеченность и мотивацию людей к продолжению 
реабилитации у пациентов с болезнью Паркинсона, 
после инсульта и  у  когнитивно здоровых пожилых 

людей [28-30]. Таким образом, этот подход может 
быть перспективным и  эффективным немедика-
ментозным методом когнитивной реабилитации 
пациентов, перенесших кардиохирургические опе-
рации.

 Результаты регрессионного анализа позволи-
ли установить, что возраст и низкий уровень обра-
зования ассоциированы с  более низкими КИ ней-
родинамики, внимания и  кратковременной памя-
ти после завершения курса МКТ-ВР. Полученные 
данные подтверждают известные факты, что воз-
раст является независимым предиктором когнитив-
ного снижения и  развития ранней ПОКД [31, 32]. 
Также было отмечено, что увеличение продолжи-
тельности обучения способствует формированию 
когнитивного резерва [33]. Это может способство-
вать "устойчивости" когнитивных функций при 
встрече с повреждающими факторами во время ИК 
(гипоперфузия, микроэмболия, системный воспа-
лительный ответ). 

Другим фактом, полученным в  регрессион-
ном анализе, является то, что высокие периопе-
рационные концентрации BDNF и  низкие S100β 
могут оказать протективное влияние на состояние 
когнитивного статуса после проведения МКТ-ВР 
в  раннем послеоперационном периоде КШ. В  ря-
де исследований продемонстрировано, что уровень 
нейротрофического белка BDNF повышается по-
сле когнитивной и физической активности [18, 34]. 
Можно предположить, что периоперационный уро-
вень нейропластичности способствует эффектив-
ности МКТ-BP, при этом показатель BDNF может 
служить периферическим маркером успешности 
тренировок. 

Полученные результаты потенциируют даль-
нейшие исследования в направлении изучения ме-
ханизмов влияния и  идентификации молекул-кан-
дидатов эффективности когнитивных тренингов 
в  ВР, а  также разработки индивидуализированных 
подходов когнитивной реабилитации у  кардиохи-
рургических пациентов. 

Ограничения исследования. Настоящее исследо-
вание имеет ряд ограничений, в частности, выбор-
ка исследования  — это пациенты мужского пола, 
что, с  одной стороны, позволяет исключить влия-
ние половых различий на выполнение когнитивных 
задач, а  с  другой, затрудняет распространение по-
лученных результатов на женщин. Ограничен раз-
мер выборки, разделенной в зависимости от успеха 
тренинга, который составил 43%, и продолжитель-
ность тренинга, проводимого только до выписки 
пациента из стационара.

Заключение
Применение метода МКТ-ВР в  раннем после

операционном периоде КШ у  пациентов, страда-
ющих послеоперационными когнитивными на-
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рушениями приводит к  улучшению когнитивных 
функций в  43% случаев. Когнитивный тренинг 
в  виртуальной среде способствовал повышению 
показателей внимания и кратковременной памяти, 
что является важным фактором для поддержания 
качества жизни пациентов. Регрессионный анализ 
позволил выявить связь между пожилым возрас-
том, низким уровнем образования и  более низки-
ми результатами когнитивного статуса после про-
хождения МКТ-ВР. Однако высокие концентрации 
периоперационные BDNF и  низкие уровни S100β 

оказывают защитное действие. Результаты иссле-
дования акцентируют внимание на важности ней-
рохимических индикаторов и  процессов, которые 
определяют результативность когнитивного восста-
новления и будут полезны при планировании и ре-
ализации будущих исследований в сфере когнитив-
ной реабилитации. 
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Оценка метаболитов пуринового обмена  
после аортокоронарного шунтирования у пациентов 
с избыточной и нормальной массой тела 
Сейтекова А. Н.1, Молотов-Лучанский В. Б.1, Понамарева О. А.1, Мершенова Г. Ж.1, 
Екижанова Б. Т.2, Вистерничан О. А.1, Шаухат Д. М.1, Жумабекова И. К.3, 
Бейникова И. В.1, Айтишева Л. Б.1, Ауашева А. Б.1, Косыбаева М. Е.1, Мырзашова Н. Б.1, 
Дильдабекова А. С.1

1Карагандинский медицинский университет. Караганда; 2Кардио-реабилитационный центр "Тулпар". Караганда; 3Медицинский 
университет Астаны. Астана, Казахстан

Цель. Изучить динамику пуринового обмена у пациентов с  избы-
точной массой тела (ИзбМТ), перенесших аортокоронарное шунти-
рование (АКШ), в  ранний послеоперационный период и  на этапах 
реабилитации в  сравнении с  таковой у  пациентов с  нормальной 
массой тела.
Материал и методы. Проведено проспективное исследование, 
в  которое были включены 155 пациентов, из них 87 (56%) мужчин 
и 68 (44%) женщин, перенесших АКШ в связи с критическим стено-
зом коронарных артерий; у всех пациентов диагностировано одно-
сосудистое поражение коронарного русла. Возрастной диапазон 
составил 35-65 лет. Больные были разделены на 3 группы: 1 группу 
(n=85) составили лица с ИзбМТ, во 2 (n=70) вошли пациенты с нор-
мальной массой тела, 3 группу (группу контроля) составили 30 
здоровых лиц. Было оценено изменение уровня метаболитов пури-
нового обмена в динамике: на 1 сут. после восстановления крово-
тока в кардиохирургическом центре, а далее: на 1 (от 1 до 3 мес.), 
2 (от 3 до 6 мес.) и  3 (от 6 мес. до 1  года) этапах реабилитации 
в  кардиореабилитационном центре. Статистический анализ дан-
ных проводился с помощью программного обеспечения SPSS 27.0 
и и MedCalc версии 22. Данные представлены в виде таблиц и гра-
фиков с  использованием программного обеспечения GraphPad 
PrismTM (версия 7). 
Результаты. У  пациентов с  ИзбМТ после АКШ уровень пуринов 
сначала снижается, в т.ч. на 1 и 2 этапах реабилитации, а затем — 
на 3 этапе реабилитации — резко повышается. 

Заключение. У  пациентов с  ИзбМТ уровень метаболитов пури-
нового обмена резко повышается после АКШ на 3 этапе реабили-
тации по сравнению с  таковым на 1 и  2 этапах, что предполагает 
возобновление активности патологического процесса (ишемии, 
воспаления).
Ключевые слова: избыточная масса тела, аортокоронарное шун-
тирование, метаболиты пуринового обмена.
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Evaluation of purine metabolites after coronary artery bypass grafting in overweight and normal-weight 
patients
Seytekova A. N.1, Molotov-Luchansky V. B.1, Ponomareva O. A.1, Mershenova G. Zh.1, Ekizhanova B. T.2, Visternichyan O. A.1, Shaukhat D. M.1, 
Zhumabekova I. K.3, Beynikova I. V.1, Aitisheva L. B.1, Auasheva A. B.1, Kosybaeva M. E.1, Myrzashova N. B.1, Dildabekova A. S.1
1Karaganda Medical University. Karaganda; 2Cardic Rehabilitation Center "Tulpar". Karaganda; 3Astana Medical University. Astana, Kazakhstan

АДФ — аденозиндифосфат, АМФ — аденозинмонофосфат, АТФ — аденозинтрифосфат, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ДИ — доверительный 
интервал, ИМТ — индекс массы тела, ИзбМТ — избыточная масса тела, НорМТ — нормальная масса тела, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, AUC — площадь под ROC-кривой, OR — отношение 
шансов, ROC — receiver operating characteristic.

Введение
Cердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) оста-

ются наиболее серьёзной проблемой здравоохране-
ния во многих странах мира, включая Казахстан1 
[1]. Роль фатальных осложнений ССЗ в  мировом 
масштабе имеет большое значение, поскольку они 
являются ведущей причиной в  структуре смертно-
сти населения2. По прогнозу Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), к  2030г у  23,6  млн 

1	 Ошакбаев К. П., Идрисов А. С., Абылайулы Ж. и др. Терапевти
ческая служба РК: показатели, тенденции, проблемы, научно-
обоснованные подходы к совершенствованию, современные 
модели профилактической системы здравоохранения. Алматы. 
2010;304.

2	 Информация ВОЗ: Новейшая статистика сердечно-сосудистых 
заболеваний. Информационный бюллетень. https://www.who.int/
ru/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds) 
(11 июня 2021).

человек трудоспособного возраста смерть может 
наступить от ССЗ3. Широкое применение интер-
венционных методов лечения позволило добиться 
прогресса в  лечении ССЗ. Вместе с  тем последую-
щие этапы реабилитации обнажили серьезные про-
блемы, возникающие вследствие развивающихся 
постреперфузионных осложнений [2-6]. 

Немаловажную роль в  развитии ССЗ играет 
метаболический синдром, одним из компонентов 
которого является избыточная масса тела (ИзбМТ) 
или абдоминальное ожирение, которое называют 
новой неинфекционной "эпидемией" XXIв4.

3	 Информация ВОЗ: Сердечно-сосудистые заболевания. Инфор
мационный бюллетень. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs317/ru/.

4	 Информация ВОЗ: Ожирение и избыточная масса тела. Инфор
мационный бюллетень. https://www.who.int/ru/news-room/fact-
sheets/detail/obesity-and-overweight.

Aim. To study the purine metabolism changes in overweight patients 
who underwent coronary artery bypass grafting (CABG) in the early 
postoperative period and during the rehabilitation, compared with that 
in patients with normal body weight.
Material and methods. This prospective study included 155 patients, 
including 87 (56%) men and 68 (44%) women, who underwent CABG 
due to critical coronary artery stenosis. All patients were diagnosed 
with single-vessel disease. The age range was 35-65 years. Patients 
were divided into 3 following groups: group 1 (n=85) — overweight pa
tients; group 2 (n=70)  — patients with normal body weight; group 3 
(control group) — 30 healthy individuals. Changes in purine metabolite 
levels were assessed over time: 1 day after blood flow restoration at 
the cardiac surgery center, and then at rehabilitation stages 1 (1 to 3 
months), 2 (3 to 6 months), and 3 (6 months to 1 year) at the cardiac re
habilitation center. Statistical analysis was performed using SPSS 27.0 
and MedCalc version 22 software. The data are presented as tables and 
graphs using GraphPad PrismTM (version 7).
Results. In overweight patients after CABG, purine metabolite levels 
initially decrease, including in rehabilitation stages 1 and 2, and then 
sharply increase in rehabilitation stage 3.
Conclusion. In overweight patients, the level of purine metabolites in
creases sharply after CABG at rehabilitation stage 3 compared to those 
at stages 1 and 2, suggesting resumption of the pathological process 
(ischemia, inflammation). 
Keywords: overweight, coronary artery bypass grafting, purine meta
bolites.
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Кардиореабилитация

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Пациенты с  избыточной массой тела (ИзбМТ) 
имеют более высокие риски негативных сердеч-
но-сосудистых событий. 

• � Большинство пациентов с  ИзбМТ подвержены 
риску развития атеросклероза коронарных ар-
терий и  составляют контингент больных, кото-
рым проводятся интервенционные вмешатель-
ства или операции аортокоронарного шунтиро-
вания.

• � Пациенты с  ИзбМТ после интервенционных 
методов лечения коронарных артерий, подлежат 
длительному восстановлению в реабилитацион-
ных центрах.

Что добавляют результаты исследования?
• � У пациентов с ИзбМТ в период после аортоко-

ронарного шунтирования уровень метаболитов 
пуринового обмена значительно повышается на 
3 этапе реабилитации по сравнению с  таковым 
на 1 и  2 этапах, что позволяет косвенно пред-
полагать возобновление активности патологи-
ческого процесса (ишемии, воспаления) и  его 
прогрессирование. 

Key messages
What is already known about the subject?

• � Overweight patients have a  higher risk of adverse 
cardiovascular events.

• � Most overweight patients are at risk of coronary 
atherosclerosis and constitute the patient popula
tion undergoing interventional procedures or coro
nary artery bypass grafting.

• � Overweight patients undergoing interventional co
ronary artery treatment require long-term rehabili
tation in rehabilitation centers.

What might this study add?
• � In overweight patients following coronary arte

ry bypass grafting, purine metabolite levels signifi
cantly increase in stage 3 of rehabilitation compared 
to stages 1 and 2, which indirectly suggests the re
sumption and progression of pathological process 
(ischemia, inflammation).

По последним оценкам ВОЗ5 [7], >1 млрд чело-
век на планете имеет избыточный вес и отмечается 
тенденция к  дальнейшему увеличение числа лиц 
с ИзбМТ, в особенности среди трудоспособного на-
селения. ИзбМТ в  настоящее время рассматрива-
ется как независимый фактор риска ССЗ6. Однако 
по сравнению с  ожирением ИзбМТ недостаточно 
принимается во внимание при определении рисков 
развития постреперфузионных осложнений у паци-
ентов, перенесших вмешательство на коронарных 
сосудах сердца, в  послеоперационном периоде на 
различных стадиях реабилитационного процесса.

Анализируя данные, полученные в  процессе 
проведенных исследований [8, 9], можно сделать 
вывод о негативном влиянии ИзбМТ на функцио-
нальные возможности сердца. Отмечается, что бо-
лее высокие значения индекса массы тела (ИМТ) 
коррелируют с  развитием атеросклероза в  шунтах. 
Ряд исследователей считает, что избыточный вес 
может стать причиной развития нежелательных 
явлений после реваскуляризации миокарда и  са-
мостоятельным предиктором повышенного риска 
смерти у  пациентов, перенесших аортокоронарное 
шунтирование (АКШ) [10, 11].

5	 Кремлев Д. Избыточный вес и сердечно-сосудистая сметрность. 
https://medach.pro/post/2271.

6	 Информационный бюллетень ВОЗ. Ожирение и избыточный вес. 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/ru.

Восстановление кровотока купирует ишеми-
ческое повреждение, но парадоксальным образом 
может запустить независимое повреждение, вы-
зываемое реперфузией. Впервые 65  лет назад Jen
nings RM (1960г) [12] предложил концепцию репер-
фузионных поражений, которую обосновал в  экс-
перименте на изолированных сердцах собак. В этих 
экспериментах миокард собаки в  течение 60 мин 
подвергался реперфузии, при которой наблюдалась 
повреждение, соответствовавшее некрозу, возни-
кающему после 24-часовой окклюзии коронарной 
артерии.

На сегодняшний день актуальным является по-
иск новых биохимических маркеров ранней диагно-
стики осложнений после реваскуляризации мио-
карда. В частности, интерес вызывает изучение ро-
ли пуринов в  развитии патологических процессов 
в  реваскуляризированном миокарде у  пациентов 
с ИзбМТ.

Основными пуриновыми основаниями являют-
ся аденин и гуанин, а интермедиатами в процессах 
их метаболизма являются ксантин и  гипоксантин 
Конечным продуктом катаболизма пуринов являет-
ся окисленное пуриновое основание — мочевая кис-
лота. Свое действие на клетки пурины осуществля-
ют путем активации специфических рецепторов, ко-
торые широко представлены в клетках кровеносных 
сосудов, миокарда и других органов [13]. Типы пури-
новых Р2Y-рецепторов различаются в  зависимости 
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чали традиционное лечение (кардиопротективная, анти-
агрегантная, гипотензивная, антиангинальная, гипо-
липидемическая терапия). В  реабилитационном центре 
подключались соответствующие программы (лечебная 
физкультура, дыхательная гимнастика, массаж, физиоте-
рапевтические процедуры — по показаниям) в сочетании 
со стандартами кардиопротективной терапии. 

Пурины и  их промежуточные продукты, гуанин, 
гипоксантин, аденин, ксантин и  мочевую кислоту опре-
деляли в  плазме венозной крови и  в  эритроцитах мето-
дом прямой спектрофотометрии (модель "PD — 303UV", 
Япония, согласно методу Орешникова Е. В. и  др. (2008) 
[15]. В  стандартную стеклянную пробирку вносили 0,3 
мл плазмы (отмытых эритроцитов) крови. Затем прово-
дили термокоагуляцию на кипящей водяной бане в  те-
чение 5 мин. Обязательным условием являлось актив-
ное кипение во избежание дефрагментации коагулянта. 
После остывания при комнатной температуре в  течение 
нескольких мин в  пробирку наливали 3 мл бидистил-
лированной воды. Через 30 мин инкубации при 37 оС 
измеряли экстинкцию экстракта против чистого экс-
трагента (бидистиллированная вода) в  кювете с  длиной 
оптического хода 10 мм. При этом исходили из того, что 
экстинкции при длине волны 246, 250, 261, 276 и 293 нм, 
соответственно, отражают концентрации в плазме и эри-
троцитах крови гуанина, гипоксантина, аденина, ксан-
тина и  мочевой кислоты. Концентрацию пуринов и  их 
катаболитов выражали в единицах экстинкции (ед.экст.), 
концентрацию мочевой кислоты — в мкмоль/л. Для рас-
чета концентрации пуринов/катаболитов использовали 
формулу: C=E×1000, где: С  —  концентрация метаболи-
тов пуринового обмена, выраженная в  ед.экст.; Е — из-
меренное значение оптической плотности (экстинкции) 
исследуемого образца при соответствующей длине волны 
(обычно определяется спектрофотометрически); 1000 — 
коэффициент пересчёта оптической плотности (экстинк-
ции) в условные единицы концентрации.

Статистический анализ данных проводился с  по
мощью программного обеспечения SPSS 27.0 и и MedCalc 
версии 22. Данные представлены в виде таблиц и графиков 
с  использованием программного обеспечения GraphPad 
PrismTM (версия 7). Оценка нормальности распределения 
осуществлена с  помощью критерия Колмогорова-Смир-
нова. 

Количественные показатели, учитывая распределе-
ние, отличное от нормального, описаны с  использова-
нием медианы (Ме) и  интерквартильного размаха (Q25; 
Q75). Учитывая непараметрическое распределение дан-
ных, сравнительный анализ количественных данных 
между группами был проведен с использованием шкалы 
Манна-Уитни или Краскела-Уоллиса. Сравнительный 
анализ количественных данных в динамике был проведен 
с использованием критерия Фридмана. Точность предик
тора определялась площадью под ROC-кривой (AUC) (of 
the receiver operating characteristic, ROC). AUC с 95% дове-
рительным интервалом (ДИ) были рассчитаны для оцен-
ки диагностического значения ИМТ. С  помощью ROC-
анализа было определено оптимальное значение порога 
классификации или порога отсечения (cut-off value), ко-
торый соответствовал точке на ROC-кривой с  наиболь-
шим показателем чувствительности при наименьшем 
значении ложноположительных результатов. Указанная 
точка на кривой определялась с помощью расчёта индек-

от состояния миокарда: в здоровом сердце и в кар-
диомиоцитах при сердечной недостаточности они 
имеют разную структуру, что подтверждает их роль 
в регуляции функций миокарда [14]. В связи с этим 
представляется актуальным изучение пуринового 
обмена у пациентов с ИзбМТ после АКШ. 

Цель исследования — изучить динамику пури-
нового обмена у  пациентов с  ИзбМТ, перенесших 
АКШ, в  ранний послеоперационный период и  на 
этапах реабилитации в сравнении с таковой у паци-
ентов с нормальной массой тела (НорМТ).

Материал и методы 
Проведено проспективное исследование в  соответ-

ствии со стандартами надлежащей клинической практи-
ки (Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинкской 
Декларации. Исследование было одобрено Комитетом по 
биоэтике Некоммерческого акционерного общества "Ме-
дицинский университет Караганды", протокол № 16 от 
15.03.2021.

В  работу были включены 155 пациентов, из них 
них 87 (56%) мужчин и  68 (44%) женщин в  возрасте 35-
65  лет с  однососудистым поражением коронарного рус-
ла, которым проведено АКШ. Средний возраст соста-
вил 59±6 лет. Пациентам было проведено традиционное 
АКШ, которое выполнялось путем срединной стерното-
мии при искуственном кровообращении. 

Критерии включения: пациенты с НорМТ и ИзбМТ 
при ИМТ от 25 до 29,9 кг/м2 после АКШ. Критерии не-
включения: острый инфаркт миокарда, хроническая сер-
дечная недостаточность ІІІ-IV функционального класса; 
острые нарушения мозгового кровообращения; сахар-
ный диабет 1 и 2 типа в состоянии декомпенсации; ожи-
рение І-ІІІ ст. 

Больные были разделены на 3 группы: 1 группу 
составили 85 пациентов после АКШ с  ИзбМТ (ИМТ 
=28,0±0,9  кг/м2), из них 48 мужчин и  37 женщин; во 
2 группу вошли 70 пациентов после АКШ НорМТ (ИМТ 
=23,3±1,1 кг/м2), из них 39 мужчин и 31 женщина. У па-
циентов и  1, и  2 группы в  предреваскуляризационном 
периоде и далее на этапах реабилитации клиники стено-
кардии не было. Группу контроля (3 группа) составили 
30 добровольцев соответствующего возраста без острых 
и хронических заболеваний с ИМТ 20,4±0,7 кг/м2, из них 
19 мужчин и 11 женщин.

До начала исследования от всех пациентов и здоро-
вых лиц было получено информированное согласие на 
участие в исследовании. 

Исследование проведено в ранний послеоперацион-
ный период и в сроки, установленные приказами № 116 
и № 65 Министерства здравоохранения Республики Ка-
захстан для трех этапов кардиореабилитации 

Изменение метаболитов пуринового обмена оцени-
валось в  динамике: на 1 сут. после восстановления кро-
вотка в  областном кардиохирургическом центре, а  так-
же на 1 (от 1 до 3 мес.), 2 (от 3 до 6 мес.), 3 (от 6 мес. до 
1 года) этапах реабилитации в кардиореабилитационном 
центре "Тулпар". 

Лечение пациентов обеих групп было унифициро-
ванным, соответствующим стандартам, вне зависимости 
от массы тела. На стационарном уровне пациенты полу-
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реабилитации. Согласно полученным результатам, 
метаболиты пуринового обмена в плазме крови бы-
ли статистически значимо повышены в 1 группе по 
сравнению со 2 группой. 

Интермидиаты пуринового обмена в  эритро-
цитах крови были статистически значимо выше 
в 1 группе по сравнению со 2 группой на 3 этапе ре-
абилитации (рисунок 2). Обращает на себя внима-
ние, что в  1 группе наиболее значимым оказалось 
повышение в  плазме уровней гуанина и  мочевой 
кислоты, а в эритроцитах — аденина и гипоксанти-
на. Во 2 группе отмечается тенденция поэтапного 

са Youden. Статистические тестовые различия считались 
значимыми при значении p<0,05.

Результаты 
Характеристика пациентов исследуемой вы-

борки по возрасту, полу и  антропометрическим 
данным представлена в  таблице 1. В  исследова-
нии приняло участие 87 (56%) мужчин, что в  1,2 
раза больше, чем женщин — 68 (44%). Возрастной 
диапазон обследованных укладывался в  интер-
вал 52-64  лет. Среднее значение возраста состави-
ло 59±6  лет. ИзбМТ в  1 группе характеризовалась 
соответствующим индексом, который балансиро-
вал около нижнего порога ожирения или верхней 
границы ИзбМТ (ИМТ 28,0±0,9  кг/м2), 2 груп-
па устойчиво сохраняла массу тела в пределах нор-
мальных значений, ИМТ составил 23,3±1,1  кг/м2. 
Площадь поверхности тела в  1 группе составила 
2,4±0,18  м2, во 2 группе  — 1,7±0,11  м2. Соответ-
ственно достоверно различались площади поверх-
ности тела у обследуемых групп (таблица 1). 

В таблице 2 представлены уровни метаболитов 
пуринового обмена обследованных лиц. Все по-
казатели в  1 и  во 2 группах были статистическии 
значимо (p<0,05) повышены по сравнению с  кон-
трольной группой. Следует отметить и  статистиче-
ски значимое (p<0,05) повышение данных показа-
телей в 1 группе по сравнению со 2 (таблица 2).

На рисунке 1 представлена динамика измене-
ний пуринового обмена в  плазме крови на этапах 

Таблица 1
Антропометрические данные пациентов  

1 и 2 группы (М±SD)
Показатель Статистика (n=155) p* 
Возраст, годы, M±SD 59±6 0,347
Пол, n (%)
—  Мужчины 87 (56)

0,598

—  Женщины 68 (44)
ИМТ, кг/м2, M±SD 0,001
—  1 группа 28,0±0,9)
—  2 группа 23,3±1,1)
ППТ, м2, M±SD 0,001
—  1 группа 2,4±0,18 
—  2 группа 1,7±0,11 

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, ППТ — площадь поверх-
ности тела, M±SD — среднее± стандартное отклонение. 

Таблица 2
Сравнительный анализ уровней метаболитов пуринового обмена  
в плазме и эритроцитах крови в 1, 2 группе и в группе контроля 

Показатель, ед.экст.,  
Me [Q25-Q75]

Плазма крови p Эритроциты p
1 группа 
(n=85)

2 группа 
(n=70)

Контроль 
(n=30)

1 группа 
(n=85)

2 группа 
(n=70)

Контроль 
(n=30)

Гуанин 252  
(215-287)

182 
(156-271)

120,5 
(106,7-139)

0,001* 460 
(395-523)

374 
(296-496)

237,5 
(182-306)

0,001*

Аденин 212 
(144-254)

143 
(109-242)

110,0 
(99,5-125,5)

0,001* 524 
(443-609)

420 
(297-547)

232 
(168-270)

0,001*

Гипоксантин 206 
(168-279)

151 
(114-256)

84,0 
(72,0-102,2)

0,001* 506 
(439-564)

405 
(315-539)

295 
(262-370)

0,001*

Ксантин 203 
(170-280)

179 
(140-221)

131,0 
(85,5-150,5)

0,001* 235 
(186-293)

213 
(153-261)

135,5 
(113-180)

0,013*
0,001**

Мочевая кислота, мкмоль/л 292  
(233-433)

206 
(164-349)

135,5 
(107,7-189)

0,001* 121 
(100-137)

100 
(77-112)

70,0 
(68,7-76)

0,001*

Примечание: * — при сравнении между группами 1 и 2; ** — при сравнении между группой 1 и контролем, Me [Q25-Q75] — медиана [ин-
терквартильный размах].

Таблица 3
Характеристики ROC-кривых для оценки диагностической точности ИМТ  

при выявлении выраженных изменений пуринового обмена у пациентов после АКШ 
Cut-off Точка 

Youden
AUC  
(95% ДИ)

Чувствительность, % 
(95% ДИ)

Специфичность, %  
(95% ДИ)

р

ИМТ, кг/м2 >28,08 0,7143 0,739 (0,569-0,869) 71,43 (41,9-91,6) 100 (85,2-100,0) 0,038

Примечание: ДИ — доверительные интервал, ИМТ — индекс массы тела, AUC — площадь под ROC-кривой.
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снижения показателей интермидиатов пуринового 
обмена, тогда как в 1 группе уровень пуринов, по-
этапно снижаясь, резко повышается на 3 этапе ре-
абилитации. 

 Для анализа взаимосвязи между ИМТ и пока-
зателями пуринового обмена, а  также для оценки 
их вклада в развитие постреперфузионных наруше-
ний после АКШ был проведён регрессионный ана-
лиз метаболитов пуринового обмена на различных 
этапах реабилитации (рисунок 3, таблица 3).

Результаты анализа показали, что на 1 и 2 эта-
пах реабилитации статистически значимых ассо-
циаций между ИМТ и  концентрациями пурино-
вых метаболитов не выявлено (p=0,348 и p=0,380, 
соответственно). Однако на 3 этапе реабилитации 
установлена достоверная связь между увеличе-
нием ИМТ и  ростом уровня метаболитов пури-
нового обмена, что указывает на  участие  ИзбМТ 
в  активации метаболических процессов, ассоци
ированных с  ишемией и  воспалением миокарда. 
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Рис. 1    �Сравнительный анализ уровней метаболитов пуринового обмена в плазме крови в 1 и 2 группе в зависимости от этапов реабилита-
ции (Me [Q25; Q75]).

Примечание: МК — мочевая кислота, Me [Q25-Q75] — медиана [интерквартильный размах].
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При увеличении ИМТ на одну единицу отноше-
ние шансов (odds ratio, OR) составило 1,36 (95% 
доверительный интервал, ДИ): 1,01-1,83; p=0,040), 
что свидетельствует о  повышении вероятности 
выраженных изменений пуринового обмена у  па-
циентов с ИзбМТ.

Для количественной оценки диагностической 
ценности ИМТ в  выявлении выраженных измене-
ний пуринового обмена у  пациентов после АКШ 
использован ROC-анализ. Построенная ROC-

кривая позволила определить площадь под кривой 
(AUC=0,739; 95% доверительный интервал ДИ: 
0,569-0,869; p=0,038), что свидетельствует о  доста-
точной диагностической точности ИМТ. Порого-
вое значение ИМТ составило 28,1  кг/м2, при этом 
чувствительность составила 71,4%, а  специфич-
ность  — 100%. Данный порог отражает границу, 
выше которой риск выраженных метаболических 
нарушений, ассоциированных с постреперфузион-
ными осложнениями, существенно возрастает. 
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Рис. 2    �Сравнительный анализ уровней метаболитов пуринового обмена в эритроцитах крови в 1 и 2 группе в зависимости от этапов реаби-
литации (Me [Q25; Q75]).

Примечание: МК — мочевая кислота, Me [Q25-Q75] — медиана [интерквартильный размах].
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ного диабета и других патологических состояний7,8 
[16-22].

В условиях избытка активных форм кислорода 
нарушается энергетический обмен кардиомиоци-
тов, что сопровождается усиленным катаболизмом 
пуринов и  накоплением их конечных продуктов 
(гипоксантина, ксантина, мочевой кислоты).

В настоящем исследовании именно уровни пу-
риновых оснований и их катаболитов рассматрива-
лись как потенциальные биохимические маркеры 
постреперфузионных нарушений, а  ИМТ исполь-
зовался в  качестве клинико-антропометрического 
модификатора, влияющего на выраженность мета-
болических изменений. Установленные различия 
между группами указывают на возможную роль 
пуринового обмена в патогенезе постреперфузион-
ного повреждения миокарда у пациентов с ИзбМТ.

Не вызывает сомнений, что пуриновый обмен 
претерпевает изменения при различных патоло-
гических состояниях. Установлены его нарушения 
при ревматических заболеваниях [23], болезнях мо-
чеполовой системы [24], органов дыхания [25]. Од-
нако в  настоящей работе пациенты с  острыми па-
тологическими процессами и  обостренями хрони-
ческих заболеваний в исследование не включались.

Повышение концентрации пуриновых метабо-
литов в  плазме крови может быть обусловлено не-
сколькими патогенетическими механизмами.

Первый механизм связан с ишемически-репер-
фузионным повреждением миокарда. В  условиях 
ишемии вследствие дефицита кислорода и энергии 
в  кардиомиоцитах происходит ускоренный рас-
пад адениновых нуклеотидов: аденозинтрифосфат 
(АТФ) → аденозиндифосфат (АДФ) → аденозинмо-
нофосфат (АМФ) → гипоксантин, ксантин и моче-
вая кислота). После восстановления кровотока раз-
вивается феномен "ишемически-реперфузионного 
парадокса", при котором внезапное поступление 
кислорода вызывает чрезмерную генерацию актив-
ных форм кислорода. Эти радикальные соединения 
инициируют окислительный стресс, повреждаю-
щий мембраны и  митохондрии кардиомиоцитов, 
что приводит к их апоптозу и некрозу. Разрушение 
клеток, в свою очередь, сопровождается выходом пу-
риновых оснований и их катаболитов в системный 
кровоток, что и проявляется ростом их концентра-
ции в плазме [26, 27].

Второй механизм повышения уровней пури-
нов связан с  нарушением их обратного транспор-
7	 Ланкин В. З., Тихазе А. К. Окислительный и карбонильный стресс 

при атеросклерозе и диабете. Тезисы докладов Пленарного засе-
дания. 2015:1618. elib.bsu.by›bitstream/123456789/119724/1/16.

8	 Куликов В. Ю. Роль окислительного стресса в регуляции метабо-
лической активности внеклеточного матрикса соединительной 
ткани. Медицина и образование в Сибири: электронный научный 
журнал. 2009;4. Режим доступа: http://ngmu.ru/cozo/mos/article/
text_full.php?id=363.

Эти данные свидетельствуют о том, что ИзбМТ 
является значимым метаболическим фактором, 
способствующим активации пуринового катаболиз
ма на поздних этапах реабилитации после АКШ, что 
может отражать возобновление патологических про-
цессов ишемическо-воспалительного характера. 

Таким образом, у  пациентов с  ИзбМТ отме-
чается тенденция к  нарастанию пуринового дис-
баланса в  поздний реабилитационный период, что 
может рассматриваться как ранний биохимический 
маркер риска развития постреперфузионных нару-
шений.

Обсуждение
Полученные данные позволяют предположить, 

что выявленная динамика показателей пуринового 
обмена у пациентов с ИзбМТ после АКШ отражает 
вовлечение пуриновых метаболитов в  патологиче-
ские процессы, инициированные окислительным 
стрессом. Повышение уровней пуринов и  их ка-
таболитов может свидетельствовать об активации 
цепи биохимических реакций, лежащих в  основе 
ишемически-реперфузионного повреждения мио-
карда и  связанных с  ним осложнений. Известно, 
что окислительный стресс играет ключевую роль 
в  развитии и  прогрессировании целого ряда за-
болеваний — атеросклероза, хронической сердеч-
ной недосататочности, артериальной гипертензии, 
кардиопатии, почечной недостаточности, сахар-
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Рис. 3    �ROC-кривая для прогнозирования развития изменений 
в  параметрах пуринового обмена у исследуемых пациентов 
на 3 этапе реабилитации. 

Примечание: AUC (площадь под ROC-кривой) и значения p для 
значимых показателей показаны на графике.
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чимым источником гипоксантина, и  его концен-
трация положительно коррелирует с  ИМТ. Авторы 
показали, что гипоксия в  адипоцитах усиливает 
активность ксантиноксидазы и  повышает продук-
цию гипоксантина, который далее окисляется до 
ксантина и  мочевой кислоты. Этот каскад способ-
ствует развитию системного окислительного стрес-
са и воспаления, что подтверждает метаболическую 
активность эпикардиальной и висцеральной жиро-
вой ткани как дополнительного источника пурино-
вых катаболитов.

Таким образом, результаты настоящего ис-
следования, показавшие достоверное повышение 
уровней пуринов и  их катаболитов после АКШ 
у пациентов с ИзбМТ по сравнению с пациентами 
с  НорМТ, согласуются с  выводами Furuhashi M, et 
al. о  ключевой роли жировой ткани в  регуляции 
пуринового обмена и  генерации окислительного 
стресса.

Совокупность этих данных позволяет предпо-
ложить, что увеличение содержания катаболитов 
пуринового обмена в  плазме крови отражает сте-
пень ишемически-реперфузионного повреждения 
миокарда и  выраженность метаболического дисба-
ланса, который усиливается у лиц с ИзбМТ. Веро-
ятно, именно это определяет менее эффективное 
восстановление после АКШ и  объясняет нараста-
ние пуринового катаболизма к  3 этапу реабилита-
ции.

Заключение
 У  пациентов с  ИзбМТ после АКШ уровни 

метаболитов пуринового обмена в  среднем выше 
в  плазме крови на 13,5%, в  эритроцитах крови на 
12,2% по сравнению с данными показателями у па-
циентов с НорМТ, также перенесших АКШ. 

Установлено, что у  пациентов с  ИзбМТ по-
сле АКШ наиболее значимо изменяется концен-
трация таких метаболитов пуринового обмена как 
гуанин и  мочевая кислота, которые повышены 
в плазме в 1,4 раза; аденина и гипоксантина, кото-
рые повышены в  эритроцитах в  1,3 раза, по срав-
нению с уровнем данных метаболитов у пациентов 
с НорМТ. 

У пациентов с ИзбМТ уровень метаболитов пу-
ринового обмена резко повышается после АКШ на 
3 этапе реабилитации по сравнению с таковым на 1 
и 2 этапах, что предполагает возобновление актив-
ности патологического процесса (ишемии, воспа-
ления).

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

та и утилизации клетками. В норме пуриновые ос-
нования частично реутилизируются через систему 
пуринового "спасательного" пути с  участием фер-
ментов гипоксантин-гуанин-фосфорибозилтранс
феразы. При метаболическом стрессе, характерном 
для пациентов с  ИзбМТ, активность этих фермен-
тов снижается, а  экспрессия пуриновых транспор-
теров и рецепторов (P1- и P2Y-рецепторов) на кле-
точных мембранах нарушается. Это приводит 
к  накоплению внеклеточных пуринов, особенно 
гипоксантина и  мочевой кислоты, и  дальнейшему 
усилению окислительных процессов [28].

Таким образом, оба механизма  — усиленный 
катаболизм пуринов в  условиях ишемии-репер-
фузии и  нарушение их утилизации — способству-
ют системному повышению уровня пуриновых 
метаболитов, отражая активацию окислительного 
стресса и клеточного повреждения у пациентов по-
сле АКШ, особенно при наличии ИзбМТ.

В условиях ишемии и реперфузии наблюдается 
активация катаболизма адениновых нуклеотидов, 
что сопровождается снижением общего пула АТФ, 
АДФ и  АМФ в  клетках миокарда. Этот процесс 
связан с  действием фермента АМФ-дезаминазы, 
катализирующей превращение АМФ в  инозинмо-
нофосфат. Фермент активируется при снижении 
энергетического заряда клетки, т.е. при дефиците 
АТФ и  избытке АДФ/АМФ, что отражает наруше-
ние энергетического метаболизма кардиомиоцитов. 
В  результате усиливается образование промежу-
точных продуктов пуринового обмена — инозина, 
гипоксантина, ксантина и конечного метаболита — 
мочевой кислоты, концентрация которых возраста-
ет как внутри, так и вне клеток.

Ишемически-реперфузионный парадокс со-
провождается разобщением окислительного фосфо
рилирования в  митохондриях, нарушением функ
ционирования электрон-транспортной цепи и сни-
жением синтеза АТФ. Эти процессы приводят 
к повреждению мембран и гибели кардиомиоцитов, 
что сопровождается выходом пуриновых соединений 
в плазму крови [29-31].

Дополнительный вклад в  повышение внекле-
точной концентрации пуринов вносит апоптоз  — 
контролируемая форма клеточной гибели, при ко-
торой из разрушающихся клеток высвобождаются 
низкомолекулярные нуклеотиды и их производные. 
Они выходят во внеклеточное пространство, где 
подвергаются последовательному катаболизму с об-
разованием гипоксантина, ксантина и мочевой ки
слоты [32].

У пациентов с ИзбМТ эти механизмы выраже-
ны в  большей степени. Согласно данным Furuha
shi M, et al., 2020 [33], жировая ткань является зна-
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Визуализирующие методы диагностики состояния 
жирового депо при остеосаркопеническом ожирении 
Цыганкова Д. П.1,2, Кривошапова К. Е.1, Баздырев Е. Д.1, Цыганков Д. А.3, Кареева А. И.1, 
Сметанкина М. А.4, Еленская Т. С.4, Каретникова В. Н.1,2, Неешпапа А. Г.1, 
Барбараш О. Л.1,2

1ФГБНУ "Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний". Кемерово; 2ФГБОУ ВО 
Кемеровский государственный медицинский университет Минздрава России. Кемерово; 3ЧУЗ "Поликлиника Овум". Кемерово; 
4ГАУЗ "Кузбасская клиническая больница скорой медицинской помощи им. М. А. Подгорбунского". Кемерово, Россия

Цель. Анализ частоты выявления остеосаркопенического ожи-
рения (ОСО) с  использованием различных показателей жирового 
депо у  пациентов с  многососудистым поражением коронарного 
русла.
Материал и методы. Включено 800 пациентов с  оценкой пока-
зателей через 12 мес. Саркопения диагностировалась согласно 
критериям Европейской рабочей группы по саркопении у пожилых 
людей (EWGSOP, 2019), остеопенический синдром  — согласно 
рекомендациям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ, 
2008). Для скрининга саркопении использовался опросник SARC-F, 
динамометрия, мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) мышечной ткани, двухэнергетическая рентгеноденситоме-
трия. Оценен индекс массы тела (ИМТ), проведены биоимпедансо-
метрия, компьютерная томография и  ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) жировой ткани. Статистическая значимость результатов 
принималась при р≤0,05.
Результаты. ИМТ >30  кг/м2 чаще встречался у  женщин на базо-
вом этапе  — 50,9%, у  мужчин  — 38,6% (р=0,002), на проспектив-
ном этапе  — 59,2 и  40,0%, соответственно (р=0,001). Показатели 
висцерального жира по данным МСКТ были выше у  мужчин, что 
согласуется с  данными биоимпедансометрии и  результатами 
УЗИ. Толщина подкожно-жировой клетчатки у  женщин превышала 
таковую у  мужчин. Учитывая ограничение в использовании МСКТ, 
невозможности оценки костно-мышечного компонента по УЗИ, 
биоимпедансометрию можно использовать как альтернативный 
способ диагностики ОСО.
Заключение. Частота выявления ожирения зависела от диагно-
стического метода и у  лиц мужского пола составляла 38,7-81,2%, 

женского  — 31,0-91,2%. При анализе частоты обнаружения ком-
понентов ОСО были выявлены гендерные особенности и варьиро-
вание исследуемого показателя в зависимости от метода диагно-
стики (от 2,0% по ИМТ до 16,4% по толщине интраабдоминальной 
жировой ткани).
Ключевые слова: остеосаркопеническое ожирение, висцераль-
ная жировая ткань, биоимпедансный анализ, индекс массы тела.
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Коморбидность

ВЖТ — висцеральная жировая ткань, ЖТ — жировая ткань, ИМТ — индекс массы тела, КТ — компьютерная томография, МРТ — магнитно-резонансная томография, ОБ — окружность бедер, ОСО — остео
саркопеническое ожирение, ОТ — окружность талии, СМИ — скелетно-мышечный индекс, УЗИ — ультразвуковое исследование, ЭЖТ — эпикардиальная ЖТ, IAFT — intra-abdominal fat thickness (толщина 
интраабдоминальной ЖТ), PFT — pre-peritoneal fat thickness (предперитонеальный жир), SARC-F — Strength (сила), Assistance with walking (помощь при ходьбе), Rise from chair (вставание со стула), Climb 
stairs (подъем по лестнице), Fall (падения), SAT max — максимальная толщина подкожно-жировой клетчатки (maximum abdominal subcutaneous fat thickness, SAT min — минимальная толщина подкожно-
жировой клетчатки, WFI — abdominal wall fat index (индекс жира брюшной стенки).

Imaging methods for assessing fat depot status in osteosarcopenic obesity
Tsygankova D. P.1,2, Krivoshapova K. E.1, Bazdyrev E. D.1, Tsygankov D. A.3, Kareeva A. I.1, Smetankina M. A.4, Yelenskaya T. S.4, Karetnikova V. N.1,2, 
Neeshpapa A. G.1, Barbarash O. L.1,2

1Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. Kemerovo; 2Kemerovo State Medical University. Kemerovo; 3Ovum Polyclinic. 
Kemerovo; 4Podgorbunsky Kuzbass Clinical Hospital of Emergency Medical Care. Kemerovo, Russia

Aim. To analyze the incidence of osteosarcopenic obesity (OSO) using 
various fat depot indices in patients with multivessel coronary artery 
disease.
Material and methods. A total of 800 patients were included, with in
dices assessed after 12 months. Sarcopenia was diagnosed according to 
the criteria of the European Working Group on Sarcopenia in Older Peop
le (EWGSOP, 2019), and osteopenic syndrome was diagnosed according 
to World Health Organization (WHO, 2008) guidelines. Sarcopenia was 
screened using the SARC-F questionnaire, handgrip test, multislice 
computed tomography (CT) of muscle tissue, and dual-energy X-ray 
absorptiometry. Body mass index (BMI) was assessed. Bioimpedance 
analysis, computed tomography, and adipose tissue ultrasound were 
performed. Statistical significance was considered at p≤0,05.
Results. A  BMI >30 kg/m2 was more common at baseline in women 
(50,9%) compared to men (38,6%) (p=0,002), and in the prospective 
phase — 59,2% and 40,0%, respectively (p=0,001). Visceral fat values 
based on CT were higher in men, consistent with bioimpedance analysis 
and ultrasound findings. Subcutaneous fat thickness in women was 
higher than in men. Given the CT limitations and the inability to assess 
the musculoskeletal component using ultrasound, bioimpedance 
analysis can be used as an alternative diagnostic method for OSO.
Conclusion. The incidence of obesity depended on the diagnostic 
method and ranged from 38,7% to 81,2% in men and 31,0% to 91,2% 
in women. An analysis of the detection rate of visceral adipose tissue 
components revealed sex differences and variations in the studied 
indicator depending on the diagnostic method (from 2,0% for BMI to 
16,4% for intraabdominal fat thickness).
Keywords: osteosarcopenic obesity, visceral adipose tissue, bioimpe
dance analysis, body mass index.
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Введение 
С позиции общественного здоровья, учитывая 

увеличение продолжительности жизни и  распро-
страненности как избыточного веса, так и  ожире-
ния, остеосаркопеническое ожирение (ОСО) ста-
новится все более значимой проблемой. По оцен-
кам экспертов этот синдром встречается у ~8% лиц 
среднего и  старшего возраста в  общей популяции 
[1] и  до 66,0% среди пациентов отделений различ-
ного профиля и  домов престарелых [2]. Эта вари-
абельность связана с  использованием различных 
диагностических критериев и методов определения 
состава тела, что может существенно влиять на точ-
ность оценки риска ОСО. 

За последние годы исследователи все чаще го-
ворят о  потребности в  диагностических подходах 
к определению жирового компонента состава тела, 
имеющих бóльшую точность, чем упрощенный ин-

декс массы тела (ИМТ) в разрезе ОСО. Разделение 
на мышечный и жировой компоненты, а также диф-
ференцированный подход к  определению подкож-
ного и  висцерального ожирения имеет решающее 
значение для отражения некоторых патофизиологи-
ческих особенностей данного синдрома и его влия-
ния на метаболическое здоровье и риск смерти [3-5]. 

В большинстве исследований диагностика жи-
рового компонента сводится к  расчету ИМТ, как 
самостоятельного показателя, так и  в  комплексе 
с  другими величинами, например, окружностью 
талии (ОТ) и  долей жира в  организме [6]. Неко-
торые авторы используют только ИМТ из-за его 
простоты и  широкого применения в  клинической 
практике, однако следует отметить, что он не яв-
ляется прямым отражением избыточного содержа-
ния жира в  организме и  не должен использовать-
ся в  качестве единственного диагностического 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Частота выявления показателей ожирения у па-
циентов с  многососудистым поражением коро-
нарного русла имеет высокую вариабельность 
при использовании различных методов его диа-
гностики. 

• � В то же время учет нескольких доступных крите-
риев диагностики остеосаркопенического ожи
рения (ОСО) целесообразен.

Что добавляют результаты исследования?
• � Подтверждено, что в  диагностике ОСО индекс 

массы тела несостоятелен, применение ком-
пьютерной томографии имеет экономические 
и  медицинские ограничения, а  ультразвуковое 
исследование не дает представления о  костно-
мышечном компоненте. 

• � В качестве альтернативного метода диагностики 
компонентов ОСО может рассматриваться био-
импедансный анализ.

Key messages
What is already known about the subject?

• � The detection rate of obesity parameters in patients 
with multivessel coronary artery disease has a high 
variability across different diagnostic methods.

• � At the same time, considering several available dia
gnostic criteria for osteosarcopenic obesity (OSO) 
is advisable.

What might this study add?
• � We confirmed that body mass index is inadequate 

for diagnosing OSO, while the use of computed to
mography has economic and medical limitations, 
and ultrasound does not provide information on 
skeletal muscles.

• � Bioimpedance analysis may be considered as an al
ternative method for diagnosing OSO components.

инструмента [7-10]. Разграничение висцерального 
и  подкожного ожирения в  контексте ОСО имеет 
первостепенное значение, поскольку эти два фе-
нотипа значительно различаются по своим пато-
физиологическим последствиям и  клиническим 
исходам: висцеральное ожирение связано с  более 
высоким риском переломов, хронического вос-
паления и  худшим метаболическим профилем, 
в  то время как подкожный жир может оказывать 
защитное метаболическое действие [6, 11]. Точ-
ная идентификация количественного содержания 
жировой ткани (ЖТ) этих типов с помощью мето-
дов визуализации, таких как компьютерная томо-
графия (КТ) и  магнитно-резонансная томография 
(МРТ), антропометрических показателей и  био-
импеданса, может облегчить стратификацию риска 
и  разработку индивидуальных клинических реко-
мендаций. Более того, установление стандартизи-
рованных диагностических критериев и пороговых 
значений, специфичных как для остеосаркопени-
ческого висцерального, так и для подкожного ожи-
рения, имеет важное значение для улучшения ран-
него выявления и коррекции [6].

В  связи с  этим, цель настоящего исследова-
ния — сравнительный анализ распространенности 
ОСО в зависимости от различных показателей, ха-
рактеризующих жировое депо у пациентов с много-
сосудистым поражением коронарного русла.

Материал и методы
За весь период в  исследование было включено 800 

пациентов с многососудистым атеросклеротическим по-

ражением коронарного русла. От всех пациентов полу-
чено добровольное информированное согласие. Мужчи-
ны составляли 67,1% всех участников исследования. Ме 
(Q25; Q75)  — медиана (интерквартильный размах) воз-
раста обследованных составила 68,7 (64,0;74,0) лет. Че-
рез 1  год после базового этапа исследования все участ-
ники были приглашены в НИИ КПССЗ для повторного 
обследования. Очно посетили центр 480 мужчин и  238 
женщин. Из общего числа участников исследования 
по причине переезда выбыло 27 человек, отказались от 
дальнейшего участия 55 человек. Отклик составил 93,1%. 
В рамках каждого посещения центра все пациенты про-
ходили консультацию у кардиолога и получали рекомен-
дации по изменению терапии или назначению диагно-
стических процедур, а  при необходимости — консульта-
ции профильных врачей (терапевта, сосудистого хирурга, 
эндокринолога). 

В  связи с  отсутствием на данный момент отече-
ственных руководств по подтверждению ОСО, в  насто-
ящем исследовании, следуя опыту зарубежных ученых, 
для диагностики применялся алгоритм, включающий ве-
рификацию саркопении по критериям Европейской ра-
бочей группы по саркопении у пожилых людей (European 
Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP, 
2019) и  остеопенического синдрома (остеопения/остео-
пороз) согласно рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ, 2008) для женщин в период после 
менопаузы и мужчин >50 лет. Для первичного скрининга 
саркопении использовался опросник SARC-F: Strength 
(сила), Assistance with walking (помощь при ходьбе), Rise 
from chair (вставание со стула), Climb stairs (подъем по 
лестнице), Fall (падения). При получении результатов, 
указывающих на наличие клинических признаков сар-
копении (≥4 балла), оценивали мышечную силу, кото-
рую измеряли с  помощью электронного динамометра 
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ДМЭР-120 (АО "Твес", Россия). Силу сжатия кисти изме-
ряли по 2 раза на каждой руке, записывая максимальное 
значение. В  соответствии с  рекомендациями EWGSOP, 
снижение мышечной силы определялось как результат 
<27 кг у мужчин и <16 кг у женщин. Завершающим эта-
пом диагностики саркопении у  пациентов с  выявлен-
ной низкой мышечной силой по результатам динамоме-
трии являлась количественная оценка объема скелетных 
мышц.

Объем мышечной массы измеряли с использовани-
ем мультиспиральной КТ на аппарате Somatom Sensation 
64 (Siemens, Германия). После этого определялся скелет-
но-мышечный индекс (СМИ, см2/м2), который отража-
ет площадь мышечной ткани, приведенную к  росту па-
циента. Пороговый уровень СМИ, свидетельствующий 
о  саркопении: 52,4  см2/м2 для мужчин и  38,5  см2/м2 для 
женщин.

Для определения минеральной плотности кости, 
в  г/см2, в  области поясницы и  в  области тазобедренных 
суставов использовали метод 2-энергетической рентге-
ноденситометрии (DEXA). Поскольку возраст участни-
ков исследования превышал 50  лет, анализ проводился 
исключительно по Т-критерию. Нормальным считался 
Т-критерий от -1,0 до положительных значений; остео-
пороз устанавливался при Т-критерии, равном ≤-2,5, 
а остеопения — при значениях в диапазоне от -1,0 до -2,5.

Ожирение диагностировалось с  помощью тради
ционного критерия ИМТ, при значениях >30  кг/м2. 
К  альтернативным методам диагностики ожирения бы-
ли отнесены показатели биоимпедансного анализа, КТ 
(площадь жира, объем жира на уровне Тн8-9, толщина 
эпикардиальной жировой ткани (ЭЖТ) и  объемы вис-
церальной жировой ткани (ВЖТ) на уровне L3-4 и  L4-
5) и  ультразвуковое исследование (УЗИ) [12]: толщина 
интраабдоминальной ЖТ (intra-abdominal fat thickness, 
IAFT), индекс жира брюшной стенки (abdominal wall fat 
index, WFI), предперитонеальный жир (pre-peritoneal 
fat thickness, PFT), максимальная толщина подкожно-
жировой клетчатки (maximum abdominal subcutaneous fat 
thickness, SAT max) и  минимальная толщина подкожно-
жировой клетчатки (SAT min).

Практически все включенные в исследование паци-
енты имели артериальную гипертензию — 83,5% случаев, 
57,1% пациентов  — ранее перенесенный инфаркт мио
карда, четверть пациентов имели в  анамнезе сахарный 
диабет 2 типа (таблица 1). В исследуемой выборке отме-
чена довольно значительная распространенность моди-
фицируемых факторов кардиоваскулярного риска, таких 
как табакокурение (36,6%), ожирение (29,1%), сахарный 
диабет 2 типа (25,3%) и гиперхолестеринемия (39,0%).

Статистическая обработка данных. Для описания 
качественных признаков были применены абсолютные 
и  относительные показатели (n, %). Нормальность рас-
пределения количественных признаков оценена с  по-
мощью критерия Шапиро-Уилка. Количественные при-
знаки представлены медианой и  интерквартильным 
размахом (Me [Q25; Q75]). Для оценки статистической 
значимости различий качественных признаков для двух 
независимых групп применялся критерий χ2 Пирсона, 
зависимых — критерий Вилкоксона. Для сравнения двух 
независимых групп по количественному признаку ис-
пользовался критерий Манна-Уитни. Различия счита-
лись статистически значимыми при р≤0,05.

Результаты
На базовом этапе исследования объем ВЖТ на 

уровне L4-L5 по данным КТ (таблица 2) у мужчин 
был 193,6 (134,3; 259,6) см2, у женщин — 160,1 (117,9; 
243,7) см2 (р=0,036). Также было выявлено, что тол-
щина ЭЖТ была статистически значимо больше 
у мужчин, чем у женщин в 1,2 раза (р=0,045).

Среди мужчин наблюдалось увеличение ме-
диан показателей ЖТ по данным КТ за период на-
блюдения. Так, на базовом этапе медиана показа-
теля ВЖТ по данным КТ составляла 193,6 (134,3; 
259,6) см2, на проспективном — 195,7 (136,4; 247,5) 
см2 (р=0,039). Среди женщин наблюдалась анало-
гичная ситуация и показатели на базовом этапе со-
ставляли 160,1 (117,9; 243,7) см2, на проспективном 
этапе — 187,2 (125,7; 238,3) см2, (р=0,014).

При изучении традиционных антропометриче-
ских показателей, характеризующих ожирение на 
базовом этапе исследования, было выявлено, что 
медиана ИМТ у мужчин была статистически значи-
мо меньше, чем у  женщин и  составляла 28,5 (25,8; 
31,4) кг/м2 и 30,1 (26,5; 33,6) кг/м2, соответственно 
(р<0,001) (таблица 3). ОТ и окружность бедер (ОБ) 
не имели статистически значимых гендерных осо-
бенностей. На проспективном этапе исследования 
было выявлено, что медиана ИМТ и  ОБ статисти-
чески значимо была выше у женщин в 1,1 и 1,05 раз 
(р<0,001 для обоих случаев). 

При анализе динамики изучаемых показателей 
было выявлено статистически значимое увеличение 
ИМТ, но снижение ОТ, ОБ — вне зависимости от 
пола. Так, у мужчин наблюдалось увеличение ИМТ 

Таблица 1 
Клинико-лабораторная характеристика  

изучаемой выборки
Показатель, % Мужчины Женщины р
ИМ в анамнезе 63,2 51,3 0,028
АГ 83,0 84,8 0,684
СД 2 23,3 50,8 <0,001
Переломы  
в анамнезе

5,3 14,3 0,003

Гендерные особенности лабораторных показателей
Показатель, 
ммоль/л

Ме (Q25; Q75)

Гликемия  
натощак

5,8 (5,4; 6,4) 6,0 (5,4; 7,4) 0,052

Креатинин 69,0 (48,0; 90,0) 68,0 (53,5; 89,0) <0,001
ХС ЛНП 2,6 (1,9; 3,7) 2,85 (2,3; 3,5) 0,304
ХС ЛВП 1,04 (0,89; 1,26) 1,21 (0,97; 1,5) 0,014
Общий ХС 4,2 (3,5; 5,4) 4,6 (4,0; 5,7) 0,035
ТГ 1,4 (1,0; 1,92) 1,57 (1,14; 2,0) 0,103

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт мио
карда, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липо-
протеины низкой плотности, Ме (Q25; Q75) — медиана (интерквар-
тильный размах), СД 2 — сахарный диабет 2 типа, ТГ — триглице-
риды, ХС — холестерин.
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на 0,75  кг/м2 (р<0,001), уменьшение ОТ на 4  см 
(р=0,003), ОБ на 3,0 см (р<0,001). У женщин ИМТ 
увеличился на 1,6 кг/м2 (р<0,001).

На базовом этапе исследования доля внутренне-
го жира по данным биоимпедансометрии у лиц муж-
ского пола составляла 16,0 (13,0; 20,0) усл. ед., у лиц 
женского пола — 12,0 (9,0; 13,0) усл. ед. (р<0,001). 

При анализе динамики показателей биоимпе
дансного анализа (таблица 4) было выявлено, что 
у  мужчин увеличились доля жира на 1,45 усл. ед. 
(<0,001), мышечная масса на 0,7 усл. ед. (р<0,0001), 
костная масса на 99,0 усл. ед. (р<0,001). Доля 
внутреннего жира осталась на прежнем уровне 
(р=0,376). Среди женщин также наблюдалось уве-
личение показателей доли общего жира на 0,6 усл. 
ед., (р<0,001), мышечной массы на 1,25 усл. ед. 

Таблица 2 
Гендерные особенности показателей жирового компонента  

по данным КТ, Ме (Q25; Q75)
Показатель Мужчины р Женщины р

Базовый этап Проспективный 
этап

Базовый этап Проспективный 
этап

Площадь жира, см2 29,9 (23,4; 38,3) 28,4 (21,1; 35,8) 0,901 28,8 (20,8; 39,3) 27,98 (21,6; 39,7) 0,131
V жира Тн8-9, см3 1,0 (0,7; 1,4) 1,7 (1,3; 2,1) <0,001 1,0 (0,7; 1,7) 1,5 (1,1; 2,1) 0,092
V ПАРАжир Тн8-9, см3 0,4 (0,2; 0,5) 0,5 (0,4; 0,7) 0,001 0,4 (0,2; 0,6) 0,5 (0,3; 0,7) 0,453
ЭЖТ, см3 142,9 (109,0; 177,6) 149,0 (116,0; 181,2) 0,122 123,2 (102,8; 162,2) 127,1 (102,9; 168,5) 0,161
ВЖТ (L3-4), см2 263,6 (182,3; 353,1) 259,9 (188,6; 343,6) 0,049 205,9 (149,9; 280,6) 225,96 (146,6; 303,0) 0,018
ВЖТ (L4-5), см2 193,6 (134,3; 259,6) 195,7 (135,7; 251,1) 0,039 160,1 (117,9; 243,7) 187,2 (125,7; 238,3) 0,014

Примечание: V жир Тн8-9 — объем внутримышечного жира на уровне Тн8-9, V ПАРАжир Тн8-9 — объем жира в паравертебральных мыш-
цах на уровне Тн8-9, ВЖТ (L3-4) — площадь висцеральной жировой ткани на уровне (L3-4), ВЖТ (L4-5) — площадь висцеральной жиро-
вой ткани на уровне (L4-5), КТ — компьютерная томография, Ме (Q25; Q75) — медиана (интерквартильный размах), ЭЖТ — эпикардиаль-
ная жировая ткань. 

Таблица 3 
Гендерные особенности традиционных показателей ожирения, Ме (Q25; Q75)

Показатель Мужчины р Женщины р
Базовый этап Проспективный 

этап
Базовый этап Проспективный 

этап
ИМТ, кг/м2 28,5 (25,8; 31,4) 29,2 (26,1; 31,9) <0,001 30,1 (26,5; 33,6) 31,7 (27,6; 35,7) <0,001
ОТ, см 104,0 (98,0; 112,0) 100,0 (93,0; 1 08,0) 0,003 101,0 (94,0; 110,0) 100,0 (90,5; 108,5) 0,775
ОБ, см 105,0 (100,0; 110,0) 102,0 (97,0; 108,0) <0,001 110,0 (101,0; 116,5) 107,0 (99,0; 116,0) 0,429

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, ОТ — окружность талии, ОБ — окружность бедер, Ме (Q25; Q75) — медиана (интерквартильный 
размах).

Таблица 4 
Гендерные особенности показателей биоимпедансного анализа, Ме (Q25; Q75)

Показатель, усл. ед. Мужчины Мужчины р Женщины Женщины р
Базовый этап Проспективный 

этап
Базовый этап Проспективный 

этап
Доля жира 29,8 (25,3; 36,8) 31,2 (25,4; 34,9) <0,001 40,9 (34,4; 44,9) 41,1 (37,0; 47,4) <0,001
Мышечная масса 56,1 (50,6; 62,4) 56,8 (52,3; 62,3) 0,001 42,4 (38,2; 47,0) 43,8 (39,8; 47,7) 0,016
Костная масса 3,0 (2,7; 3,3) 102,0 (3,3; 110,0) <0,001 2,3 (2,0; 2,5) 2,9 (2,3; 109,0) 0,020
Доля внутреннего жира 16,0 (13,0; 20,0) 16,0 (13,0; 19,0) 0,376 12,0 (9,0; 13,0) 12,0 (9,5; 15,0) 0,046

Примечание: усл. ед. — условные единицы, Ме (Q25; Q75) — медиана (интерквартильный размах).

Таблица 5 
Гендерные особенности  

ультразвуковых показателей ожирения,  
Ме (Q25; Q75)

Показатель Мужчины Женщины р
IAFT 55,1 (36,4; 74,1) 46,5 (28,4; 73,6) 0,359
PFT 13,1 (11; 16,7) 13,6 (11,6; 17,2) 0,404
SAT min 11,6 (9,9; 14,8) 17,4 (14,3; 21,2) <0,001
SAT max 15,7 (12,9; 20,8) 20,4 (16; 25) <0,001
WFI 1,12 (0,91; 1,47) 0,86 (0,689; 1,06) <0,001

Примечание: Ме (Q25; Q75) — медиана (интерквартильный размах), 
SAT max  — максимальная толщина подкожно-жировой клетчатки, 
SAT min  — минимальная толщина подкожно-жировой клетчатки, 
IAFT — толщина интраабдоминальной жировой ткани, WFI — ин-
декс жира брюшной стенки, PFT — предперитонеальный жир.
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(р=0,016), костной массы на 0,6 усл. ед. (р=0,020), 
доли внутреннего жира на 0,5 усл. ед (р=0,046).

Еще один перспективный метод альтернатив-
ной диагностики ОСО — ультразвуковой метод. По 
данным УЗИ были выявлены гендерные особен-
ности распределения ЖТ. Так, у  женщин SAT min 
и  SAT max были больше на 5,8  см и  4,7  см, соот-
ветственно (р<0,001 для обоих случаев). Однако ин-
декс WFI у  лиц мужского пола был статистически 
значимо выше, чем у женщин (таблица 5).

Учитывая отсутствие единых подходов к  диа-
гностике ОСО, высокую стоимость лучевых мето-
дов диагностики, наличие противопоказаний у па-
циентов, настоящим коллективом исследователей 
была предпринята попытка оценки распростра-
ненности составляющих ОСО альтернативными 

методами. По данным биоимпедансного анализа, 
были выявлены гендерные особенности соста-
ва тела респондентов. Костная и мышечная масса 
были выше у мужчин, чем у женщин. Так, медиана 
показателей мышечной массы у мужчин составля-
ла 56,8, а  у  женщин в  1,3 раза меньше (р<0,001). 
Костная масса у  мужчин в  34,6 раза превышала 
костную массу женщин (р<0,001). Доля внутрен-
него жира была статистически значимо больше 
у  лиц женского пола (р<0,001). Полученные ре-
зультаты согласуются с  данными лучевых методов 
диагностики и  в  очередной раз подтверждают не-
состоятельность ИМТ в  точной диагностике ОСО 
из-за неспособности разделять мышечный и  жи-
ровой компоненты. Таким образом, биоимпе-
дансный анализ может рассматриваться в качестве 
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Рис. 1    �Динамика распространенности ожирения, определенного по различным критериям среди обследованных пациентов за весь период 
наблюдения.

Примечание: * — статистически значимые различия/тенденция к статистически значимым различиям. ИМТ — индекс массы тела, КТ — 
компьютерная томография, SAT max — максимальная толщина подкожно-жировой клетчатки, SAT min — минимальная толщина подкож-
но-жировой клетчатки, IAFT — толщина интраабдоминальной жировой ткани, PFT — предперитонеальный жир. 

Рис. 2    Частота выявления ОСО среди обследованных респондентов, в зависимости от различных методов диагностики ожирения (в %).
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альтернативного метода диагностики компонентов 
ОСО.

В  итоге, за весь период наблюдения была от-
мечена динамика частоты выявления ожирения, 
определенного по ИМТ и  по КТ, вне зависимости 
от гендерной принадлежности, однако различия не 
достигли статистической значимости (рисунок 1). 
Ожирение, диагностированное по традиционному 
критерию (ИМТ) на протяжении всего периода ис-
следования, статистически значимо чаще встреча-
лось среди лиц женского пола и составляло на базо-
вом этапе — 50,9%, у мужчин — 38,6% (р=0,002), на 
проспективном этапе — 59,2 и 40,0%, соответствен-
но (р=0,001).

При анализе частоты выявления ожирения, 
определенного по данным КТ, статистически зна-
чимых различий выявлено не было. Среди мужчин 
ожирение на базовом этапе встречалось у  75,6%, 
среди женщин — у 70,6% (р=0,364) на проспектив-
ном — 77,3% у мужчин и 72,9% у женщин (р=0,570). 
За весь период наблюдения среди мужчин наблю-
далась статистически незначимая динамика часто-
ты выявления ожирения по данным КТ — на 2,3% 
(р=0,710). Среди женщин — 1,3% (р=0,862). 

По данным биоимпедансометрии на базовом 
этапе, ожирение диагностировалось в 2,6 раз чаще 
среди лиц мужского пола, чем среди женщин и со-
ставило 81,2 и  31,0%, соответственно (р<0,001), на 
проспективном этапе наблюдения  — 81,7 и  43,5%, 
соответственно (р<0,001) (рисунок 1). Частота вы-
явления ожирения, диагностированного с помощью 
биоимпедансного анализа, имела тенденцию к ста-
тистической значимости (р=0,067) среди женщин.

Обращает на себя внимание, что частота выяв-
ления ожирения по данным КТ практически боль-
ше в  2 раза, чем по традиционному критерию  — 
ИМТ.

С помощью ультразвуковых методов ожирение 
диагностировалось только на одном из этапов ис-
следования, и частота его варьировала от 42,5% (по 
SAT max) до 74,5% (по IAFT) у мужчин и от 61,4% 
(по IAFT) до 91,2% (по SAT min) у женщин. 

Все три компонента ОСО, при использовании 
критерия ИМТ были выявлены у 2,0% обследован-
ных респондентов (рисунок 2). При использовании 
ВЖТ по данным КТ на уровне L4-L5, частота вы-
явления данного состояния составляла 6,7%. При 
использовании биоимпеданса для диагностики 
ожирения ОСО было выявлено у 9,9%. При исполь-
зовании УЗИ-методов диагностики ОСО диагно-
стировалось у  12,7% (PFT), 16,4% (SAT min), 12,7 
(SAT max), 16,4% (IAFT). 

Необходимо отметить, что в целом, частота вы-
явления ОСО с  использованием ИМТ была самой 
низкой. 

За весь период наблюдения было выявлено 7 но
вых случаев ОСО по данным КТ, 9 новых случаев 

по биоимпедансу и  ни одного нового случая при 
использовании ИМТ.

Обсуждение 
ОСО — уникальный синдром, являющийся фак

тором риска смерти, переломов и падений [13]. Это 
подчёркивает важность точной диагностики данного 
состояния для снижения рисков, связанных со старе-
нием [14]. Кроме того, ОСО является распространен-
ным заболеванием у  женщин среднего и  пожилого 
возраста, связанным со старческой астенией и низкой 
физической активностью [15].

В  современной клинической практике ожире-
ние по-прежнему оценивается преимущественно 
на основе ИМТ, а оценка состава тела часто игно-
рируется [16]. 

Гендерные особенности заключаются в  более 
высоком содержании мышечной массы у  мужчин 
по сравнению с  женщинами и,  соответственно, 
в  более высокой степени ожирения у  женщин по 
сравнению с мужчинами [17]. В процессе старения 
из-за возрастных изменений гормонального про-
филя (снижение уровня тестостерона у  мужчин 
и  эстрогена у  женщин в  период менопаузы) про-
исходит естественное снижение мышечной массы 
и увеличение ЖТ [18]. Это в очередной раз подчер-
кивает ограничения использования ИМТ у  жен-
щин в менопаузе и пожилых людей [19]. Указанный 
индекс не учитывает изменения мышечной массы 
или изменения состава тела, происходящие в  про-
цессе старения [14, 20], тогда как точное определе-
ние состава тела имеет важное значение для оценки 
рисков и  разработки персонализированных про-
грамм для сохранения активной жизни у лиц пожи-
лого возраста1.

Другой доступный антропометрический метод 
диагностики ожирения  — определение ОТ, редко 
использовался в  исследованиях, несмотря на его 
связь с  висцеральным жиром и  его потенциаль-
ное влияние на мышечную массу и  функцию по-
средством метаболических нарушений [6]. В  ис-
следовании Lee K, посвященном изучению ОСО 
у  пациентов с  инсулинорезистентностью (n=4500), 
ожирение определялось как по ИМТ, так и по про-
центному содержанию жира в  организме. Послед-
ний указывал на увеличение распространенности 
на 1%, по сравнению с ИМТ [21]. 

Стоит отметить, что в исследовательских рабо-
тах до сих пор ведутся споры не только касательно 
методов диагностики жирового компонента состава 
тела при ОСО. Также обсуждаются разнообразные 
подходы к выявлению костной и мышечной состав-

1	 "Клинические рекомендации "Хроническая боль у пациентов 
пожилого и старческого возраста" (Одобрены Минздравом 
России). https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_ 
367817/ (25.09.2025).
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ляющих. Следовательно, различные методы, ис-
пользуемые для диагностики компонентов ОСО, не 
всегда аналогичны и взаимозаменяемы [6]. 

Более углубленный анализ возможностей КТ 
и  биоимпедансного анализа будет способствовать 
поиску альтернативных и более точных методов диа
гностики компонентов ОСО. В  настоящей работе 
проанализированы такие показатели мышечного 
статуса как скелетно-мышечный индекс, площадь 
мышц, объем мышц на уровне Тн8-9, а  также по-
казатели ЖТ: площадь жира, объем жира на уров-
не Тн8-9, толщина ЭЖТ и объемы ВЖТ на уровне 
L3-4 и  L4-5, а  также показатели состава тела, по-
лученные с  помощью биоимпеданса. По данным 
литературы наиболее часто анализируются СМИ 
и  ВЖТ (L4-5), поэтому на данном этапе работы 
авторами использовались указанные показатели 
для верификации ОСО, однако перспективным 
видится выявление и  изучение наиболее эффек-
тивных и  точных маркеров мышечного и  жирово-
го статуса пациентов с  многососудистым пораже-
нием коронарного русла, что будет способствовать 
сокращению количества обследований пациента 
для выявления ОСО. Хотя технологически про-
двинутые инструменты (КТ и  МРТ) могут обеспе-
чить точный анализ состава костей и тела, они не-
практичны в клинических условиях. В то же время, 
общепринятые антропометрические показатели не 
позволяют выявить отклонения в  составе тела [6]. 
Высокая лучевая нагрузка, наличие противопока-
заний, высокая стоимость исследования, дефицит 
аппаратов затрудняют точную диагностику ОСО. 
В  связи с  этим, применение УЗИ может быть пер-
спективным и точным методом, не имеющим про-
тивопоказаний [22]. Несмотря на то, что при УЗИ 
плотность костной ткани напрямую не измеряет-
ся, этот диагностический метод позволяет оценить 
риск переломов [23], в то же время его применение 
не рекомендуется в целях диагностики остеопороза 

в соответствии с критериями ВОЗ [24]. Кроме того, 
отсутствие унифицированных протоколов по уль-
тразвуковой диагностике, различия в  местах изме-
рения могут еще больше ограничивать сопостави-
мость между исследованиями [6].

Доказано, что ЖТ оказывает различное воз-
действие на кости: висцеральный жир действует 
как патогенное жировое депо, а  подкожный жир 
оказывает защитное действие [15]. В последние го-
ды возрос интерес к  влиянию ВЖТ и  подкожной 
ЖТ на исходы у пациентов с саркопенией. Однако 
до сих пор имеются только ограниченные сведе-
ния о влиянии ВЖТ или подкожной ЖТ на прогноз 
у пациентов с саркопенией [15].

Заключение 
Таким образом, полученные в  настоящем ис-

следовании данные демонстрируют значительную 
вариабельность показателей ожирения и  различ-
ную частоту выявления данной патологии. Пока-
зано, что частота выявления ожирения зависит от 
диагностического метода и  у  лиц мужского пола 
составляет 38,7-81,2%, женского — 31,0-91,2%. При 
анализе частоты обнаружения компонентов ОСО 
выявлены гендерные особенности и  варьирование 
исследуемого показателя в  зависимости от метода 
диагностики (от 2,0% по ИМТ до 16,4% по IAFT). 
Учитывая отсутствие доказанных "идеальных" мар-
керов состояния ЖТ, следует с осторожностью ин-
терпретировать результаты и  учитывать несколько 
доступных критериев для диагностики.

Отношения и деятельность. Работа выполнена 
при поддержке средств гранта РНФ в  рамках про-
екта "Патофизиологические особенности формиро-
вания остеосаркопенического ожирения при муль-
тифокальном атеросклерозе как маркера биологи-
ческого старения", соглашение №  22-15-00305-П от 
10.06.2025.
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Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
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Цель. Оценить исходы за 10 лет наблюдения и риски развития не-
благоприятных событий у больных ишемической болезнью сердца 
(ИБС) в рамках амбулаторно-поликлинического регистра. 
Материал и методы. В  амбулаторно-поликлиническом регистре 
РЕКВАЗА (РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний) на базе 
3 поликлиник г. Рязань наблюдались 2548 пациентов с  ИБС (воз-
раст 70,4±10,8  лет; 28,5% мужчин). За 2012-2023гг (наблюдение 
8,2±3,3  лет) оценены исходы: смерть, инфаркт миокарда (ИМ), 
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), госпи-
тализация по поводу сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Информация об исходах получена из медицинской документации, 
опросов, электронных баз данных. 
Результаты. За 10  лет наблюдения в  регистре РЕКВАЗА умерли 
1321 пациент с ИБС, что составляет 51,8%. Основными причинами 
смерти были ССЗ (44,4%) и  онкологические заболевания (8,8%). 
Особенно высокая доля умерших наблюдалась среди пациентов, 
у которых на момент включения в исследование были зарегистри-
рованы в  анамнезе ОНМК (71,9%) и  ИМ (61,5%); сочетания ИБС 
с  артериальной гипертонией (АГ), хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН) и  фибрилляцией предсердий (ФП) (79%); 
возраст ≥80  лет (91,7%). Наиболее высокий риск смерти от всех 
и  от сердечно-сосудистых причин был ассоциирован с  возрастом 
(HR  — hazard ratio (отношение рисков)=1,06 и HR=1,07; p<0,001); 
мужским полом (HR=1,70 и  HR=1,62; p<0,001); ОНМК в  анам-
незе (HR=1,86 и  HR=2,13; p<0,001); сахарным диабетом 2  типа 
(HR=1,55 и  HR=1,67; р<0,001); сниженным уровнем гемоглобина 
(HR=1,66 и  HR=1,72; р<0,001); повышенным уровнем гемогло-
бина (HR=1,63 и  HR=1,92; р=0,005 и  0,004); курением (HR=1,51; 
р=0,001 и  HR=1,72; р=0,003), соответственно. Риск развития ИМ 
в  наибольшей степени был ассоциирован с  мужским полом и  ИМ 
в анамнезе (HR=1,77 и HR=2,61; р<0,001), риск развития ОНМК — 
с  ФП и ОНМК в  анамнезе (HR=1,65 и  3,78; р<0,001), с  систоличе-
ским артериальным давлением <110  мм рт.ст. (HR=2,72; р=0,01). 
Госпитализация по поводу ССЗ чаще 1 раза/2  года была ассоци-
ирована с более высоким риском смерти (в 1,6 раза), но меньшая 

частота  — с  более низким риском (в 1,9 раза), чем при ее отсут-
ствии. При назначении 4-компонентной фармакотерапии блокато-
ром ренин-ангиотензиновой системы, β-адреноблокатором, ста-
тином, антиагрегантом/антикоагулянтом при отсутствии/наличии 
ФП, по сравнению со случаями назначения 0-1 из перечисленных, 
риск смерти от всех причин и от сердечно-сосудистых причин был 
меньше в 3,5 и 4,2 раза, соответственно.
Заключение. За 10  лет наблюдения умерли 51,8% пациентов 
с  ИБС. Наиболее высокая частота смертельных исходов была при 
наличии в анамнезе перенесенных ИМ и ОНМК, сахарного диабета 
2 типа, при сочетании ИБС, АГ, ХСН и ФП, сниженном уровне гемо-
глобина. Госпитализации по поводу ССЗ чаще 1 раза/2 года были 
ассоциированы с  более высоким риском смерти, но при меньшей 
их частоте риск был ниже, чем при отсутствии госпитализаций по 
сердечно-сосудистым причинам. Назначение по показаниям 4-ком-
понентной фармакотерапии блокатором ренин-ангиотензиновой 
системы, β-адреноблокатором, статином, антитромботическим 
препаратом снижало риск смерти от всех причин и  от сердечно-
сосудистых причин в 3,5 и 4,2 раза, соответственно.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, амбулаторный 
проспективный регистр, мультиморбидность, кардиоваскулярная 
фармакотерапия, исходы, оценка риска неблагоприятных событий.
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Long-term outcomes in patients with coronary artery disease in ambulatory practice: 10-year follow-up
Luk'yanov M. M.1, Andreenko E. Yu.1, Martsevich S. Yu.1, Yakushin S. S.2, Pereverzeva K. G.2, Kozminsky A. N.2, Pravkina E. A.2, Klyashtorny V. G.1, 
Gurbanova A. A.2, Shepel R. N.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Pavlov Ryazan State Medical University. Ryazan, Russia

Aim. To evaluate outcomes over 10-year follow-up and the risks of 
adverse events in patients with coronary artery disease (CAD) within an 
outpatient registry.
Material and methods. The RECVAZA outpatient registry, based 
at three clinics in Ryazan, included 2548 patients with CAD (age, 
70,4±10,8 years; men, 28,5%). The following outcomes were assessed 
from 2012 to 2023 (follow-up period, 8,2±3,3 years): death, myocardial 
infarction (MI), cerebrovascular accident (CVE), and hospitalization for 
cardiovascular disease (CVD). Outcome information was obtained from 
medical records, surveys, and electronic databases.
Results. During 10-year follow-up, 1321 patients with coronary artery 
disease (CAD) died in the RECVASA registry, which is 51,8%. The main 
causes of death were CVD (44,4%) and cancer (8,8%). A  particularly 
high proportion of deaths was observed among patients who, at the 
time of inclusion in the study, had prior stroke (71,9%) and MI (61,5%); 
a  combination of CAD with hypertension (HTH), heart failure (HF) and 
atrial fibrillation (AF) (79%); age ≥80 years (91,7%). The highest all-
cause and cardiovascular death risk was associated with age (hazard 
ratio (HR)=1,06 and HR=1,07; p<0,001); male sex (HR=1,70 and 
HR=1,62; p<0,001); prior CVE (HR=1,86 and HR=2,13; p<0,001); type 2 
diabetes (HR=1,55 and HR=1,67; p<0,001); decreased hemoglobin level 
(HR=1,66 and HR=1,72; p<0,001); increased hemoglobin level (HR=1,63 
and HR=1,92; p=0,005 and 0,004); smoking (HR=1,51; p=0,001 and 
HR=1,72; p=0,003), respectively. The risk of MI was most associated with 
male sex and prior MI (HR=1,77 and HR=2,61; p<0,001), while the risk of 
CVE — with AF and prior CVE (HR=1,65 and 3,78; p<0,001), with systolic 
blood pressure <110 mm Hg (HR=2,72; p=0,01). Hospitalization for CVD 
more than once every 2 years was associated with a higher death risk 
(by 1,6 times), but a lower rate — with a lower risk (by 1,9 times) than in 
its absence. When quadruple therapy was prescribed, including a renin-
angiotensin system blocker, a beta-blocker, a statin, and an antiplatelet/
anticoagulant agent in the presence/absence of AF, compared to those 
prescribed 0-1 of these, the all-cause and cardiovascular death risk was 
3,5 and 4,2 times lower, respectively.
Conclusion. Over 10-year follow-up, 51,8% of patients with coronary 
artery disease (CAD) died. The highest mortality rate was observed in 
patients with prior MI and SVE, type 2 diabetes, a combination of CAD, 
HTN, HF, and AF, and low hemoglobin levels. Hospitalizations for CVD 

more than once every two years were associated with a higher death 
risk, but a  lower hospitalization rate was associated with a  lower risk 
than in patients with no cardiovascular hospitalizations. Prescription 
of quadruple therapy with a  renin-angiotensin system blocker, a beta-
blocker, a statin, and an antithrombotic agent, when indicated, reduced 
the all-cause and cardiovascular mortality risk by 3,5 and 4,2 times, 
respectively.
Keywords: coronary artery disease, outpatient prospective registry, 
multimorbidity, cardiovascular pharmacotherapy, outcomes, adverse 
event risk assessment.
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АГ — артериальная гипертония, БАБ — β-адреноблокатор, БРА — блокатор рецепторов ангиотензина, ДИ — доверительный интервал, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, ИБС — ише-
мическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ЛП — лекарственный препарат, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, РЕКВАЗА — РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний, САД — 
систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктив-
ная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений, HR — hazard ratio (отношение рисков).
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Регистры и исследования

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Наличие ишемической болезни сердца (ИБС), 
особенно у  пациентов с  множественными со-
путствующими заболеваниями, связано с  не-
благоприятным прогнозом.

Что добавляют результаты исследования?
• � В рамках работы охарактеризованы группы па-

циентов с ИБС и определены основные факто
ры, влияющие на риск смертельных исходов 
и  неблагоприятных событий в  течение 10  лет 
наблюдения.

• � Описаны группы пациентов с  ИБС с  наиболее 
высокой смертностью за указанный период.

• � Установлено, что использование полноценной 
4-компонентной фармакотерапии (ингибито
ров ангиотензинпревращающего фермента/бло- 
каторов рецепторов ангиотензина, β-адрено- 
блокаторов, статинов и антиагрегантов/антико-
агулянтов при отсутствии/наличии фибрилля-
ции предсердий), связано с  3-кратным сниже-
нием риска смерти от всех причин.

• � Установлено, что у пациентов с ИБС частые го-
спитализации по поводу ССЗ (>1 раза каждые 
два года) ассоциируются с более высоким риском 
смерти за 10 лет, тогда как более редкие — с мень-
шим риском, чем у  не госпитализировавшихся.

Key messages
What is already known about the subject?

• � Coronary artery disease (CAD), especially in pa
tients with multiple comorbidities, is associated 
with an unfavorable prognosis.

What might this study add?
• � This study characterized groups of patients with 

CAD and identified the main factors inf luencing 
the risk of death and adverse events over a 10-year 
follow-up period.

• � Groups of patients with CAD with the highest mor
tality during this period were described. 

• � We established that the use of complete quadruple 
pharmacotherapy (angiotensin-converting enzyme 
inhibitors/angiotensin receptor blockers, β-blo
ckers, statins, and antiplatelet /anticoagulant agents 
in the absence/presence of atrial fibrillation) is as
sociated with a  3-fold reduction in all-cause death 
risk.

• � In patients with CAD, frequent hospitalizations 
for CVD (>1 every two years) are associated with 
a higher death risk over 10 years, while less frequent 
hospitalizations are associated with a  lower risk 
than in those who have not been hospitalized.

Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) служит 

одной из основных причин смерти среди лиц с хро-
ническими неинфекционными заболеваниями как 
во всем мире, так и  в  Российской Федерации1 [1, 
2]. Поскольку ИБС относят к  числу заболеваний, 
чувствительных к  амбулаторному лечению (англ. 
ambulatory care sensitive conditions, ACSC), т.е. к за-
болеваниям, при которых своевременная и эффек-
тивная медицинская помощь, оказанная на амбу-
латорном этапе, может оказать влияние на сниже-
ние риска госпитализации, развития осложнений 
и обострений, ключевым вектором в поиске новых 
подходов в  снижении смертности таких пациентов 
служит оценка результатов и  отдаленных исходов 
динамического наблюдения на этапе оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи [3]. Следует 
отметить, что для решения перечисленных задач, 
учитывая принципы доказательной медицины, 
наиболее объективными методами являются ран-
домизированные контролируемые исследования 
и  медицинские регистры. Последние, в  свою оче-

1	 The top 10 causes of death, https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/the-top-10-causes-of-death.

редь, позволяют не только репрезентативно проа-
нализировать качество оказанной медицинской по-
мощи, но и оценить кардиальную и некардиальную 
коморбидность, риск развития фатальных и  нефа-
тальных событий, а также могут стать основой для 
проведения многофакторного статистического ана-
лиза, создания моделей и шкал [4, 5].

Одной из приоритетных задач при оказании 
пациентам с  ИБС первичной медико-санитарной 
помощи является возможность определения групп, 
характеризующихся повышенным риском смерти 
и  нефатальных неблагоприятных исходов, а  также 
установление ключевых факторов, имеющих ста-
тистическую и клиническую значимость в ассоциа-
ции с отдалёнными результатами [5, 6]. 

Цель исследования — оценить исходы за 10 лет 
наблюдения и определить основные факторы, ассо-
циированные с  риском развития неблагоприятных 
событий у  больных ИБС в  рамках амбулаторно-
поликлинического регистра.

Материал и методы 
В амбулаторно-поликлинический регистр "РЕКВАЗА" 

(РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний) включены 
данные о  2548 пациентах с  диагнозом ИБС, указанным 
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в  медицинской карте пациента, получающего медицин-
скую помощь в амбулаторных условиях (форма № 025-у). 
Эти пациенты обратились к врачам-терапевтам участко-
вым и  врачам-кардиологам в  3-х поликлиниках г. Ряза-
ни в разные периоды: с марта по май 2012г, с сентября по 
ноябрь 2012г и с января по февраль 2013г. Выборка вклю-
чала 726 мужчин (28,5%) и 1822 женщины (71,5%). Сред-
ний возраст участников составил 70,4±10,8  лет. Диагноз 
ИБС был подтвержден с высокой вероятностью в случай-
ной выборке из включенных в регистр пациентов в 80,1% 
случаев (у 189 из 236) при наличии возможности на ви-
зите в поликлинику осуществления валидации в полном 
объеме в  соответствии с  клиническими рекомендация-
ми. У 15,7% пациентов всей выборки (44 из 280) данная 
валидация не могла быть выполнена в  должном объеме 
у больных, которые не имели показаний к коронароангио
графии (1-2 функциональный класс (ФК) стенокардии), 
из-за невозможности провести пробу с  физической на-
грузкой с  получением положительного или отрицатель-
ного результата. 

Длительность наблюдения в среднем составила 7,7± 
3,5 лет (медиана (Ме) — 9,9 года; интерквартильный раз-
мах (Q25; Q75) — 4,7; 10,4 лет). Около половины (49,96%) 
участников находились под наблюдением не <10  лет, 
в т.ч. пациенты, умершие в более ранние сроки. Инфор-
мацию о  жизненном статусе удалось получить у  97,3% 
пациентов. Описание дизайна и  методик проведения 
исследования, данных валидации представлены в  более 
ранних публикациях [7-9]. 

Для статистической обработки данных использо
вались методы описательной статистики. Числовые дан
ные представлены в виде M±SD или Me (Q25; Q75). Ста
тистическая значимость различий числовых данных 
оценивалась с  помощью теста Стьюдента, категориаль-
ных данных — с  применением критерия χ2. Риск разви-
тия анализируемых неблагоприятных событий (смерть от 
всех причин и от сердечно-сосудистых причин, инфаркт 
миокарда (ИМ), острое нарушение мозгового крово
обращения (ОНМК), риск развития комбинированной 
сердечно-сосудистой конечной точки (смерть от сердеч
но-сосудистых причин, нефатальный ИМ, нефатальное 
ОНМК, операции реваскуляризации) оценивались ме-
тодом многофакторного анализа путем создания моде-
ли Кокса с  определением показателей отношения рис
ков (HR — hazard ratio) и 95% доверительного интервала 
(ДИ). Для оценки риска госпитализаций по поводу сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) применяли регрес-
сию Пуассона с оценкой показателя отношения частоты 
развития событий (Incidence Rate Ratio, IRR). В  много
факторные модели включались только факторы, имев-
шие значимую ассоциацию по отношению хотя бы к од-
ному из вышеперечисленных событий. Статистически 
значимыми считались различия при р<0,05.

Результаты
За 10  лет наблюдения среди 2548 пациентов 

с ИБС зарегистрирован 1321 случай смерти, что со-
ставило 51,8% от общего числа. Среди всех умер-
ших доля смертельных исходов, вызванных ССЗ, 
достигала 44,4% (586 из 1321). Наиболее распро-
странёнными причинами смерти служили: ИБС без 
острого ИМ — 9,4%, ОНМК — 10,1%, церебровас

кулярные патологии (без инсульта)  — 10,5%. Зна-
чительно чаще причиной смерти служили ОНМК, 
чем ИМ  — 10,1 vs 5,1% (р<0,001). Иные хрониче-
ские неинфекционные заболевания, такие как за-
болевания органов дыхания, сахарный диабет (СД) 
2  типа и  онкологические заболевания, являлись 
причиной смерти в  12% случаев; наиболее часто 
среди них регистрировались онкологические забо-
левания — 8,8%.

Отдельно стоит отметить, что доля смертель-
ных случаев была особенно высокой (67,0% — 331 
из 494 человек) у  пациентов с  ИБС с  сочетанием 
иных ССЗ: артериальной гипертонией (АГ), хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХСН) и  фи-
брилляцией предсердий (ФП). Среди тех, у  кого 
ранее (до включения в  регистр) зарегистрированы 
ОНМК и ИМ, частота смертельных исходов соста-
вила 71,9% (215 из 299) и  61,5% (259 из 421), соот-
ветственно. При сочетании критериев вышеуказан-
ных когорт доля умерших была еще более высокой: 
АГ, ИБС, ХСН, ФП + ИМ в анамнезе — 79,0% (83 
из 105 пациентов); АГ, ИБС, ХСН, ФП + ОНМК 
в  анамнезе  — 84,3% (70 из 83 пациентов); ИМ 
и ОНМК в анамнезе — 83,8% (62 из 74 пациентов); 
АГ, ИБС, ХСН, ФП + ИМ и ОНМК в анамнезе — 
90,0% (27 из 30 пациентов). 

Наименьшая частота смертельных исходов на-
блюдалась у  пациентов с  диагнозом ИБС без со-
путствующих ССЗ — 50% (3 из 6 пациентов). Среди 
возрастных групп наименьшей была доля умерших 
среди лиц <50 лет (12,9%; 9 из 70 пациентов), наи-
большей в группе ≥80 лет (86,2%; 487 из 565 паци-
ентов). Доля умерших среди мужчин (55,5%; 403 
из 726 пациентов) была значимо выше (p=0,02), 
чем среди женщин (50,4%; 918 из 1822 пациен-
тов), несмотря на то, что средний возраст мужчин 
на дату включения в  регистр был меньше на 5  лет 
(66,8±11,2 vs 71,8±10,3 лет; p<0,001).

В таблицах 1 и 2 представлены данные оценки 
риска смерти от всех причин и  от сердечно-сосу-
дистых причин за 10-летний период наблюдения за 
пациентами с ИБС на основании многофакторного 
анализа, включавшего не только факторы, исполь-
зовавшиеся в моделях для всех пациентов регистра 
РЕКВАЗА, но и фактор назначения либо полного/
частичного неназначения 4-компонентной фарма-
котерапии (ингибитора ангиотензинпревращающе-
го фермента (иАПФ)/блокатора рецепторов ангио-
тензина (БРА), β-адреноблокатора (БАБ), статина, 
а  также антиагреганта/антикоагулянта при отсут-
ствии/наличии ФП).

Среди пациентов с ИБС наиболее значимо бы-
ли ассоциированы с более высоким риском смерти 
от всех причин факторы возраста, мужского пола, 
ИМ и ОНМК в анамнезе, сниженного либо повы-
шенного уровня гемоглобина, СД 2  типа, стено-
кардии 3-4 ФК (таблица 1). Важно подчеркнуть, 
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что по сравнению с  назначением 0-1 лекарствен-
ного препарата (ЛП) из 4 должных, риск смерти от 
всех причин был меньше при назначении 2 ЛП на 
48,2% (в 1,9 раза), 3 ЛП на 61,7% (в 2,6 раза), 4 ЛП 
на 77,8% (в 3,5 раза). 

Важно также отметить, что 5 из 14 факторов 
являются модифицируемыми (сниженный и повы-
шенный уровни гемоглобина, частота сердечных 
сокращений (ЧСС) ≥80 уд./мин, курение, стено-

кардия 3-4 ФК), т.е. за счет воздействия на эти фак-
торы можно снизить суммарный риск смерти. 

Наибольшая вероятность смертельного исхода 
от сердечно-сосудистых причин оказалась связанной 
с  такими факторами, как возраст, пол (мужской), 
наличие отягощенной наследственности, раннее 
развитие острых форм ССЗ, наличие ОНМК и ИМ 
в  анамнезе, а  также отклонение от нормы уров-
ня гемоглобина (сниженный либо повышенный), 

Таблица 1
Параметры регрессии Кокса при оценке риска смерти от всех причин  

у пациентов с ИБС (1341 событие)
Фактор HR p 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,063 <0,001 1,057 1,070
Пол (женщины — реф) 1,699 <0,001 1,492 1,935
Отягощенная наследственность ССЗ 1,283 0,011 1,059 1,555
ИМ в анамнезе 1,365 <0,001 1,185 1,572
ОНМК в анамнезе 1,805 <0,001 1,553 2,099
Сниженный уровень гемоглобина (мужчины <130 г/л, женщины <120 г/л) 1,601 <0,001 1,338 1,917
Повышенный уровень гемоглобина (мужчины >180 г/л, женщины >160 г/л) 1,633 0,005 1,158 2,304
ЧСС ≥80 уд./мин 1,222 0,001 1,082 1,380
СД 2 типа 1,578 <0,001 1,387 1,796
ХОБЛ 1,329 0,001 1,127 1,566
Курение (не курил/отказ от курения = реф) 1,378 0,019 1,054 1,802
Стенокардия 3-4 ФК 1,401 <0,001 1,220 1,610
Назначение должных 4-х ЛП (0-1 = реф)
2 ЛП 0,518 <0,001 0,439 0,611
3 ЛП 0,383 <0,001 0,327 0,449
4 ЛП 0,282 <0,001 0,237 0,336

Примечание: ДИ  — доверительный интервал, ИМ  — инфаркт миокарда, ЛП  — лекарственный препарат, ОНМК  — острое нарушение 
мозгового кровообращения, реф — референс, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФК — функциональный 
класс, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ЧСС — частота сердечных сокращений, HR — hazard ratio (отношение рисков).

Таблица 2
Параметры регрессии Кокса при оценке риска смерти от сердечно-сосудистых причин  

у пациентов с ИБС (673 события)
Фактор HR p 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,065 <0,001 1,055 1,074
Пол (женщины — реф) 1,538 <0,001 1,290 1,833
Отягощенная наследственность раннего развития ССЗ 1,478 0,008 1,109 1,969
ХСН 3-4 ФК 1,255 0,010 1,057 1,491
ИМ в анамнезе 1,524 <0,001 1,259 1,844
ОНМК в анамнезе 1,942 <0,001 1,597 2,363
Сниженный уровень гемоглобина (мужчины <130 г/л, женщины <120 г/л) 1,619 0,001 1,257 2,085
Повышенный уровень гемоглобина (мужчины >180 г/л, женщины >160 г/л) 1,964 0,004 1,244 3,102
ЧСС ≥80 уд./мин 1,235 0,015 1,042 1,464
СД 2 типа 1,769 <0,001 1,480 2,116
Стенокардия 3-4 ФК 1,445 0,001 1,177 1,774
Назначение должных 4-х ЛП (0-1 = реф)
2 ЛП 0,511 <0,001 0,409 0,638
3 ЛП 0,356 <0,001 0,286 0,443
4 ЛП 0,240 <0,001 0,187 0,307

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОР — 
отношение рисков, реф  — референс, СД  — сахарный диабет, ССЗ  — сердечно-сосудистые заболевания, ФК  — функциональный класс, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений, HR — hazard ratio (отношение рисков).
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Рис. 1   �Кривые выживаемости Каплана-Мейера для события "смерть 
от всех причин" у пациентов с ИБС в зависимости от числа 
принимаемых препаратов (из числа составляющих показан-
ную четырехкомпонентную кардиоваскулярную фармакотера-
пию).

Рис. 2    �Кривые выживаемости Каплана-Мейера для события "смерть 
от сердечно-сосудистых причин" у пациентов с ИБС в зави-
симости от числа принимаемых препаратов (из числа состав-
ляющих показанную 4-компонентную кардиоваскулярную 
фармакотерапию).

Таблица 3
Параметры регрессии Кокса при оценке риска  

комбинированной сердечно-сосудистой конечной точки  
(ИМ+ОНМК+смерть от ССЗ+операции реваскуляризации) у пациентов с ИБС (912 событий)

Фактор HR р 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,043 <0,001 1,035 1,050
Пол (женщины — реф) 1,481 <0,001 1,275 1,719
Отягощенная наследственность ССЗ 1,277 0,018 1,044 1,561
ХСН 3-4 ФК 1,186 0,0289 1,018 1,383
ФП 1,384 <0,001 1,187 1,612
ИМ в анамнезе 1,463 <0,001 1,240 1,726
ОНМК в анамнезе 1,766 <0,001 1,476 2,112
Сниженный гемоглобин (мужчины <130 г/л, женщины <120 г/л) 1,556 0,001 1,246 1,942
Повышенный гемоглобин (мужчины >180 г/л, женщины >160 г/л) 1,667 0,009 1,135 2,449
ЧСС ≥80 уд./мин 1,214 0,010 1,048 1,407
СД 2 типа 1,427 <0,001 1,223 1,665
Стенокардия 3-4 ФК 1,159 0,090 0,977 1,375

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, реф — 
референс, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсер-
дий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений, HR — hazard ratio (отношение рисков).

наличие СД 2  типа и  стенокардии ФК 3-4 (табли-
ца 2). Риск смерти от сердечно-сосудистых причин 
был существенно меньше, чем в случае назначения 
0-1 ЛП из 4 должных, при назначении 2 ЛП на 48,9% 
(в 2,0 раза), 3 ЛП на 61,7% (в 2,8 раза), 4 ЛП на 77,8% 
(в 4,2 раза). 

Наибольший риск данного события отмечался 
у  мужчин (в 1,54 раза выше), а  также у  пациентов 
с  перенесенным ОНМК в  анамнезе (в 1,94 раза). 
Повышенный или сниженный уровень гемогло-
бина увеличивал риск в  1,62 и  1,96 раза, соответ-

ственно, тогда как наличие СД 2  типа повышало 
вероятность события в 1,77 раза. Из 12 факторов 6 
являются модифицируемыми (ХСН 3-4 ФК, сни-
женный и повышенный уровень гемоглобина, ЧСС 
≥80 уд./мин, стенокардия 3-4 ФК, назначенная 
кардиоваскулярная фармакотерапия).

Статистически значимые различия выжива-
емости в  группах пациентов с  назначением 0-1, 
2, 3 и  4 ЛП из числа должной 4-компонентной 
фармакотерапии (p<0,001) проиллюстрированы 
кривыми Каплана-Мейера на рисунках 1 и 2.
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Таблица 5
Параметры регрессии Кокса при оценке риска развития ОНМК у пациентов с ИБС  

(234 событий, из них 168 нефатальных)
Фактор HR p 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,038 <0,001 1,023 1,052
Пол (женщины — реф) 1,153 0,361 0,850 1,565
ОНМК в анамнезе 3,380 <0,001 2,495 4,579
СД 2 типа 1,509 0,007 1,117 2,039
ФП 1,620 0,001 1,212 2,165
Повышенный гемоглобин (мужчины >180 г/л, женщины >160 г/л) 2,291 0,006 1,262 4,159
ЧСС ≥80 уд./мин 1,380 0,027 1,036 1,837
САД (110-139 мм рт.ст.= реф)
<110 мм рт.ст. 
≥140 мм рт.ст. 

3,030
1,014

0,006
0,924

1,368
0,755

6,713
1,362

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, реф — референс, САД — систо-
лическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, ФП — фибрилляция предсердий, ЧСС — частота сердечных сокращений, HR — 
hazard ratio (отношение рисков).

Следует отметить, что операции реваскуляри
зации коронарных артерий (чрескожные коронар-
ные вмешательства, коронарное шунтирование) 
были выполнены лишь в 3,0% случаев (у 76 из 2548 
пациентов с  ИБС) за 10  лет наблюдения. По дан-
ным 3-факторной модели оценки риска, вклю-
чавшей также факторы возраста и  пола пациентов 
с  ИБС, не было выявлено значимой ассоциации 
проведения вышеуказанных вмешательств с  рис
ком смерти от всех причин (HR=0,93; 95% ДИ: 
0,62-1,38; p=0,71) и  с  риском смерти от сердечно-
сосудистых причин (HR =0,95; 95% ДИ: 0,53-1,70; 
p=0,86). В связи с этим фактор коронарной ревас
куляризации в  представленные выше многофак-
торные модели не включался.

Анализ данных (таблица 3) свидетельствует, что 
все переменные в модели, за исключением стенокар-
дии 3-4 ФК, статистически значимо связаны с повы-
шенной вероятностью наступления комбинирован-
ной сердечно-сосудистой исходной точки, причем 
в наибольшей степени факторы мужского пола (в 1,48 
раза), ОНМК в  анамнезе (в 1,77 раза), сниженно-
го и повышенного уровня гемоглобина (в 1,56 и 1,77 
раза, соответственно), а также СД 2 типа (в 1,43 раза). 

Необходимо отметить, что из 12 факторов 5 яв-
ляются модифицируемыми (ХСН 3-4 ФК, снижен-

ный и повышенный уровень гемоглобина, ЧСС ≥80 
уд./мин, стенокардия 3-4 ФК).

Из 4-х указанных факторов (таблица 4) 3 (за 
исключением фактора возраста) статистически 
значимо ассоциированы с  увеличением вероят-
ности развития ИМ. В  частности, риск развития 
ИМ был выше у  мужчин в  1,52 раза, при наличии 
в анамнезе ИМ в 2,37 раза и СД 2 типа в 1,71 раза. 
Все эти факторы модели считаются немодифици-
руемыми. Наличие только 3-х значимых факторов, 
отсутствие ассоциации с  возрастом, возможно, от-
части обусловлено небольшим числом событий 
(6,6%; 168 из 2548 пациентов). 

Риск развития ОНМК был значительно выше 
у тех, у кого в наличии было 5 из 8 изученных фак-
торов модели (таблица 5): наличие ОНМК в анам-
незе (увеличение в  3,38 раза), ФП (в 1,62 раза), 
ЧСС ≥80 уд./мин (в 1,38 раза), повышенный уро-
вень гемоглобина (в 2,29 раза), а также систоличе-
ское артериальное давление (САД) <110  мм рт.ст. 
(в 3,03 раза). Из 8 факторов 2 являются модифици-
руемыми: ЧСС ≥80 уд./мин и уровень САД, причем 
повышенный риск развития ОНМК связан только 
с пониженным уровнем САД.

За весь наблюдаемый период 999 (39,2%) из 2548 
участников были госпитализированы по причине 

Таблица 4
Параметры регрессии Кокса при оценке риска развития ИМ у пациентов с ИБС  

(168 событий, из них 134 нефатальных)
Фактор HR p 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,002 0,835 0,987 1,017
Пол (женщины — реф) 1,516 0,017 1,078 2,130
ИМ в анамнезе 2,371 <0,001 1,687 3,333
СД 2 типа 1,715 0,002 1,222 2,408

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, реф — референс, СД — сахарный диабет, HR — hazard ratio (от-
ношение рисков).
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ССЗ. Общее число госпитализаций достигло 2382, 
из которых 1383 были повторными, что составило 
58,1%. Однократные госпитализации были у 18,4% 
участников, а повторные у 20,8%. Анализ факторов, 
связанных с  повышением вероятности госпита-
лизации по поводу ССЗ, выявил, что из 14 изучен-
ных факторов 9 имели статистическую значимость 
(таблица 6). Особенно высокий риск был связан 
с наличием ФП (увеличение на 50%), стенокардии 
3-4 ФК (на 23%), ИМ в  анамнезе (на 40%), уров-
нями общего холестерина 6,5-8,0 ммоль/л (на 37%) 
и >8 ммоль/л (на 63%).

Некоторые показатели, напротив, оказались 
связаны с  меньшей вероятностью госпитализации: 
с каждым годом жизни она снижалась на 2%, а при 
наличии ОНМК в анамнезе и сниженного уровня ге-
моглобина на 34 и 32%, соответственно. Эти проти-
воречия показывают, что факторы, связанные с более 
высоким риском смерти, могут одновременно умень-
шать вероятность госпитализации по поводу ССЗ. 
Также было установлено, что факторы мужского пола 
и наличия СД 2 типа связаны с повышенным риском 
смерти, однако их влияние на вероятность госпита-
лизации не было статистически значимым.

Таблица 6
Параметры регрессии Пуассона для числа госпитализаций у пациентов с ИБС (2382 события)

Фактор IRR p 95% ДИ для IRR
Возраст, на 1 год 0,980 <0,001 0,976 0,985
Пол (женщины — реф) 1,024 0,636 0,929 1,127
Стенокардия 3-4 ФК 1,229 <0,001 1,112 1,357
ХСН 3-4 ФК 1,209 <0,001 1,101 1,328
ФП 1,498 <0,001 1,361 1,648
ИМ в анамнезе 1,403 <0,001 1,266 1,556
ОНМК в анамнезе 0,658 <0,001 0,556 0,779
СД 2 типа 0,929 0,154 0,840 1,028
Сниженный гемоглобин (мужчины <130 г/л, женщины <120 г/л) 0,683 <0,001 0,576 0,810
Образование (высшее — реф.) Не высшее 0,974 0,607 0,881 1,077
Общий ХС (≤5 ммоль/л = реф) 
>5,0-6,5 ммоль/л 
>6,5-8,0 ммоль/л
>8,0 ммоль/л

0,918
1,368
1,633

0,086
<0,001
<0,001

0,833
1,207
1,277

1,012
1,551
2,087

ХОБЛ 1,167 0,023 1,022 1,333
СКФ <45 мл/мин/1,73 м2 1,015 0,877 0,842 1,223
САД (110-139 мм рт.ст.= реф) 
<110 мм рт.ст. 
≥140 мм рт.ст. 

0,945
1,070

0,760
0,147

0,658
0,976

1,357
1,173

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, реф — 
референс, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФК — функ-
циональный класс, ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь легких, ХС  — холестерин, ХСН  — хроническая сердечная недостаточ-
ность, IRR — Index Rate Ratio (отношение частоты событий). 

Таблица 7
Параметры регрессии Кокса для оценки риска смерти от всех причин  

у пациентов с ИБС, госпитализировавшихся по поводу ССЗ (1321 событие)
Фактор HR p 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,080 <0,001 1,074 1,087
Пол (женщины — реф) 1,697 <0,001 1,507 1,912
Наличие госпитализаций 0,643 <0,001 0,571 0,724

Примечание: ДИ — доверительный интервал, реф — референс, HR — hazard ratio (отношение рисков).

Таблица 8
Параметры регрессии Кокса для оценки риска смерти от сердечно-сосудистых причин  

у пациентов с ИБС, госпитализировавшихся по поводу ССЗ (665 событий)
Фактор HR p 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,086 <0,001 1,076 1,095
Пол (женщины — реф) 1,575 <0,001 1,329 1,867
Наличие госпитализаций 0,763 0,001 0,647 0,898

Примечание: ДИ — доверительный интервал, реф — референс, HR — hazard ratio (отношение рисков).
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Из 14 факторов этой модели 6 являются моди-
фицируемыми, соответственно воздействие на эти 
факторы может снизить риск госпитализации по 
поводу ССЗ. Кроме того, оптимизация алгоритмов 
определения показаний к  плановой госпитализа-
ции по поводу ССЗ у  пациентов с  ИБС, основан-
ная на более тщательном учете факторов возраста, 
ОНМК в  анамнезе, сниженного уровня гемогло-
бина и  наличия СД 2  типа, является дополнитель-
ным резервом снижения риска смертельного исхода 
у пациентов с ИБС. 

За 10 лет наблюдения среди пациентов с ИБС, 
не госпитализированных по поводу ССЗ, доля 
умерших достигла 58,9% (912 из 1549), что значи-
тельно превысило показатель у тех, кто был госпи-
тализирован  — 40,9% (409 из 999; р<0,001). При 
этом среди госпитализированных однократно час
тота смертельных исходов составила 51,7% (242 из 
468), а в группе с повторными госпитализациями — 
31,5% (167 из 531), что также было статистически 
значимо (р<0,001).

C учетом факторов возраста и  пола было вы-
явлено, что госпитализация по поводу ССЗ связа-
на с уменьшением риска смерти от всех причин на 
35,7 и на 33,7% по причине ССЗ (таблицы 7, 8). 

Многофакторный анализ (таблицы 9 и 10) под-
твердил, что наличие госпитализации у  больных 
ИБС ассоциировано со снижением вероятности 
смерти: риск смерти от любых причин снизился на 
35,7%, а  от сердечно-сосудистых  — на 32,7%. Осо-
бенно важно отметить, что при более редкой часто-
те госпитализаций (не >1 раза/каждые 2 года), риск 
смерти был ниже, чем у пациентов, не проходивших 
госпитализацию: на 47,7% по любым причинам (в 1,9 

раза меньше) и  на 45,3% по сердечно-сосудистым 
причинам (в 1,8 раза меньше). Напротив, при более 
частых госпитализациях  — >1 раза/2  года  — риск 
смерти увеличивался: от всех причин в 1,6 раза, а от 
сердечно-сосудистых в 2,4 раза.

Обсуждение
В  научной литературе ограничены сведения 

о  формировании перспективных регистров, кото-
рые бы комплексно охватывали пациентов не толь-
ко с ИБС, но и с АГ, ХСН и ФП, а также анализи-
ровали бы исходы и  влияние факторов анамнеза, 
особенностей клинического течения ИБС, сопут-
ствующих ССЗ и иных патологий, факторов назна-
чения ЛП и госпитализаций по поводу ССЗ на риск 
возникновения сердечно-сосудистых событий [10].

В  регистре РЕКВАЗА, включавшем пациентов 
с диагнозами ИБС, АГ, ХСН и ФП, были проанали-
зированы исходы за 10 лет. Наиболее высокая час
тота смертельных исходов среди пациентов с  ИБС 
наблюдалась при наличии в  анамнезе ОНМК или 
ИМ, а  также при сочетании АГ, ИБС, ХСН и  ФП. 
Согласно данным нескольких проспективных реги-
стров, вероятность серьезных сердечно-сосудистых 
осложнений в  течение первого года после ИМ со-
ставляет ~20%, а за последующие три года этот по-
казатель увеличивается еще на 20% [11, 12]. В рам-
ках настоящего исследования доля умерших паци-
ентов с сочетанием ИБС, АГ, ХСН и ФП, достигла 
67%, а  у  тех, у  кого эти заболевания сочетались 
с  перенесенными ранее ИМ или ОНМК,  — 79% 
и  84,3% соответственно; при наличии всего ком-
плекса: ИБС, АГ, ХСН, ФП, а также перенесенных 
ИМ и ОНМК, доля умерших составила 90%.

Таблица 10
Параметры регрессии Кокса для оценки риска смерти от сердечно-сосудистых причин  

у пациентов с ИБС и различной частотой госпитализаций по поводу ССЗ (665 событий)
Фактор HR p 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,087 <0,001 1,077 1,096
Пол (женщины — реф) 1,538 <0,001 1,297 1,823
Частота госпитализаций (0 = реф)
≤1 раза/2 года
>1 раз/2 года

0,547
2,410

<0,001
<0,001

0,452
1,897

0,663
3,062

Примечание: ДИ — доверительный интервал, реф — референс, HR — hazard ratio (отношение рисков).

Таблица 9
Параметры регрессии Кокса для оценки риска смерти от всех причин  

у пациентов с ИБС и различной частотой госпитализаций по поводу ССЗ (1321 событие)
Фактор HR p 95% ДИ для HR
Возраст, на 1 год 1,081 <0,001 1,074 1,087
Пол (женщины — реф) 1,672 <0,001 1,484 1,883
Частота госпитализаций (0 = реф)
≤1 раза/2 года
>1 раза/2 года 

0,523
1,604

<0,001
<0,001

0,458
1,318

0,598
1,954

Примечание: ДИ — доверительный интервал, реф — референс, HR — hazard ratio (отношение рисков).
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У пациентов с множественными ССЗ, особен-
но при наличии ИБС, наиболее неблагоприятные 
прогнозы связаны с перенесенными ОНМК и ИМ 
в  анамнезе, особенно с  их сочетанием. Как пока-
зано в  ряде исследований, одновременное нали-
чие нескольких ССЗ существенно ухудшает про-
гноз у  больных ИБС, однако большинство работ 
касалось не >2-3 заболеваний, и рассматривали их 
краткосрочный период наблюдения [13-16]. У муль-
тиморбидных пациентов риск смерти значительно 
выше, чем у  тех, у  кого имеется только ИБС, что 
обусловлено взаимным отягощением ИБС, ко-
морбидной сердечно-сосудистой и  некардиальной 
патологией и  повышением вероятности возникно-
вения новых заболеваний. В совокупности это уве-
личивает риск как фатальных, так и  нефатальных 
осложнений [1].

В  соответствии с  результатами исследования, 
наибольший риск смерти от всех причин и от сер-
дечно-сосудистых причин наблюдается при нали-
чии таких факторов, как возраст, мужской пол, ку-
рение, наличие ОНМК в анамнезе, СД 2 типа, хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), 
а  также ЧСС, артериальное давление, сниженный 
или повышенный уровень гемоглобина. Среди этих 
факторов только курение, уровень гемоглобина, 
артериальное давление и ЧСС являются модифици-
руемыми, что создает возможности для реализации 
целенаправленных мер по снижению суммарного 
риска неблагоприятных исходов.

Множественные исследования, отраженные 
в  клинических рекомендациях, подтверждают, что 
наличие перенесенного ИМ в анамнезе значительно 
увеличивает вероятность неблагоприятных исходов 
у пациентов с ИБС [17, 18]. В настоящей работе бы-
ло показано, что у пациентов с перенесенным ранее 
ИМ риск смерти от всех причин и от сердечно-сосу
дистых причин увеличивается в 1,36 и 1,52 раза, со-
ответственно, а  вероятность развития нового ИМ 
за период наблюдения увеличивается в  2,37 раза. 
Кроме того, частота госпитализаций по поводу ССЗ 
у такой категории увеличивается на 40,3%.

Курение  — один из наиболее распространен-
ных модифицируемых факторов риска развития 
ССЗ, включая ИБС [19]. В  многочисленных ис-
следованиях показано, что у  курящих пациентов 
с ИБС риск смерти выше, а средняя продолжитель-
ность жизни меньше по сравнению с  некурящими 
[20, 21]. В  рамках настоящего исследования было 
выявлено, что курение среди пациентов с ИБС свя-
зано с  увеличением риска смерти от всех причин 
в 1,38 раза.

Стоит отметить результаты крупного исследова-
ния, проведенного в Великобритании: наличие СД 
2 типа у больных с ИБС увеличивает риск смерти от 
сердечно-сосудистых причин более чем в 2 раза [22]. 
Учитывая высокую распространенность ИБС и СД 

2 типа, их частое сочетание и неблагоприятное вли-
яние на прогноз, следует ожидать рост числа паци-
ентов с высоким риском сердечно-сосудистых собы-
тий [23]. Согласно данным созданного узбекскими 
коллегами регистра острого коронарного синдрома 
и острого ИМ, в рамках которого оценивались ре-
зультаты 5-летнего проспективного наблюдения за 
пациентами со стабильной стенокардией, у  29,6% 
пациентов развился острый коронарный синдром, 
из которых в  24% случаев отмечался смертельный 
исход; при этом наиболее выраженное влияние на 
риск смерти оказывали такие факторы, как СД 2 ти-
па и  ИМ в  анамнезе [24]. В  настоящем исследова-
нии получены сходные данные: при наличии СД 
2  типа у  больных с  ИБС риск смерти от сердечно-
сосудистых причин был выше в  1,77 раза, а  риск 
смерти от всех причин — выше в 1,58 раза. 

Многочисленные исследования свидетельству-
ют о  том, что наличие ХОБЛ оказывает отрица-
тельное влияние на прогноз и  конечные результа-
ты у пациентов, страдающих ИБС [25]. Результаты 
ряда исследований свидетельствуют о  более высо-
ком риске смерти среди пациентов с  ИБС при со-
четании с ХОБЛ [26, 27]. В настоящей публикации 
представлены данные о том, что у пациентов с ИБС 
при сочетании с ХОБЛ риск смерти от всех причин 
был больше в 1,33 раза, а вероятность госпитализа-
ции по поводу ССЗ была больше на 16,7%. 

Наши данные демонстрируют, что как сниже-
ние, так и повышение уровня гемоглобина у паци-
ентов с ИБС значительно увеличивает риск смерти 
от всех причин — в 1,60 и 1,63 раза, соответственно. 
Аналогичным образом, риск смерти от ССЗ возрас-
тает в  1,62 раза при низких уровнях гемоглобина 
и в 1,96 раза при его повышенных значениях. Также 
установлено, что повышенный уровень гемоглоби-
на ассоциирован с  более высоким риском ОНМК 
(в 2,3 раза). Эти результаты сходны с данными дру-
гих авторов [28-30]. Например, в крупном проспек-
тивном исследовании с  участием 197152 пациентов 
с  ССЗ, зафиксирована U-образная зависимость 
между уровнем гемоглобина и  частотой смертель-
ных исходов от всех причин: показатели HR соста-
вили 1,76 при низких и 1,7 при высоких значениях 
гемоглобина [28]. Более того, наши выводы подкре-
пляются результатами других работ, указывающих, 
что уровень гемоглобина является независимым 
предиктором смерти у больных ИБС [29, 30].

Наибольшую связь с  ростом вероятности раз-
вития ОНМК у  пациентов с  ИБС имели наличие 
ФП, СД 2  типа и  ОНМК в  анамнезе. В  то же вре-
мя, факторы, наиболее тесно связанные с повыше-
нием риска развития ИМ, включали мужской пол, 
СД 2 типа и ИМ в анамнезе. Полученные нами дан-
ные согласуются с  данными многочисленных оте
чественных и  зарубежных исследований [31-34]. 
В  частности, исследование, проведенное в  Шве-
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ции, свидетельствует о том, что риск ишемического 
инсульта среди пациентов с ИБС и ФП больше в 5 
раз в сравнении с пациентами с ФП без ИБС. В оте
чественном регистре ПРОГНОЗ ИБС (Факторы, 
определяющие ПРОГНОЗ жизни больных стабиль-
но протекающей Ишемической Болезнью Сердца) 
показано, что 3,9% пациентов со стабильной ИБС 
имели в анамнезе перенесенный ОНМК. Кроме то-
го, у пациентов с ИБС и наличием ОНМК в анам-
незе риск смерти от всех причин в течение 4 и 7 лет 
наблюдения увеличился в  3,3 раза. За указанный 
период частота смертельных исходов составила 25% 
через 4 года и достигла 45% через 7 лет, в то время 
как доля умерших от сердечно-сосудистых причин 
составила 25 и 35%, соответственно. 

Следует подчеркнуть, что применение ком-
плексной терапии, включающей 4 компонента 
(иАПФ или БРА, БАБ, статин и антитромботический 
препарат), было связано со снижением риска смерти 
от всех причин в 4,16 раза и от сердечно-сосудистых 
причин в  3,57 раза. В  многочисленных публикаци-
ях, обобщенных в ряде клинических рекомендаций, 
было показано благоприятное прогностическое вли-
яние применения ЛП каждой из этих групп, однако 
значимая ассоциация между назначением комби-
нации 4-х препаратов и риском смерти у пациентов 
с ИБС нами показана впервые [17, 18, 35, 36].

Наши данные показывают, что у  пациентов 
с  ИБС, у  которых частота госпитализаций по по-
воду ССЗ превышает 1 раз/2  года, риск смерти от 
всех причин возрастает на 60,4%, а риск смерти от 
ССЗ на 141%. В  то же время, при частоте госпита-
лизации <1 раза/2 года, этот риск снижается на 47,7 
и 45,3%, соответственно, по сравнению с пациента-
ми, которые не были госпитализированы. Данные 
по Российской Федерации свидетельствуют, что 
в 2023г по сравнению с 2014г в стране число случа-
ев госпитализации пациентов по поводу ИБС со-
кратилось на 20% (с 1310/100 тыс. до 1054/100 тыс. 
взрослого населения), при этом имеет место регио-
нальная вариабельность показателя — за 10-летний 
период не отмечено однонаправленных изменений 
[37, 38]. Систематический обзор публикаций, со-
держащих информацию об опросниках/анкетах, 
позволяющих оценить риск госпитализации у  па-
циентов, показал, что одним из наиболее частых 
предикторов этого события было "≥1 эпизода го-
спитализации в  период от года до двух лет, пред-
шествующих ответу на вопросы опросника/анке-
тирования" [39]. Ранее проведенные исследования 
указывают на то, что госпитализации по причине 
ССЗ связаны с  более высоким риском смерти как 
в краткосрочной, так и в долгосрочной перспекти-
вах [40]. Тем не менее, эти данные неоднозначны, 
поскольку в  большинстве работ количество пред-
шествующих госпитализаций не учитывали, а  раз-
меры исследуемых групп часто невелики. В  связи 

с этим сохраняет свою актуальность проведение до-
полнительных исследований в этой области, с осо-
бым вниманием к  пациентам, страдающим ИБС.

Следует подчеркнуть, что пациенты с ИБС в Рос
сийской Федерации подлежат диспансерному на-
блюдению врачом-терапевтом участковым2. Важ-
ной частью этого процесса является выполнение 
мероприятий в  рамках установленного алгоритма 
диспансерного приема (осмотра, консультации), 
что позволит в  полной мере осуществить профи-
лактику и  своевременное выявление осложнений 
или обострений заболеваний (состояний), коррек-
цию лечения, снижение числа внеплановых госпи-
тализаций, провести медицинскую реабилитацию, 
лечебно-профилактическое и санаторно-курортное 
лечение [41]. При этом необходимо учитывать, что 
оценка риска возникновения неблагоприятных со-
бытий у пациентов с ИБС является ключевым эта-
пом для определения профилактических и  лечеб-
ных мероприятий на индивидуальном уровне. Ис-
пользование результатов, полученных в настоящем 
исследовании, может послужить основой для созда-
ния методик и инструментов для оценки риска раз-
вития неблагоприятных событий у  больных ИБС 
в клинической практике.

Ограничения исследования. Критерием вклю-
чения было наличие указания диагноза ИБС в ам-
булаторной карте пациента. По данным валидации 
диагноза в случайной выборке в соответствии с кли-
ническими рекомендациями, в  т.ч. с  проведением 
дополнительного обследования, диагноз был под-
твержден в 80,1% случаев. Валидации диагноза у всех 
2548 пациентов не проводилось, анализировались 
данные всех лиц, включенных в исследование. В мо-
дели оценки риска смерти включался фактор полно-
ты назначения 4-компонентной кардиоваскулярной 
фармакотерапии, но не анализировалась ассоциация 
с  фатальным исходом назначения ЛП в  каждой из 
этих групп по отдельности, а также назначения дру-
гих лекарственных средств по поводу ССЗ. В много-
факторные модели оценки риска неблагоприятных 
событий не включалась характеристика тяжести по-
ражения коронарных артерий у  пациентов с  ИБС, 
а  также фактор перенесенной новой коронавирус-
ной инфекции из-за отсутствия должной полноты 
данных.

Заключение
За 10  лет наблюдения умерли 51,8% пациен-

тов с ИБС. Более высокие частота и риск развития 
смертельных исходов были при наличии в анамне-
зе перенесенных ИМ и ОНМК, СД 2 типа, ХОБЛ, 
сочетании ИБС, АГ, ХСН и  ФП, при наследствен-

2	 Приказ Минздрава России от 15.03.2022 № 168н "Об утвержде-
нии порядка проведения диспансерного наблюдения за взрос-
лыми". https://base.garant.ru/404523658/.
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ной предрасположенности к  раннему развитию 
острых форм ССЗ, курении, сниженном уровне 
гемоглобина. Госпитализации по поводу ССЗ чаще 
1 раза/2 года были ассоциированы с более высоким 
риском смерти, но при меньшей их частоте риск 
был ниже, чем при отсутствии госпитализаций по 
сердечно-сосудистым причинам. Назначение по 
показаниям 4-компонентной фармакотерапии 
иАПФ или БРА, БАБ, статином и антитромботиче-
ским препаратом снижало риск смерти от всех при-
чин и  от сердечно-сосудистых причин в  3,5 и  4,2 
раза, соответственно. Большинство выявленных 
факторов риска смертельных исходов являются по-
тенциально корректируемыми, что создает возмож-
ности для снижения частоты их развития посред-
ством осуществления лечебных и  профилактиче-
ских мероприятий. Определение на этапе оказания 

первичной медико-санитарной помощи групп па-
циентов с  наиболее высоким риском неблагопри-
ятного исхода, повышение частоты назначения по 
показаниям комбинированной кардиоваскулярной 
фармакотерапии и  совершенствование критериев 
направления на профильную госпитализацию мо-
гут стать важными стратегическими направления-
ми, направленными на улучшение прогноза и сни-
жение риска смерти среди больных ИБС. 

Отношения и деятельность. Государственное 
задание: "Моделирование риска хронических не-
инфекционных заболеваний/сердечно-сосудистых 
заболеваний на основе российских проспективных 
популяционных исследований c целью создания оте
чественной шкалы прогнозирования риска разви-
тия заболеваний".
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Регистры и исследования

Пациент с предожирением или ожирением:  
уроки пандемии новой коронавирусной инфекции 
(по результатам наблюдательного исследования ЕВА)
Лукина Ю. В., Лерман О. В., Кутишенко Н. П., Марцевич С. Ю., Драпкина О. М. 
от имени рабочей группы исследования ЕВА#

#Рабочая группа исследования ЕВА: Воронина В. П., Дмитриева Н. А., Кутишенко Н. П., Лерман О. В., 
Лукина Ю. В., Марцевич С. Ю., Толпыгина С. Н.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Оценить состояние здоровья и  исходы у  пациентов с  из-
быточной массой тела (МТ) (предожирением) или ожирением при 
продолжительном наблюдении в рамках обсервационной програм-
мы ЕВА (оцЕнка немедикаментозного и медикаментозного лечения 
избыточной массы тела (предожирения) и  ожирения у  пациентов 
с  сердечно-сосудистыми заболеВаниями или с  высоким кардио-
васкулярным риском по данным Анкетирования больных, в рамках 
амбулаторного регистра "ПРОФИЛЬ").
Материал и  методы. В  исследование ЕВА с  08.04.2019 по 
24.03.2020 включались пациенты с  предожирением и  ожирени-
ем (индекс МТ (ИМТ) ≥25  кг/м2) амбулаторного регистра больных 
сердечно-сосудистыми заболеваниями или их факторами риска. 
Через 1 и 3 года после визита включения (что совпало с периодом 
пандемии COVID-19 — COronaVIrus Disease 2019) были выполнены 
телефонные контакты, во время которых проводился сбор инфор-
мации о МТ на дату опроса, регулярности лекарственного лечения 
(приверженности), о субъективной оценке по наличию предожире-
ния/ожирения, на этапе 3 лет собирались данные о перенесенной 
COVID-19, о  динамике коморбидных состояний за период панде-
мии COVID-19. 
Результаты. В  исследование были включены 295 пациентов. 
Средний срок наблюдения пациентов составил 3,6±0,5 года. При 
втором телефонном контакте удалось собрать информацию о 261 
(88,5%) пациенте: 18 человек умерли, 243 больных были живы. 129 
(43,7%) пациентов перенесли COVID-19. Приверженные пациенты 
и  люди более старшего возраста оказались меньше подверже-
ны риску заражения COVID-19 по сравнению с  неприверженными 
и более молодыми больными (р=0,016 и р=0,043, соответственно). 
У  каждого третьего (32,3%) пациента, перенесшего COVID-19, от-
мечено ухудшение течения имевшихся хронических неинфекци-
онных заболеваний (ХНИЗ), почти у  каждого четвертого (23,4%) 
возникли новые ХНИЗ. Обнаружено снижение критичности в субъ-
ективной оценке собственного веса, особенно у  больных с  пред
ожирением, 40% из которых посчитали свою МТ нормальной. 
Предикторами неблагоприятных исходов оказались перенесенный 

инфаркт миокарда — отношение рисков (HR — hazard ratio)=6,10; 
95% доверительный интервал (ДИ): 1,18-31,46 (р=0,031); сахар-
ный диабет 2 типа — HR=2,78; 95% ДИ: 1,03-7,51, р=0,043 и ИМТ — 
HR=1,12; 95% ДИ: 1,01-1,24 (р=0,035).
Заключение. Значимыми предикторами неблагоприятного про-
гноза у  больных за 3-х летний период наблюдения оказались по-
вышенный ИМТ, перенесенный инфаркт миокарда, наличие са-
харного диабета. После перенесенной COVID-19 у  трети больных 
отмечено прогрессирование имевшихся ХНИЗ, у  каждого четвер-
того пациента — развитие нового ХНИЗ.
Неприверженность оказалась одним из двух факторов, ассоци-
ированных с  инфицированием COVID-19. За время пандемии 
COVID-19 отмечено некоторое снижение критичности в  субъек-
тивной оценке собственной МТ пациентами с предожирением или 
ожирением. 
Ключевые слова: избыточная масса тела, предожирение, ожире-
ние, COVID-19, неблагоприятный исход, наблюдательное исследо-
вание.
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A patient with overweight or obesity: lessons from COVID-19 pandemic (EVA observational study data)
Lukina Yu. V., Lerman O. V., Kutishenko N. P., Martsevich S. Yu., Drapkina O. M. on behalf of the EVA study working group#

#EVA study working group: Voronina V. P., Dmitrieva N. A., Kutishenko N. P., Lerman O. V., Lukina Yu. V., Martsevich S. Yu., Tolpygina S. N.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Введение
В  мае 2023г Всемирная организация здраво-

охранения объявила о  завершении чрезвычайной 
фазы пандемии новой коронавирусной инфекции 
2019г (COVID-19  — COronaVIrus Disease 2019) [1]. 
Пандемия COVID-19 привела к избыточной смерт-
ности по сравнению с  тремя допандемийными го-
дами) приблизительно в  15  млн дополнительных 
смертей [1]. В  это число вошли не только прямые 
смерти от COVID-19, но и  косвенные, вызванные 
затрудненным доступом и  большой нагрузкой на 
систему здравоохранения в  условиях пандемии, 
а также обусловленным этими причинами ухудше-
нием профилактических и лечебных мероприятий. 
Кроме того, с  перенесенной COVID-19 связывают 
развитие осложнений и  утяжеление течения мно-
гих хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ) [2, 3]. 

Согласно данным исследований, выполненных 
с момента начала пандемии COVID-19, количество 
пациентов, страдающих ожирением, за этот пери-
од существенно выросло, чему мог способствовать 
и карантин. Данные о влиянии ожирения на забо-
леваемость, тяжесть течения и  исходы COVID-19 
противоречивы. В  среднем, среди заболевших 
COVID-19 ожирение было определено у 30-40% па-
циентов [4-6]. По результатам ряда исследований 
было показано, что ожирение является фактором 
риска более тяжелого течения и  неблагоприятных 
исходов COVID-19, однако данные других работ, 
в  т.ч. крупных регистров и  метаанализов наблюда-
тельных исследований, не подтвердили статистиче-
ски значимого влияния ожирения на эти показате-
ли [7-11]. 

Целью исследования, являющегося частью на-
блюдательной программы ЕВА (оцЕнка немедика-

Aim. To evaluate the health status and outcomes of patients with 
overweight (pre-obesity) or obesity during long-term follow-up as part 
of the EVA observational program.
Material and methods. The EVA study included patients with over
weight and obesity (body mass index (BMI) >25 kg/m2) from the out
patient registry of patients with cardiovascular diseases or their risk fac
tors from April 8, 2019 to March 24, 2020. One and three years after 
the enrollment visit (coinciding with the COVID-19 pandemic), we con
tacted patients by telephone to collect information on body weight at 
the survey date, medication adherence, and subjective assessment of 
pre-obesity/obesity. At the three-year follow-up, data were collected on 
COVID-19 history and the changes of comorbid conditions during the 
COVID-19 pandemic.
Results. The study included 295 patients. The mean follow-up period 
was 3,6±0,5 years. The second telephone contact yielded following 
information on 261 (88,5%) patients: 18  — died, 243  — alive. In ad
dition, 129 (43,7%) patients had COVID-19. Adherent patients and 
older people were less susceptible to the risk of COVID-19 infection 
compared to non-adherent and younger patients (p=0,016 and 
p=0,043, respectively). Every third (32,3%) patient who had COVID-19 
experienced worsening of noncommunicable diseases (NCDs), and 
almost every fourth (23,4%) patient developed new-onset NCDs. 
A  decrease in weight self-assessment criticality was found, especially 
in patients with pre-obesity, 40% of whom considered their body weight 
to be normal. Predictors of adverse outcomes were prior myocardial 
infarction (hazard ratio (HR)=6,10; 95% confidence interval (CI): 1,18-
31,46 (p=0,031)), type 2 diabetes (HR=2,78; 95% CI: 1,03-7,51, 
p=0,043) and BMI (HR=1,12; 95% CI: 1,01-1,24 (p=0,035)).
Conclusion. Significant predictors of an unfavorable prognosis in 
patients over a  3-year follow-up period were elevated BMI, prior 

myocardial infarction, and diabetes. After COVID-19, one-third of pa
tients experienced progression of existing noncommunicable diseases, 
and one in four patients developed a new-onset NCDs.
Non-adherence was one of two factors associated with COVID-19 in
fection. During the COVID-19 pandemic, a  slight decrease in weight 
self-assessment criticality was noted in patients with pre-obesity or 
obesity.
Keywords: overweight, pre-obesity, obesity, COVID-19, adverse out
come, observational study.
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ДИ — доверительный интервал, ЕВА — оцЕнка немедикаментозного и медикаментозного лечения избыточной массы тела (предожирения) и ожирения у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеВаниями 
или с высоким кардиоваскулярным риском по данным Анкетирования больных, в рамках амбулаторного регистра "ПРОФИЛЬ", ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, МТ — масса тела, СД-2 — 
сахарный диабет 2 типа, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, COVID-19 — COronaVIrus Disease 2019 (коронавирусная инфекция 2019 года), HR — hazard ratio (отношение рисков), Ме (Q25; 
Q75) — медиана (интерквартильный размах).
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Пандемия COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019) 
привела к  избыточной смертности (по сравне-
нию с тремя допандемийными годами).

• � С  перенесенной COVID-19 связывают развитие 
осложнений и  утяжеление течения многих хро-
нических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ).

• � Данные о влиянии ожирения на заболеваемость, 
тяжесть течения и исходы COVID-19 противоре-
чивы.

Что добавляют результаты исследования?
• � Подтвержденный COVID-19 был отмечен у 44% 

пациентов с предожирением/ожирением.
• � С неблагоприятными исходами у больных с пред

ожирением/ожирением были ассоциированы бо-
лее высокие значения индекса массы тела, пере-
несенный инфаркт миокарда, наличие сахарного 
диабета.

• � У  трети таких больных после перенесенной 
COVID-19 отмечено прогрессирование имев-
шихся ХНИЗ, у каждого четвертого пациента — 
развитие нового ХНИЗ.

• � Приверженные пациенты и  люди более стар-
шего возраста оказались меньше подвержены 
риску заражения COVID-19 по сравнению с не-
приверженными и  более молодыми больными.

• � По окончании пандемии COVID-19 отмечено 
снижение критичности в  субъективной оценке 
собственной массы тела преимущественно у па-
циентов с предожирением. 

Key messages
What is already known about the subject?

• � The COVID-19 pandemic has resulted in excess 
mortality (compared to the three pre-pandemic 
years).

• � COVID-19 is associated with complications and 
aggravation of many noncommunicable diseases 
(NCDs).

• � Data on the impact of obesity on the incidence, se
verity, and outcomes of COVID-19 are contradic
tory.

What might this study add?
• � Confirmed COVID-19 was observed in 44% of pa

tients with pre-obesity/obesity.
• � Higher body mass index, prior myocardial infarc

tion, and diabetes were associated with adverse out
comes in patients with pre-obesity/obesity.

• � A  third of these patients experienced progression 
of existing NCDs after COVID-19, and one in four 
patients developed a new-onset NCD.

• � Adherent patients and older people were less at 
COVID-19 risk compared to with non-adherent 
and younger patients.

• � After the end of the COVID-19 pandemic, a decre
ase in criticality in weight self-assessment criticality 
was noted, primarily in patients with pre-obesity.

ментозного и  медикаментозного лечения избыточ-
ной массы тела (предожирения) и  ожирения у  па-
циентов с  сердечно-сосудистыми заболеВаниями 
или с высоким кардиоваскулярным риском по дан-
ным Анкетирования больных, в рамках амбулатор-
ного регистра "ПРОФИЛЬ"), стала оценка состоя-
ния здоровья и исходов у пациентов с избыточной 
массой тела (МТ) (предожирением) или ожирением 
по окончании пандемии COVID-19.

Материал и методы
Наблюдательная программа ЕВА (программа заре-

гистрирована на сайте https://clinicaltrials.gov/ под номе-
ром NCT03908216) включала очный визит включения, 
состоявшийся за период с  08.04.2019 по 24.03.2020 во 
время очередного посещения пациентом Центра в  рам-
ках регистра или при включении больного в  регистр 
ПРОФИЛЬ (Регистр сердечно-сосудистых заболеваний 
отдела специализированного кардиологического цен-
тра), и  2  телефонных контакта. Телефонные контакты 
выполнялись через 1 (период с  11.03.2020 по 03.04.2021) 
и  3 (период с  10.01.2023 по 01.11.2023) года после визита 

включения, что совпало с началом и окончанием панде-
мии COVID-19. 

Протокол исследования ЕВА был одобрен Локаль-
ным этическим комитетом, все пациенты давали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании и обра-
ботку персональных данных. 

Подробное описание протокола исследования ЕВА, 
характеристики пациентов, а  также результаты опроса 
больных о субъективном отношении к проблеме ожире-
ния и применяемых методах лечения на момент включе-
ния в  исследование представлены в  предыдущих публи-
кациях [12, 13]. 

В  индивидуальной регистрационной карте паци-
ента регистра ПРОФИЛЬ были собраны социально-
демографические сведения, данные о  сопутствующих 
кардиологических заболеваниях и других ХНИЗ, их фак-
торах риска, о приверженности больных к лекарственной 
терапии (проводился врачебный опрос о  регулярности 
приема препаратов: регулярно, нерегулярно, не прини-
мает). 

Наличие у  пациента предожирения или ожирения 
определялось по значению индекса МТ (ИМТ), согласно 
классификации Всемирной организации здравоохране-
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шера (при количестве наблюдений в одной из ячеек табли-
цы сопряженности 2×2 <5). Предикторы неблагоприятных 
исходов определялись при построении регрессионной мо-
дели пропорциональных рисков Кокса. Статистическая 
значимость была установлена на уровне р<0,05.

Результаты 
Средний срок наблюдения пациентов исследо-

вания ЕВА до первого телефонного контакта соста-
вил 1,0±0,1 года, а до второго телефонного контакта 
и окончания наблюдения был равен 3,6±0,5 года.

Из 295 пациентов с  избыточным весом или 
ожирением регистра ПРОФИЛЬ, включенных в ис-
следование ЕВА, через 1  год наблюдения удалось 
получить сведения о  283 (95,9%): трое пациентов 
умерли (причины смерти: рак молочной желе-
зы, острая сердечно-сосудистая недостаточность, 
COVID-19), 280 больных были живы. С 12 пациен-
тами связаться не удалось. 

Через 3  года наблюдения (по окончании пан-
демии COVID-19) была получена информация 
о  261 (88,5%) пациенте: всего 18 больных умерли 
(включая 3 человек, умерших на этапе 1  года на-
блюдения), 243 пациента были живы, остальные 34 
(11,5%) человека были потеряны для наблюдения. 

Причины смерти 18 пациентов (8 женщин и 10 
мужчин) исследования приведены в  таблице 1. У  4 
из этих больных родственники не знали и не смог-
ли указать причину смерти. 

Из 295 включенных в исследование пациентов 
129 (43,7%) перенесли COVID-19 (сероподтверж-
денный). Из указанных 129 пациентов у  41 (31,8%) 
была выявлена ковидная пневмония, по поводу 
которой 34 человека были госпитализированы, 5 
(3,9%) из них умерли вследствие COVID-19. У  119 
выживших и оставшихся под наблюдением пациен-
тов, а также у остальных 13 умерших больных под-
твержденного заражения коронавирусом не было.

Согласно критерию χ2 Пирсона, с  заражени-
ем COVID-19 были статистически значимо связаны 
только два фактора: приверженность лечению  — 
приверженные пациенты оказались меньше под-
вержены риску заражения по сравнению с  непри-
верженными (р=0,015), и  возраст — пациенты, пе-
ренесшие COVID-19, были несколько моложе лиц, 
избежавших заражения COVID-19 (р=0,043). По 
остальным параметрам подгруппы пациентов, пере-
несших COVID-19 и не болевших данным инфекци-
онным заболеванием, не различались (таблица 2).

При выполнении дополнительного сравни-
тельного анализа было обнаружено, что привер-
женные пациенты оказались статистически значи-
мо старше, чем больные, нарушающие врачебные 
рекомендации (р=0,009).

После перенесенной COVID-19 40 (32,3%) че-
ловек отметили ухудшение в  течении имевшихся 
ХНИЗ (28 случаев сердечно-сосудистой патологии, 

ния: при ИМТ <25 кг/м2 МТ расценивалась как нормаль-
ная, при значениях 25  кг/м2≤ ИМТ <30  кг/м2 у  пациен-
та определялось наличие предожирения, при 30  кг/м2≤ 
ИМТ <35  кг/м2  — ожирения 1 ст., при 35  кг/м2≤ ИМТ 
<40 кг/м2 — ожирения 2 ст., при ИМТ ≥40 кг/м2 — ожи-
рения 3 ст.1.

При телефонных контактах через 1 и 3  года наблю-
дения проводился опрос по разработанным исследо-
вателями опросникам. У  пациентов собиралась инфор-
мация о  весе (со слов больных). Опросники состояли 
преимущественно из вопросов закрытого типа, собира-
ющих информацию о  субъективной оценке пациентами 
собственной МТ, необходимости похудения, предпри-
нятых попытках похудения и  используемых для этого 
методах (физические нагрузки, ограничения пищевого 
рациона ("диета"), лекарства, биологически активные 
добавки, хирургические вмешательства). Кроме того, на 
этапе 3 лет наблюдения выполнялся сбор данных о пере-
несенной COVID-19, наличии госпитализаций по поводу 
COVID-19, ухудшении имевшихся и  возникновении но-
вых ХНИЗ. 

Для достижения поставленной цели исследования 
анализировались данные телефонных опросов, а  также 
исходы, зарегистрированные за весь период наблюдения 
программы ЕВА. 

Статистическая обработка результатов выполнялась 
в пакетах программ Excel, MS Office 2019 и SPSS Statistics, 
IBM, v.23. Описательная статистика: непрерывные коли-
чественные данные представлены в виде средних и сред-
неквадратичных отклонений или в  виде медианы (Me) 
и интерквартильного размаха (Q25; Q75) в зависимости от 
нормальности распределения; в виде Me (Q25; Q75) пред-
ставлены дискретные, порядковые количественные дан-
ные. Для качественных переменных приведены абсолют-
ные и процентные значения. Аналитическая статистика: 
для сравнения количественных переменных использовал-
ся критерий Манна-Уитни, для качественных переменных 
применялись критерии χ2 Пирсона, точный критерий Фи-

1	 World Health Organization. Obesity classification. https://www.
worldobesity.org/about/about-obesity/obesity-classification#:~: 
text=BMI%20is%20calculated%20as%20weight,Body%20Mass%20
Index%20Cut%2DOffs/.

Таблица 1
Причины летальных исходов (n=18), 

установленных через 3 года наблюдения  
при телефонном контакте с родственниками

Причина смерти Количество  
больных, n (%)

COVID-19 5 (27,8)
Мозговой инсульт 3 (16,7)
Острая сердечно-сосудистая недостаточность 2 (11,1)
Рак молочной железы 2 (11,1)
Хроническая почечная недостаточность 1 (5,6)
Дилатационная кардиомиопатия,  
ХСН (декомпенсация)

1 (5,6)

Нет сведений 4 (22,1)

Примечание: ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, 
COVID-19  — COronaVIrus Disease 2019 (коронавирусная инфекция 
2019 года).
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Показатель COVID-19+, 
n=129

COVID-19-, 
n=119

р

Возраст, Me (Q25; Q75) 68 (58; 73) 69 (60; 78) 0,043
Пол, n (%)

Женщины 70 (54,3) 63 (52,9) 0,84
Мужчины 59 (45,7) 56(47,1)

Курение, n (%)
Да 12 (9,7) 11 (10,0)
Бросил 24 (19,3) 21 (20,0) 0,97
Нет 88 (71,0) 87 (70,0)
ИМТ, Me (Q25; Q75) 31,5 (28,4; 34,7) 31,1 (29,4; 32,8) 0,38

АГ, n (%)
Да 106 (85,5) 71 (88,8) 0,50
Нет 18 (14,5) 9 (11,2)

ИБС, n (%)
Да 34 (28,8) 28 (35,0) 0,36
Нет 84 (71,2) 52 (65,0)

ОИМ (анамнез), n (%)
Да 17 (13,7) 12 (15,0) 0,80
Нет 107 (86,3) 68 (85,0)

Стентирование коронарных артерий, n (%)
Да 14 (10,9) 22 (18,5) 0,09
Нет 115 (89,1) 97 (81,5)

АКШ, n (%)
Да 7 (5,4) 4 (3,4) 0,43
Нет 122 (94,6) 115 (96,6)

Таблица 2 
Сравнительная характеристика пациентов исследования ЕВА,  

перенесших и не болевших COVID-19

Показатель COVID-19+, 
n=129

COVID-19-, 
n=119

р

ОНМК (анамнез), n (%)
Да 6 (4,7) 6 (5,0) 0,89
Нет 123 (95,3) 113 (95,0)

ФП, n (%)
Да 26 (20,2) 17 (14,3) 0,22
Нет 103 (79,8) 102 (85,7)

СД-2, n (%)
Да 31 (24,0) 22 (18,5) 0,29
Нет 98 (76,0) 97 (81,5)

ХСН, n (%)
Да 43 (33,3) 43 (36,1) 0,64
Нет 86 (66,7) 76 (63,9)

Ожирение, n (%)
Предожирение 48 (37,2) 48 (40,3) 0,66
Ожирение 1 ст. 50 (38,8) 49 (41,2)
Ожирение 2 ст. 22 (17,0) 14 (11,8)
Ожирение 3 ст. 9 (7,0) 8 (6,7)

Приверженность лечению, n (%)
Не привержены (полная  
неприверженность)

19 (15,1) 6 (5,0) 0,015

Частично не привержены  
(нерегулярный прием  
ЛП)

21 (16,7) 16 (13,4)

Привержены 86 (68,2) 97 (81,6)

Примечания: в группу COVID-19+ (n=129) включены 124 пациента, указавшие при опросе, что перенесли сероподтвержденную новую ко-
ронавирусную инфекцию и 5 пациентов, причиной смерти у которых был указан COVID-19, в группу COVID-19- (n=119) — все остальные 
пациенты, за исключением 34 человек, с которыми не удалось связаться, и 13 больных, умерших от других причин. В таблице рассчитан % 
больных от числа пациентов, для которых была получена соответствующая информация по указанным характеристикам. АГ — артериаль-
ная гипертония, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛП — лекарственные препараты, ОИМ — 
острый инфаркт миокарда, ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, 
СД-2  — сахарный диабет 2 типа, ФП  — фибрилляция предсердий, Ме (Q25; Q75)  — медиана (интерквартильный размах), COVID-19  — 
COronaVIrus Disease 2019 (коронавирусная инфекция 2019 года).

Телефонный контакт 1 год Телефонный контакт 3 года
Норма
Предожирение
1 ст. ожирения
2 ст. ожирения
3 ст. ожирения

0,0%

36,6%

42,2%

14,2%

7,1%

0,4%

40,4%
38,6%

15,0%

5,7%
3,1%

37,7% 38,2%

14,0%
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0,0%
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10,0%
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30,0%

35,0%
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45,0%

Визит включения

Рис. 1    Распределение пациентов по подгруппам с наличием предожирения/ожирения за 3-летний период наблюдения. 
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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в т.ч. 10 случаев сердечно-сосудистой коморбидно-
сти, по 5 случаев обострения болезней суставов и са-
харного диабета 2 типа (СД-2). У 29 (23,4%) пациен-
тов, перенесших COVID-19, были диагностированы 
новые заболевания: у  8 — сердечно-сосудистые за-
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255 (86,4%)

20 (6,8%)

20 (6,8%)

Визит
включения,
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23 (8,2%)
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n=239
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Нет

Затрудняюсь

*
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178 (69,3%)

44 (17,1%)

21 (8,2%)
14 (5,4%)
0 (0%)
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n=344

187 (54,4%)

110 (32,0%)

46 (13,4%)

1 (0,2%)
0 (0%)

Телефонный
контакт 3 года, 

n=291

140 (48,1%)

77 (26,5%)

38 (13,0%)

18 (6,2%)
18 (6,2%)

Ограничения в питании

Физическая активность
Фармакотерапия

БАДы

Хирургическое лечение

Рис. 2    �Мнение пациентов о необходимости снижения МТ во время 
визита включения и при телефонных контактах 1 и 3 лет на-
блюдения.

Примечание: * — р<0,01.

Рис. 3    �Способы снижения МТ, используемые пациентами за 3 года 
наблюдения (приведены проценты от общего числа ответов 
больных на каждом визите — n).

Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии 
журнала.

болевания (фибрилляция предсердий, артериальная 
гипертония, хроническая сердечная недостаточ-
ность, 1 больной перенес острый инфаркт миокар-
да (ИМ), у  6 пациентов развились различные вос-
палительные процессы в мышечно-суставной систе-
ме, у  6 человек диагностированы злокачественные 
новообразования; также отмечены 3 новых случая 
СД-2, 2 случая когнитивных нарушений, по 1 слу-
чаю тромбоза вен нижней конечности, невралгии 
тройничного нерва, хронического цистита, хрониче-
ской обструктивной болезни легких. 

Распределение пациентов в  подгруппы предо-
жирения и  трех степеней ожирения не претерпело 
значимых изменений за 3  года наблюдения (рису-
нок 1). Тем не менее, отмечено, что у 9 человек на 
момент второго телефонного контакта (3  года на-
блюдения) МТ соответствовала нормальным значе-
ниям (ИМТ ≤24,9 кг/м2). 

В таблице 3 представлены данные по наличию 
предожирения или ожирения, рассчитанные по 
значению ИМТ, а  также результаты субъективной 
оценки МТ пациентами во время визита включе-
ния и  при телефонных контактах через 1 и  3  года 
наблюдения (приведены данные ответивших на 
данный вопрос пациентов). 

За период пандемии в исследуемой когорте от-
мечено некоторое снижение критичности в  субъ-
ективной оценке наличия предожирения или 
ожирения пациентами, особенно у  больных с  пре-
дожирением, 40% из которых посчитали имеющи-
еся значения МТ нормальными (во время визитов 
включения и телефонного контакта 1 года наблюде-
ния так считал лишь каждый пятый пациент с пре-
дожирением) (таблица 3). 

На рисунках 2 и  3 представлены результаты 
опроса пациентов (на этапах включения в исследо-
вание и при двух телефонных контактах) о необхо-
димости снижения веса и  используемых для этого 
способах (указано количество положительных от-
ветов по каждому способу снижения МТ). 

Среди способов снижения МТ, используемых 
пациентами исследуемой когорты, были различ-
ные ограничения рациона питания. После визита 
включения увеличилась частота применения лекар-
ственных препаратов (преимущественно сахаро
снижающих средств) с целью снижения веса. В те-
чение 3  лет наблюдения доля ответа "диета" среди 
остальных снизилась с  69 до 48%, в  то же время 
возросла популярность ответов "увеличение физи-
ческой нагрузки" и "хирургические методы лечения 
ожирения". 

При сравнительном анализе подгрупп умерших 
(n=18) и выживших (n=243) пациентов (таблица 4), 
статистически значимые различия обнаружены 
только по наличию ишемической болезни сердца 
(55,6 vs 32,1%, р=0,042) и  ИМ в  анамнезе (44,4 vs 
15,2%, р=0,002). 
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Таблица 3 
Объективная (рассчитанная по ИМТ) и субъективная оценка МТ у пациентов исследования

Оценка наличия предожирения  
или ожирения по ИМТ  
(объективная), n (%)

Оценка собственного веса пациентом (субъективная)
Визит включения (n=295)

Нормальный Избыточный Ожирение
Предожирение 23 (21,3) 83 (76,9) 2 (1,9)
I ст. 6 (4,8) 85 (68,5) 33 (26,6)
II ст. 1 (2,4) 21 (50,0) 20 (47,6)
III ст. 0 4 (19,0) 17 (81,0)

Телефонный контакт 1 год наблюдения (n=278), n (%)
Норма 0 1 (100) 0
Предожирение 21 (18,9) 86 (77,5) 4 (3,6)
I ст. 6 (5,7) 79 (74,5) 21 (19,8)
II ст. 2 (4,8) 24 (57,1) 16 (38,1)
III ст. 0 6 (37,5) 10 (62,5)

Телефонный контакт 3 года наблюдения (n=227), n (%)
Норма 8 (88,9) 1 (11,1) 0
Предожирение 35 (40,7) 50 (58,1) 1 (1,2%)
I ст. 5 (5,7) 65 (75,9) 16 (18,4)
II ст. 1 (3,1) 12 (37,5) 19 (59,4)
III ст. 0 3 (21,4) 11 (73,3)

Примечание: ИМТ — индекс массы тела.

Показатель Выжившие, 
n=243

Умершие,  
n=18

р

Возраст, Me (Q25; Q75) 68 (59; 5) 72 (64; 8) 0,26
Пол, n (%)

Женщины 131 (53,9) 8 (44,4) 0,44
Мужчины 112 (46,1) 10 (55,6)

Курение, n (%)
Да 23 (9,5) 3 (16,7) 0,14
Нет 220 (90,5) 15 (83,3)
ИМТ, Me (Q25; Q75) 31,2 (28,5; 34,0) 31,6 (29,6; 35,1) 0,34

АГ, n (%)
Да 214 (88,1) 15 (83,3) 0,56
Нет 29 (11,9) 3 (16,7)

ИБС, n (%)
Да 76 (32,1) 10 (55,6) 0,042
Нет 161 (67,9) 8 (44,4)

ОИМ (анамнез), n (%)
Да 37 (15,2) 8 (44,4) 0,002
Нет 206 (84,8) 10 (55,6)

Стентирование коронарных артерий, n (%)
Да 34 (14,0) 4 (22,2) 0,34
Нет 209 (86,0) 14 (77,8)

АКШ, n (%)
Да 11 (4,5) 0 (0) 0,36
Нет 232 (95,5) 18 (100,0)

ОНМК (анамнез), n (%)
Да 12 (4,9) 0 (0) 0,33
Нет 231 (95,1) 18 (100,0)

Таблица 4 
Сравнительная характеристика умерших и выживших пациентов

Показатель Выжившие, 
n=243

Умершие,  
n=18

р

Дислипидемия, n (%)
Да 213 (91,0) 14 (82,4) 0,24
Нет 21 (9,0) 3 (17,6)

ФП, n (%)
Да 43 (17,7) 3 (16,7) 0,07
Нет 200 (82,3) 15 (83,3)

СД-2, n (%)
Да 51 (21,0) 7 (38,9) 0,08
Нет 192 (79,0) 11 (61,1)

ХСН, n (%)
Да 83 (34,2) 10 (55,6) 0,07
Нет 160 (65,8) 8 (44,4)

Ожирение, n (%)
Предожирение 94 (38,7) 3 (16,7)
Ожирение 1 ст. 99 (40,7) 8 (44,4) 0,18
Ожирение 2 ст. 33 (13,6) 5 (27,8)
Ожирение 3 ст. 17 (7,0) 2 (11,1)

Приверженность лечению, n (%)
Не привержены (полная  
неприверженность)

25 (10,4) 2(11,1) 0,54

Частично не привержены  
(нерегулярный прием 
ЛП)

36 (15,0) 1 (5,6)

Привержены 179 (74,6) 15 (83,3)

Примечания: из сравнительного анализа исключены 34 человека, с которыми не удалось связаться. В таблице рассчитан % больных от чис-
ла пациентов, для которых была получена соответствующая информация по указанным характеристикам. АГ — артериальная гипертония, 
АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛП — лекарственные препараты, ОИМ — острый инфаркт 
миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность, ФП — фибрилляция предсердий, Ме (Q25; Q75) — медиана (интерквартильный размах).
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татам, повышение ИМТ на 1 кг/м2 было статисти-
чески значимо ассоциировано с увеличением риска 
неблагоприятного исхода при COVID-19 на 12% 
(HR=1,12; 95% ДИ: 1,01-1,24, р=0,035), что согласу-
ется с приведенными выше данными. 

Среди причин смерти у  пациентов настоящего 
исследования наравне с COVID-19 (n=5) фигуриру-
ют сердечно-сосудистые заболевания (n=6) и другие 
ХНИЗ (n=3), что, несмотря на небольшое число не-
благоприятных исходов, в целом соответствует струк-
туре смертности в Москве во время пандемии коро-
навирусной инфекции [17]. Главными предикторами, 
ассоциированными с  неблагоприятными исходами, 
по результатам нашего исследования были перене-
сенный ИМ, СД-2 и более высокие значения ИМТ. 

В  настоящем исследовании динамика привер-
женности к  лечению не оценивалась, однако было 
показано, что приверженность пациентов к  тера-
пии была одним из двух факторов за весь период 
наблюдения, статистически значимо ассоцииро-
ванных с  отсутствием инфицирования COVID-19. 
При этом вторым фактором оказался более моло-
дой возраст. При дополнительном анализе выясни-
лось, что приверженные пациенты были статисти-
чески значимо старше неприверженных больных. 
Если расценивать приверженность к  лечению как 
общую поведенческую реакцию пациента по от-
ношению к  выполнению всех, в  т.ч. и  немедика-
ментозных врачебных рекомендаций (например, 
соблюдение карантинных мероприятий, ношение 
маски и  др.), можно предположить, что в  период 
пандемии это сыграло протективную роль в  от-
ношении COVID-19. Большинство исследований 
демонстрируют влияние пандемии COVID-19 на 
изменение приверженности к терапии [18-21], пре-

В  регрессионную модель пропорциональных 
рисков Кокса были введены следующие независи-
мые предикторы неблагоприятного исхода: возраст, 
пол, ИМТ, ишемическая болезнь сердца, перене-
сенный ИМ, фибрилляция предсердий, хрониче-
ская сердечная недостаточность, СД-2. Методом 
Вальда определены переменные, значимо ассоци-
ированные с  развитием летального исхода у  паци-
ентов с предожирением/ожирением: перенесенный 
ИМ в анамнезе — отношение рисков (HR — hazard 
ratio)=6,10; 95% доверительный интервал (ДИ): 
1,18-31,46 (р=0,031), наличие СД-2 — HR=2,78; 95% 
ДИ: 1,03-7,51 (р=0,043) и  ИМТ  — HR=1,12; 95% 
ДИ: 1,01-1,24 (р=0,035) (рисунок 4).

Обсуждение 
Пандемия COVID-19 внесла существенные из-

менения в  деятельность различных звеньев систем 
здравоохранения большинства стран мира, суще-
ственно увеличив нагрузку на них, снизив (в т.ч. 
в  результате карантинных мероприятий) доступ-
ность и  своевременность оказания медицинской 
помощи населению, результатом чего стало допол-
нительное увеличение смертности по причинам, 
связанным с ХНИЗ и их осложнениями. 

С  начала пандемии новой коронавирусной 
инфекции по данным целого ряда исследований 
ожирение попало в  список одного из значимых 
факторов, коррелирующих с  повышенным риском 
заражения COVID-19, более тяжелым течением 
инфекционного процесса, более частой необхо-
димостью в  госпитализации по поводу COVID-19 
и  применении искусственной вентиляции легких, 
а также с более высокой смертностью в период пан-
демии [14-16]. Согласно полученным нами резуль-

151050
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Рис. 4    �Результаты регрессионного анализа пропорциональных рисков Кокса: предикторы летального исхода у пациентов с предожирени-
ем/ожирением.

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, 
СД — сахарный диабет, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий, HR — hazard ratio (отношение 
рисков).
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имущественно в отрицательную сторону. Работ, об-
наруживших закономерность, показанную в нашем 
исследовании, не было. 

Недостаточная критичность в  субъективной 
оценке пациентами своего веса отмечалась уже во 
время их включения в исследование [13]. Получен-
ные результаты показали, что пандемия COVID-19 
усугубила данную проблему у  больных всех изуча-
емых подгрупп — с наличием предожирения и ожи-
рения различной степени тяжести. Следует также 
отметить, что к  окончанию наблюдения каждый 
четвертый пациент считал, что в снижении веса не 
нуждается. Даже с учетом нормализации МТ у 9 че-
ловек в течение исследования, полученные данные 
свидетельствует о том, что >20% пациентов к окон-
чанию наблюдения, по завершении пандемии 
COVID-19 не рассматривали наличие предожире-
ния или ожирения, как проблему, требующую вни-
мания и какого-либо вмешательства. 

Следует подчеркнуть, что при ведении регист
ра были выполнены все правила для исследований 
данного типа (сплошное включение пациентов, 
удовлетворявших критериям включения в  регистр, 
тщательный сбор данных в соответствии с пункта-
ми индивидуальной регистрационной карты ре
гистра, соблюдение этико-правовых аспектов при 
работе с  персональными данными пациентов), 
также был получен хороший отклик (88,5%), что 
обеспечивает достаточную надежность и достовер-
ность полученных результатов.

Ограничения исследования. Исследование было 
одноцентровым, что, вероятно, обусловливает неко-
торую селективность исследуемой когорты пациен-

тов. Имелись ограничения, характерные для иссле-
дований обсервационного дизайна: наличие систе-
матической ошибки отбора, невозможность учесть 
влияние всех возможных конфаундеров и  устано-
вить причинно-следственные связи. 

Заключение 
По результатам наблюдательного исследования 

ЕВА 44% пациентов с  предожирением/ожирением 
перенесли COVID-19. Значимыми предикторами 
неблагоприятного прогноза у  больных за 3-летний 
период наблюдения оказались наличие ИМ в анам-
незе, СД-2 и  увеличение значения ИМТ. У  трети 
больных, перенесших COVID-19, отмечено про-
грессирование имевшихся ХНИЗ, у  каждого чет-
вертого пациента — развитие нового ХНИЗ. 

Неприверженность оказалась одним из двух 
факторов, ассоциированных с  инфицированием 
COVID-19, что, вероятно, подтверждает протектив-
ную функцию выполнения врачебных рекоменда-
ций, особенно во время пандемии. Вторым фак-
тором был более молодой возраст, причем и  этот 
фактор был связан с  приверженностью, т.к. такие 
больные отличались меньшей приверженностью, 
чем лица более старшего возраста. 

За время пандемии COVID-19 отмечено неко-
торое снижение критичности в субъективной оцен-
ке собственной МТ пациентами с  предожирением 
или ожирением. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Пропущенные и ошибочные данные в клинических 
исследованиях: влияние на получаемый результат 
и способы предупреждения
Марцевич С. Ю.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

В статье приводятся сведения о пропущенных и ошибочных данных 
в клинических исследованиях в области медицины и их влиянии на 
полученный результат. Описывается значимость "потерянных" для 
наблюдения больных в проспективных исследованиях и отдельных 
пропущенных данных у  конкретного пациента. Приводится при-
мер базы данных регистра острого коронарного синдрома с  про-
пущенными данными. Упоминается о проблеме подложных данных. 
Рассматриваются различные способы восполнения пропущенных 
данных в  клинических регистрах, а  также основные принципы их 
предупреждения. Проводится анализ отечественных регистров 
острого коронарного синдрома с точки зрения упоминания о про-
пущенных данных и потерянных для наблюдения больных. 
Ключевые слова: пропущенные данные, потерянные для на-
блюдения больные, клинические регистры, российские регистры 
острого коронарного синдрома.
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КИ — клинические исследования, ОКС — острый коронарный синдром, COVID-19 — COrona VIrus Disease 2019 (коронавирусная инфекция 2019г).

This article presents information on missing and incorrect data in 
clinical trials in medicine and their impact on the results It describes 
the significance of lost to follow-up patients in prospective studies and 
individual missing data for a specific patient. An example of a database 
of the acute coronary syndrome (ACS) registry with missing data is 
given. The article also mentions the issue of fake data. It discusses 
various methods for filling in missing data in clinical registries and the 
main principles for preventing them. The article analyzes Russian ACS 
registris in terms of missing data and patients lost to follow-up.
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Введение
Под пропущенными, или неполными, данными 

(missing data) в самом общем смысле понимают от-
сутствие значений в наборе данных, которые долж-
ны были быть зарегистрированы в научном иссле-
довании. Под ошибочными данными (incorrect data) 
понимают неверные данные, которые возникли ли-
бо при заполнении первичной документации, либо 
при введении информации в системы электронного 
накопления и обработки данных.

Понятно, что наличие как пропущенных, так 
и  ошибочных данных может исказить результа-
ты последующего анализа научного исследования. 
В  клинических исследованиях (КИ) наличие про-
пущенных и ошибочных данных особенно опасно, 
т.к. при статистической обработке оно может иска-
зить полученный результат и, соответственно, при-
вести к ошибочным выводам.

Пропущенные данные
С  одной стороны, значимость проблемы про-

пущенных данных в медицине обсуждается в тече-
ние нескольких десятков лет [1, 2], с другой сторо-
ны, до сих пор большинство исследователей при 
проведении КИ игнорирует их наличие и  соответ-
ственно идет (вольно или невольно) на искажение 
получаемого результата. Хорошо известно, что про-
пущенные данные встречаются в КИ любого типа: 
рандомизированных, эпидемиологических, клини-
ческих наблюдательных [3, 4], однако, в последних 
эта проблема является наиболее острой, т.к. в  них 
включается относительно небольшое число паци-
ентов. Поэтому значимость каждого пациента мо-
жет иметь большое значение. 

Причины пропущенных данных могут быть 
различны, их подробное описание не входит в  за-
дачи данной публикации. Условно их подразделя-
ют на полностью случайные, частично случайные, 
неслучайные [5, 6]. Последние представляют наи-
большую опасность для исследователя, т.к. приво-

дят к так называемому смещению полученного ре-
зультата [6, 7]. Неслучайные пропущенные данные 
не всегда могут быть выявлены исследователем, 
этот факт в еще большей мере увеличивает риск их 
отрицательного влияния на получаемый результат. 
На рисунке 1 показано, как выглядят пропущенные 
данные в  одном из регистров острого коронарно-
го синдрома (ОКС) "СТОКС" (Ступинский регистр 
ОКС, зарегистрирован на сайте ClinicalTrials.gov 
NCT06845384) в  таблице EXCEL (пропущенные 
данные выделены желтым цветом). Хорошо вид-
но, что некоторые клетки после ввода информации 
так и остались пустыми. В некоторых клетках стоит 
цифра "9", обозначая отсутствие данных по опре-
деленному показателю. Нетрудно догадаться, что 
в ряде случаев имеют место случайно пропущенные 
данные, которые в  принципе можно восполнить 
(см. ниже). В других случаях, например, когда боль-
ной умер, изучаемые показатели восполнить невоз-
можно.

 Известно, что ряд методов статистической об-
работки данных нельзя использовать, если набор 
данных содержит пустые ячейки. Однако далеко не 
все исследователи (в т.ч. профессиональные стати-
стики) знают, что именно по этой причине некото-
рые крупные статистические программы (напри-
мер, SAS, SPSS) изначально настроены на исклю-
чение лиц с  пропущенными данными из анализа 
[7-10]. Нетрудно понять, что при обработке резуль-
татов КИ это может привести к потере важнейшей 
информации и существенно повлиять на достовер-
ность полученного результата, о чем исследователь 
может даже не догадываться.

По правилам проведения любых исследований 
(не только в  области медицины) исследователь за-
ранее должен определить, что он будет делать с от-
сутствующими данными при вводе полученной ин-
формации, чтобы не оставлять пустых ячеек. Для 
дихотомических признаков, т.е. тех, которые могут 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Пропущенные и  ошибочные данные часто 
встречаются при проведении клинических ис-
следований, игнорирование их наличия может 
привести к неверным выводам.

Что добавляют результаты исследования?
• � Приводится конкретный пример таблицы с про

пущенными данными регистра острого коро
нарного синдрома. Проанализированы россий
ские регистры острого коронарного синдрома 
на предмет упоминания о пропущенных данных 
и "потерянных" больных.

Key messages
What is already known about the subject?

• � Clinical trials often contain missing and incorrect 
data, which, if ignored, can lead to incorrect con
clusions.

What might this study add?
• � A specific example of a table with missing data from 

an acute coronary syndrome registry is provided. 
Russian acute coronary syndrome registries are 
analyzed for missing data and patients lost to fol
low-up.
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принимать только два значения — "да" (обычно ко-
дируется как "1") или "нет" (обычно кодируется как 
"0"), как правило, должен предусматриваться тре-
тий вариант ответа — "неизвестно" (обычно коди-
руется как "9"). К сожалению, это правило сплошь 
и  рядом нарушается, пункт "неизвестно" часто во-
обще обходят стороной. Это приводит к заведомо-
му искажению данных, т.к. вынуждает заполняю-
щего карту исследователя вводить неверные данные 
(особенно если система не позволяет оставлять не-
заполненные клетки). 

Стоит напомнить, что целый ряд методов ста-
тистического анализа, например, метод парных 
сравнений Стьюдента, бинарная логистическая 
регрессия (один из наиболее часто используемых 
методов анализа в  КИ), в  принципе не приемлют 
включение в  анализ более чем двух значений од-
ного признака, поэтому указанный выше способ 
(введение пункта "неизвестно") для этих методов 
абсолютно не подходит. При расчетах программы 
автоматически "выбрасывают" как клетки с пусты-
ми значениями, так и клетки с данными "неизвест-
но". Любопытно, что многие исследователи об этом 
даже не догадываются, хотя при этом полученный 
результат может быть очень далек от истинного. 

В  то же время, некоторые методы статистиче-
ского анализа допускают наличие неполных дан-
ных, что является очень важным при проведении 
проспективных исследований и  их последующем 

анализе. Такое возможно, например, при оценке 
выживаемости больных. Хорошо известный ме-
тод регрессионного анализа Кокса (Cox regression 
model) вполне допускает, что данные об исходе для 
ряда пациентов будут неизвестны (так называемые 
цензурированные данные) [10-14].

Основные типы пропущенных данных в КИ
В  КИ пропущенные данные можно условно 

разделить еще на две категории: когда полностью 
отсутствуют данные о  конкретном пациенте (в т.ч. 
неизвестен его жизненный статус) и  когда у  кон-
кретного пациента отсутствуют данные о  некото-
рых показателях (например, нет данных об уровне 
холестерина).

"Потерянные" пациенты
"Потерянные", или выпавшие из-под наблю-

дения, пациенты играют особую роль в  проспек-
тивных КИ. Потеря больных, особенно при дли-
тельных сроках наблюдения,  — обычное и  почти 
неизбежное явление [15]. В  англоязычной литера-
туре укрепился специальный термин — LTFU (lost 
to follow-up) [16], обозначающий выпавших из-под 
наблюдения больных. Число "потерянных" паци-
ентов обычно (но далеко не всегда) прямо связано 
с  длительностью наблюдения. "Потеря" больных 
объясняется как чисто медицинскими причинами 
(нежелание контактировать с  врачом, отсутствие 
приверженности назначенному лечению и  пр.), 
так и общими причинами (смена номера телефона, 

Код 
пациента

Доставлен 
в стационар 

по экстренным 
показаниям

Госпитализирован 
от начала болей 

через

Наличие 
указания 
на время

Указание 
времени 

от начала 
болей 

Время 
(периоды) 

госпитализации 
от болей

Госпитализация 
через время 

(в часах)
В часах Место вызова 

СМП

83 1 1 час 30 мин 1 1 До 2 часов До 2 часов 1,5
84 1 0 0 Нет данных Нет данных 6
85 1 4 часа 30 мин 1 1 До 24 часов До 24 часов 4,5 2
86 1 37 часов 1 1 Более 24 часов Более 24 часов 37 6
87 1 3 часа 46 мин 1 1 До 24 часов До 24 часов 3,8 2
88 9 36 часов 1 1 Более 24 часов Более 24 часов 36
89 1 48 часов 1 1 Более 24 часов Более 24 часов 48 2
90 1 4 часа 1 1 До 24 часов До 24 часов 4 6
91 1 48 часов 1 1 Более 24 часов Более 24 часов 48 5
92 1 23 часа 1 1 До 24 часов До 24 часов 23 2
93 0 Несколько дней 1 1 Более 24 часов Более 24 часов 48

94 0 Загр. боли  
48 часов 1 1 Более 24 часов Более 24 часов 720

95 1 7 часов 1 1 До 24 часов До 24 часов 7 2
96 1 4 часа 54 мин 1 1 До 24 часов До 24 часов 4,9 6
97 1 6 часов 24 мин 1 1 До 24 часов До 24 часов 3,4 6
98 1 б часов 43 мин 1 1 До 24 часов До 24 часов 6,7 2
99 1 З нед. 1 1 Более 24 часов Более 24 часов 72 2

100 1 ? 0 0 Нет данных Нет данных 5_п-ка 
у кардиолога

Рис. 1    �База данных регистра ОКС "СТОКС". 
Примечание: желтым цветом выделены пропущенные данные; "0"  — отсутствие признака; "1"  — наличие признака; "9"  — неизвестно. 
ОКС — острый коронарный синдром, СМП — скорая медицинская помощь.



92

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

места жительства и  т.д.). Важно, чтобы доля "по-
терянных" больных не превышала определенного 
процента от всех включенных больных (см. ниже). 

Кроме того, необходимо убедиться, отличаются 
ли "потерянные" больные по своим исходным харак-
теристикам от больных, жизненный статус которых 
известен. Если такое различие обнаружено, стано-
вится очевидным, что потеря больных является не 
случайной (см. выше), в таком случае анализ выжи-
ваемости может быть заведомо дефектным [17]. 

Несмотря на важность отмеченных выше зако-
номерностей, далеко не все исследователи считают 
нужным сообщать о "потерянных" больных. Между 
тем, хорошо известно, что "теряются" обычно боль-
ные, отличающиеся от сохранивших контакт с  ис-
следователем больных [18]. В  первую очередь, это 
лица с пониженным социальным статусом, пациен-
ты, не склонные выполнять назначения врача [19, 
20], и т.д. 

Клинические регистры, в  которые происходит 
сплошное (а не селективное) включение больных, 
особенно чувствительны к "потерям" больных. По-
иск "потерянных" больных нередко является слож-
ной задачей. Так, например, в  одном из междуна-
родных рандомизированных контролируемых ис-
следований с длительным периодом наблюдения не 
удавалось установить контакт по телефону с одной 
из наблюдавшихся больных. Настойчивые поиски, 
в  т.ч. в  Единой медицинской информационной 
системе (ЕМИАС), не приносили желаемого ре-
зультата. Лишь при активном посещении сотруд-
никами поликлиники квартиры, в которой прожи-
вала больная, удалось установить факт ее смерти 
несколько месяцев назад. 

Четких нормативов, какое количество потерян-
ных больных допустимо в  проспективных КИ, не 
существует. По мнению разных исследователей, эта 
доля колеблется от 5 до 15% [17]. Очевидно, что при 
значительных потерях анализ полученных результа-
тов будет некорректным. Несмотря на это, некото-
рые исследователи считают возможным проводить 
анализ при значительно меньшем отклике, в  итоге 
получая результат, далекий от реального [21].

Пропущенные данные у отдельных пациентов
Существует мнение, что в  проспективных КИ 

пропущенных данных быть не может, однако это 
утверждение очень далеко от истины, особенно 
когда речь идет о наблюдательных КИ. Потерянные 
или пропущенные данные являются неизбежным 
спутником любого наблюдательного КИ. Как отме-
чалось выше, пропущенные данные обычно отно-
сят к трем видам: случайно пропущенные, частично 
случайно пропущенные и  неслучайно пропущен-
ные. Если первые два вида пропущенных данных 
в  принципе можно восполнить путем тщательного 
поиска недостающей информации, расспроса па-
циентов, лечащих врачей, то третий вид пропущен-

ных данных вообще невосполним. Например, в те-
чение какого-то определенного времени в  данном 
лечебном учреждении по определенной причине 
при ОКС не выполнялся анализ крови на высоко-
чувствительный тропонин. Естественно, данные 
об этом показателе не могут быть восполнены ни-
когда. Другой пример: мы никогда не сможем вос-
полнить данные о приверженности к назначенному 
лечению умерших больных. 

Ошибочные данные (incorrect data)
Борьба с ошибочными данными в первую оче-

редь должна начинаться с контроля первичной ме-
дицинской документации [22]. Широкое внедрение 
метода электронных карт, как при проведении КИ, 
так и в практическом здравоохранении, существен-
но усложняет поставленную задачу, т.к. нередко 
такие данные сразу попадают в  электронные базы 
данных, где их выявить гораздо сложнее. Суще-
ствуют определенные алгоритмы предупреждения 
введения ошибочных данных (например, система 
не позволит ввести нереальные значения года рож-
дения или резко отклоняющиеся от нормальных 
значения какого-либо биохимического показателя). 
Понятно, однако, что эти алгоритмы в принципе не 
могут предусмотреть всех вариантов ввода ошибоч-
ных данных (например, когда вместо данных одно-
го пациента вводят данные другого). 

Аналогичные алгоритмы существуют и  при 
анализе результатов уже введенных данных. Истин-
ность некоторых показателей и  в  этом случае мо-
жет быть установлена только при непосредствен-
ной проверке уже введенных данных. Существует 
так называемая система выборочного аудита, когда 
проверяют достоверность всех уже введенных дан-
ных какого-то одного случайно выбранного паци-
ента. К  сожалению, при описании протоколов КИ 
и оценке их результатов большинство исследовате-
лей не считает нужным упоминать об использова-
нии (или о неиспользовании) методов контроля за 
ошибочно введенными данными. 

Подложные данные (fake data) 
К  сожалению, в  публикациях, посвященных 

различным проблемам медицины, не обходится 
без так называемых подложных данных. Известные 
специалисты по доказательной медицине BW  Mol 
и J Ioannidis в редакционной статье сообщают о том, 
что за последние несколько лет более чем в 800 ста-
тьях, представленных для публикации в крупные ме-
дицинские рецензируемые журналы, были выявле-
ны те или иные признаки подлога. Из этих статей 80 
были впоследствии отозваны из-за различных про-
блем с  достоверностью опубликованных результа-
тов [23]. Такие исследования стали называть "зом-
бированными" (zombie trials) [24]. Случаи отзыва 
уже опубликованных статей из-за сомнений в  до-
стоверности полученных в  них результатов в  рос-
сийских медицинских журналах неизвестны.
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Способы борьбы с пропущенными данными
Как бороться с "потерями" больных
Никаких способов замещения (см. ниже) "поте-

рянных" больных в принципе не существует. Невоз-
можно заниматься и их "предупреждением", т.к. такие 
попытки (например, с помощью ужесточения крите-
риев включения) всегда приводят к  формированию 
селективных групп больных, существенно отличаю-
щихся от реальной клинической практики [25]. 

Заранее можно информировать пациента (и по-
лучить у него информированное согласие) о возмож-
ных контактах после выписки из стационара. Такой 
шаг, безусловно, повысит отклик больных при про-
спективном наблюдении. Настойчивые поиски по-
терянных больных с использованием разных источ-
ников информации, способны улучшить результат. 
Например, в  регистре ЛИС-3 (Люберецкое иссле-
дование смертности больных, перенесших острый 
инфаркт миокарда) первоначальный отклик при 
проспективном наблюдении больных, перенесших 
ОКС, составил всего 60,5% (по телефонному опро-
су). Поскольку такой отклик не может считаться 
достаточным для анализа, была сделана попытка 
выяснить жизненный статус не откликнувшихся 
больных с  помощью различных баз данных, а  так-
же путем знакомства с  документацией поликли-
ник, к  которым были прикреплены "потерянные" 
больные. Эти меры позволили повысить отклик до 
87,2% [26], после чего был проведен окончательный 
анализ полученных результатов. 

Следует помнить, что далеко не все источники 
сведений о больных содержат клинически значимую 
информацию. Так, оценка посмертных диагнозов 
с помощью свидетельств о смерти, выданных отдела-
ми ЗАГС, может привести к совершенно неправиль-
ным выводам, поскольку в них указывается обычно 
лишь непосредственная причина смерти, и  то не 
всегда правильная. Данная проблема была особенно 
актуальной в период минувшей пандемии новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19 — COrona VIrus 
Disease 2019), когда многим пациентам, умершим от 
сердечно-сосудистых заболеваний, присваивали по-
смертный диагноз COVID-19.

Как бороться с пропущенными данными у отдель-
ных больных

Для крупных баз данных и основанных на них 
регистрах используют различные способы заме-
щения (imputation) [27, 28]1. Существует несколько 
способов такого замещения, использующихся в са-
мых различных областях науки [29-31], описание 
которых не входит в  задачи данной публикации. 
1	 Аладышкина А. С, Лакшина В. В., Леонова Л. А., Максимов А. Г. 

Особенности работы с данными, характеризующими здоровье 
населения: заполнение пропусков в данных. Социальные аспек-
ты здоровья населения [сетевое издание] 2020;66(1):12. doi:10. 
21045/2071-5021-2020-66-1-12. URL: http://vestnik.mednet.ru/ 
content/view/1139/30/lang,ru/.

Несложно понять, что в  клинических регистрах 
(т.е. тех, где имеется непосредственный контакт 
исследователя с  больным), в  которые включаются 
обычно несколько сотен больных, отсутствие све-
дений о  каждом больном может привести к  суще-
ственному смещению результатов, особенно в  тех 
случаях, когда отсутствующие данные являются не-
случайными [9, 10]. Поэтому для небольших кли-
нических регистров такие методы ни в коем случае 
нельзя назвать приемлемыми.

 Наиболее реалистичным методом борьбы с про-
пущенными данными отдельных пациентов является 
попытка их восполнения [32]. Впервые такая попытка 
в российских регистрах была предпринята нами в ре-
гистре ТАРГЕТ-ВИП (Проспективный госпитальный 
регистр больных с предполагаемыми или подтверж-
денными коронавирусной инфекцией COVID-19 
и  внебольничной пневмонией), куда включались 
больные, госпитализированные с острой коронави-
русной инфекцией [33]. Отсутствующие в  историях 
болезни данные оперативно восполнялись клиниче-
скими ординаторами во время нахождения больных 
в стационаре, а после выписки из стационара — кури-
рующими регистр врачами с помощью телефонного 
контакта. Понятно, что даже такая система не может 
восполнить всех отсутствующих данных, особенно 
тех, которые отсутствовали неслучайно, но умень-
шить их количество может вполне.

Оценка упоминания о "потерянных" больных и про
пущенных данных в российских регистрах ОКС

В настоящей работе была предпринята попыт-
ка изучить проблему "потерянных" больных и про-
пущенных данных на примере ОКС. ОКС являет-
ся особым состоянием, при котором получить все 
данные о  больном даже в  проспективных исследо-
ваниях в  принципе не представляется возможным. 
Объясняется это достаточно просто: тяжесть состо-
яния многих больных при поступлении в стационар 
часто не позволяет получить важнейшую для врача 
информацию (время начала ангинозного приступа, 
лекарственный анамнез, наличие сопутствующих за-
болеваний и пр.), которая является необходимой для 
принятия врачебных решений. Тем не менее, мы ре-
гулярно видим, что сведения о невозможности сбора 
упомянутых данных игнорируются исследователями 
при интерпретации полученных результатов.

Поэтому задачей проводимого в  данной рабо-
те анализа было оценить, насколько полно в отече-
ственных регистрах ОКС отражена проблема про-
пущенных данных и соответственно, как это могло 
повлиять на сделанные в исследовании выводы.

В  анализ были включены все отечественные 
исследования ОКС, отвечающие требованиям ре-
гистров [9, 10]. Кроме того, в анализ включены два 
исследования, не отвечающие требованиям ре-
гистров, в  которых могла содержаться важная ин-
формация о данных, полученных при поступлении 
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Таблица 1 
Наличие упоминаний о пропущенных и неверно введенных данных  

в отечественных регистрах ИМ и ОКС
Название 
исследования

Годы  
прове-
дения

Количество 
включенных 
больных

Вид 
исследования

Наличие 
сведений 
о неверно 
введенных 
и пропущенных 
данных

Наличие 
сведений 
о "потерянных" 
больных при 
проспективном 
наблюдении

Примечание

ЛИС [47, 48] 2008-2013* 961 Ретро-
проспективный

Да Да, потеряны 
11,6%

Средний срок наблюдения 
1,75 лет.
При оценке ключевых 
показателей присутствовал 
пункт "неизвестно"

Хабаровский 
регистр [34]

2014 321 Проспективный Нет Да, потеряны 
6,2%

Медиана наблюдения — 
2,5 года

ХМАО — Югра** 
[35]

2008-2010 395 Одномоментный Нет — Время начала ангинозной 
боли приводится только для 
больных, которым проводили 
ЧКВ (n=274)

RusACSR [42] 2008-2015 254584 Ретро
спективный, 
одномоментный

Нет — При вводе данных программа 
не позволяла вводить 
"конфликтующие и подложные" 
данные

Кемеровский 
регистр [36]

2009 471 Ретро
проспективный

Нет Нет 5 лет проспективного 
наблюдения

Рекорд-3 [21, 43] 2015 2504
1918 
в проспек
тивной части

Проспективный Да Да, потеряны 
36,3%

Данные о 87 пациентах 
признаны непригодными 
к обработке и удалены 
(в основном из-за отсутствия 
данных об исходах)

Первый 
московский 
регистр ОКС [37]

2012 584 Проспективный Нет Да, потеряны  
75%

Срок наблюдения 6 мес.

Регистр 
КАРДИО-ЦКБ 
[38]

2012-2015 569 Проспективный 
(30 дней)

Нет Нет — 

Томск [45] 2019-2021 600 Ретро
спективный 
без периода 
наблюдения

Да — Включались только больные 
с ОКСбпST.
Исключены истории болезни 
с "недостаточным для 
проведения анализа набором 
данных" (n=134).
Не отвечает всем требованиям 
регистра

Федеральный 
регистр ОКС [44]

2019 27029 Одномоментный Да — Отмечается, что "Достаточное 
количество данных для 
верификации ОКС имелось 
у 20 757 (76,8%) больных", 
которые и были включены 
в анализ

Забайкальский 
регистр [39]

2018-2019 793 Одномоментный Нет — — 

РЕГИОН-ИМ 
[40]

2020-
2023***

10884 Проспективный Нет Данные пока не 
публиковались

— 

Кемерово [41] 2021 1293 Проспективный Нет Да, 7,9% 12 мес. проспективного 
наблюдения

Примечание: * — период проспективного наблюдения; ** — по-видимому, был частью регистра RusACSR; *** — данные проспективной 
части пока не опубликованы. ИМ  — инфаркт миокарда, ОКС  — острый коронарный синдром, ОКСбпST  — ОКС без подъема сегмента 
ST, КАРДИО-ЦКБ — Исследование ОКС у пациентов из группы высокого риска, ЛИС — Люберецкое исследование смертности больных, 
перенесших острый инфаркт миокарда, РЕГИОН-ИМ  — Российский Регистр пациентов с острым инфарктом миокарда, RusACSR  — 
The Russian Acute Coronary Syndrome Registry.
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больных ОКС в  стационар и  их лечении в  стацио-
наре, а также при их дальнейшем наблюдении, если 
КИ было проспективным. Полученные результаты 
представлены в таблице 1. 

Необходимость упоминания о  пропущенных 
данных и способах их замещения большинство ис-
следователей полностью игнорирует [34-41] (табли-
ца 1). В некоторых исследованиях [42] есть инфор-
мация, что при вводе данных система не позволяла 
вводить "конфликтующие и  подложные" данные, 
однако невозможно понять, как это могло быть ре-
ализовано на практике. В  ряде исследований [21, 
43-45] отмечается, что больные с  недостаточным 
или неполным объемом данных были просто ис-
ключены из анализа. Об опасности такой практики 
для сделанных в исследовании выводов упоминают 
многие исследователи [27, 46].

Что касается "потерянных" при проспектив-
ном наблюдении больных, то в  некоторых иссле-
дованиях [36, 38] упоминание о  них просто отсут-
ствует. В  тех же исследованиях, где такие цифры 
приводятся [21, 37], доля "потерянных" больных 
может достигать 75% (!), что не позволяет рассма-
тривать сделанные в  них выводы как вытекающие 
из полученных результатов. Лишь в некоторых про-
спективных регистрах [34, 41, 45, 47, 48] доля "по-
терянных" больных не превышала установленных 
значений, поэтому результаты проведенного в  них 
анализа можно признать корректными.

Как могут повлиять пропущенные данные на по-
лученный результат при оценке течения ОКС

Прямыми примерами, демонстрирующими 
ответ на поставленный вопрос, мы пока не распо-

лагаем. Однако проводимый в  настоящее время 
проспективный регистр ОКС "СТОКС" (Ступин
ский регистр ОКС, зарегистрирован на сайте  
ClinicalTrials.gov NCT06845384) показал, что среди 
больных ОКС, поступающих в региональный сосу-
дистый центр, ~ у 15% больных данные о таком важ-
нейшем показателе, как время возникновения анги-
нозной боли, вообще не могут быть получены даже 
при активном расспросе врача. Можно представить, 
как были искажены данные о таком показателе, как 
время, прошедшее от начала ангинозной боли до по-
ступления больного в стационар, в тех регистрах, где 
о пропущенных данных не упоминалось.

Заключение
Пропущенные данные часто встречаются в КИ, 

посвященных изучению ОКС, они могут суще-
ственно повлиять на полученный результат. Одна-
ко большинство исследователей не считает нужным 
упоминать о  пропущенных данных и  способах их 
предупреждения. Лучшим способом восполнения 
пропущенных данных является ступенчатая си-
стема контроля за ними. Доля выпавших из-под 
наблюдения больных при проспективном наблю-
дении не должна превышать 5-15%, независимо от 
доли потерянных больных необходимо сравнивать 
их исходные клинико-демографические характе-
ристики с теми больными, с которыми установлен 
контакт.

Отношения и деятельность: автор заявляет об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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Препарат урсодезоксихолевой кислоты в лечении 
пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени 
и его влияние на метаболические факторы  
сердечно-сосудистого риска
Боровкова Н. Ю.1, Черемухина Ю. В.1,2, Дубова Н. А.2, Токарева А. С.1, Кузнецов А. Н.1, 
Василькова А. С.1

1ФГБОУ ВО "Приволжский исследовательский медицинский университет" Минздрава России. Нижний Новгород; 2ГБУЗ 
Нижегородской области "Нижегородская областная клиническая больница им. Н. А. Семашко". Нижний Новгород, Россия 

Цель. Оценить эффективность урсодезоксихолевой кислоты (УДХК, 
Урсосан) в комплексном лечении пациентов с неалкогольной жиро-
вой болезнью печени (НАЖБП) по данным магнитно-резонансной 
томографии органов брюшной полости и ее влияние на метаболиче-
ские факторы сердечно-сосудистого риска.
Материал и методы. Проведено проспективное открытое неран-
домизированное исследование с участием 53 пациентов с НАЖБП. 
Исследуемые были разделены на две группы. Все пациенты были 
ориентированы на гипокалорийную диету и дозированную физиче-
скую нагрузку. Пациенты первой группы получали препарат УДХК из 
расчета 12 мг/кг массы тела в сутки на протяжении 6 мес. Пациенты 
второй группы (группа сравнения) медикаментозного лечения не 
получали, придерживались рекомендаций по модификации образа 
жизни. Исследование включало клинико-лабораторное обследова-
ние: ультразвуковое исследование и магнитно-резонансную томо-
графию органов брюшной полости с  определением фракции жира 
в печени, определение уровней аланинаминотрансферазы, аспар-
татаминотрансферазы, глюкозы крови, мочевой кислоты, показа-
телей липидного профиля. Статистический анализ выполнен с  ис-
пользованием критерия Вилкоксона и корреляционного анализа по 
Спирмену.
Результаты. На фоне терапии препаратом Урсосан отмечено ста-
тистически значимое снижение фракции жира в  печени (медиана 
с 11,4 до 9,2%; p=0,009), общего холестерина (с 6,6 до 5,3 ммоль/л; 
p=0,001), триглицеридов (с 1,9 до 1,6  ммоль/л; p=0,010), моче-
вой кислоты (с 386 до 334 мкмоль/л; p=0,001) и активности транс-
аминаз — аланинаминотрансферазы (с 28,1 до 23,0 Ед/л; p=0,020) 
и  аспартатаминотрансферазы (с 25,3 до 22,6 Ед/л; p=0,021). 
Побочных эффектов выявлено не было.
Заключение. Препарат Урсосан оказывает комплексное гепа-
топротективное действие, что способствует торможению про-

грессирования стеатоза печени. УДХК снижает уровни общего 
холестерина и  триглицеридов, что является важным условием 
профилактики атеросклероза. За счет улучшения метаболических 
процессов в  организме происходит нормализация пуринового, 
углеводного и  липидного обменов, что способствует улучшению 
метаболического профиля. Безопасность и  эффективность УДХК 
позволяет включать его в комплексную терапию не только НАЖБП, 
но и других метаболически-ассоциированных заболеваний.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, дисли-
пидемия, атеросклероз, сердечно-сосудистые риски, урсодезокси
холевая кислота, Урсосан.
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ИЛ — интерлейкин, МРТ — магнитно-резонансная томография, НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени, ТГ — триглицериды, УДХК — урсодезоксихолевая кислота, ХС — холестерин.

Ursodeoxycholic acid in the treatment of patients with non-alcoholic fatty liver disease and its effect 
on metabolic cardiovascular risk factors
Borovkova N. Yu.1, Cheremukhina Yu. V.1,2, Dubova N. A.2, Tokareva A. S.1, Kuznetsov A. N.1, Vasilkova A. S.1
1Privolzhsky Research Medical University. Nizhny Novgorod; 2N. A. Semashko Nizhny Novgorod Regional Clinical Hospital. Nizhny Novgorod, 
Russia

Aim. To evaluate the efficacy of ursodeoxycholic acid (UDCA, Ursosan) 
in the complex treatment of patients with non-alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD) based on abdominal magnetic resonance imaging 
data and its effect on metabolic cardiovascular risk factors. 
Material and methods. This prospective, open-label, non-randomized 
study was conducted involving 53 patients with NAFLD. Subjects were 
divided into two groups. All patients were assigned to a  hypocaloric 
diet and moderate physical activity. Patients in the first group received 
UDCA at a  dose of 12 mg/kg of body weight per day for 6 months. 
Patients in the second group (the comparison group) did not receive 
medication and followed lifestyle modification recommendations. 
The study included clinical and laboratory examinations, including 
abdominal ultrasound and magnetic resonance imaging to determine 
liver fat fraction, alanine aminotransferase, aspartate aminotransferase, 
blood glucose, uric acid, and lipid profile levels. Statistical analysis 
was performed using the Wilcoxon signed-rank test and Spearman 
correlation analysis.
Results. Ursosan therapy resulted in a significant decrease in liver fat 
fraction (median from 11,4 to 9,2%; p=0,009), total cholesterol (from 6,6 
to 5,3 mmol/L; p=0,001), triglycerides (from 1,9 to 1,6 mmol/L; p=0,010), 
uric acid (from 386 to 334 μmol/L; p=0,001), alanine aminotransferase 
(from 28,1 to 23,0 U/L; p=0,020), and aspartate aminotransferase (from 
25,3 to 22,6 U/L; p=0,021). No side effects were observed.
Conclusion. Ursosan has a  comprehensive hepatoprotective effect, 
which helps slow the progression of liver steatosis. UDCA reduces total 
cholesterol and triglyceride levels, which is important for the prevention 
of atherosclerosis. By improving metabolic processes, purine, carbo

hydrate, and lipid metabolism is normalized, which contributes to an 
improved metabolic profile. The safety and efficacy of UDCA allow it to 
be included in the complex therapy of not only NAFLD but also other 
metabolically associated diseases.
Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, dyslipidemia, atheroscle
rosis, cardiovascular risks, ursodeoxycholic acid, Ursosan.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Урсодезоксихолевая кислота (УДХК) является 
универсальным гепатопротектором, который мо
жет использоваться для лечения патологии ге
патобилиарной системы, а также при функцио
нальных расстройствах желудочно-кишечного 
тракта.

• � УДХК также обладает потенциалом влияния на 
метаболические параметры и  может использо-
ваться в первичной профилактике атеросклеро-
за и связанных с ним осложнений.

Что добавляют результаты исследования?
• � Комплексное влияние УДХК на ключевые ме-

таболические факторы риска позволяет реко-
мендовать ее для включения в терапию не толь-
ко неалкогольной жировой болезни печени, но 
и  других метаболически-ассоциированных за-
болеваний с целью снижения сердечно-сосудис
тых рисков.

Key messages
What is already known about the subject?

• � Ursodeoxycholic acid (UDCA) is a universal hepa
toprotective agent that can be used to treat hepato
biliary pathologies, as well as functional gastroin
testinal disorders.

• � UDCA also has the potential to inf luence meta
bolic parameters and can be used in the primary 
prevention of atherosclerosis and associated comp
lications. 

What might this study add?
• � The complex effects of UDCA on key metabolic 

risk factors make it possible to be recommended 
for inclusion in the treatment of not only non-al
coholic fatty liver disease but also other metabolic 
diseases to reduce cardiovascular risks.



100

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

тихолестатическим, антиоксидантным, антифибро-
тическим, иммуномодулирующим и  др. При этом 
некоторые из них могут положительно влиять на 
липидный, углеводный и пуриновый обмены [6, 7].

В  настоящее время одним из часто применя-
емых препаратов у  пациентов с  НАЖБП являет-
ся урсодезоксихолевая кислота (УДХК, Урсосан). 
В  первую очередь, это связано с  ее эффектив
ностью и  безопасностью применения при заболе-
ваниях печени любой этиологии.

Исследования последних лет демонстрируют, 
что УДХК может воздействовать практически на 
все звенья патогенеза формирования стеатоза пе-
чени [6]. Например, рядом авторов доказаны анти-
холестатический и  холеретический эффекты пре-
парата. Они достигаются за счет увеличения сокра-
тительной способности желчного пузыря, а  также 
усиления синтеза и  выведения желчных кислот из 
гепатоцитов в просвет кишечника [6-9].

Отдельно следует отметить гепатопротективное 
действие УДХК. За счет своей способности встра-
иваться в  мембрану гепатоцита, он делает клетку 
более устойчивой к  воздействию повреждающих 
агентов [6]. 

В  ряде научных исследований продемонстри-
рована возможность УДХК уменьшать продукцию 
провоспалительных цитокинов, таких как интер-
лейкины (ИЛ)-1, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, фактора не-
кроза опухоли-α, а  также тормозить экспрессию 
молекул HLA на клетках печени. Это доказывает 
противовоспалительный и  иммуномодулирующий 
эффекты препарата [6, 7].

Все вышеописанные механизмы способствуют 
тому, что УДХК тормозит пролиферативную воз-
можность фибробластов, тем самым предотвращает 
прогрессирование стеатоза печени и  перехода его 
в фиброзные изменения паренхимы [6, 7].

В  последнее время активно обсуждается роль 
препаратов УДХК в холестериновом обмене. В ряде 
научных статей описано, что УДХК способна сни-
жать всасывание холестерина (ХС) в  кишечнике, 
а  также блокировать ферменты, необходимые для 
его синтеза. Хотелось бы отметить литолитическое 
действие препарата: за счет того, что УДХК сни-
жает уровень ХС в желчи, литогенность последней 
уменьшается, что также способствует профилакти-
ке камнеобразования в желчных путях [6-8].

Нельзя не отметить способность УДХК акти
вировать механизмы аутофагии и  регулировать 
процесс апоптоза клетки [10]. УДХК встраивается 
в  мембраны клеток печени, повышая их устойчи-
вость к  неблагоприятному воздействию внешних 
и  внутренних факторов, в  т.ч. токсинов из алкого-
ля, пищи, вредных химических веществ из воздуха.

По результатам международных исследований 
последних лет, доказана способность УДХК сни-
жать риски летального исхода от сердечно-сосу

Введение 
Неалкогольная жировая болезнь печени 

(НАЖБП) — это хроническое заболевание печени 
с многогранным патогенезом, которое, прежде все-
го, связанно с метаболической дисфункцией1 [1]. 

В настоящее время данная проблема вызывает 
интерес не только гастроэнтерологов, но и  врачей 
других специализаций. Стеатоз печени активно изу
чают эндокринологи, кардиологи, онкологи, гине
кологи. Актуальность темы связана со многими при-
чинами. В первую очередь, это обусловлено тем, что 
результаты последних исследований демонстрируют 
взаимосвязь НАЖБП с другими метаболически ас-
социированными заболеваниями [1]. Также важно 
подчеркнуть, что за последние 10  лет ряд научных 
работ опровергает высказанное ранее утверждение 
о доброкачественном течении заболевания [2, 3]. 

В настоящее время доказано, что НАЖБП по-
вышает не только риски летального исхода от пече-
ночной недостаточности, но и  провоцирует разви-
тие сердечно-сосудистых катастроф, способствует 
формированию онкологических заболеваний [4, 5]. 
Так, по результатам многоцентрового исследования 
ЭССЕ-РФ3 (Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний в  регионах Российской Федерации. 
Третье обследование), продемонстрирована тесная 
связь стеатоза печени с артериальной гипертонией, 
сахарным диабетом, дислипидемией, острым на-
рушением мозгового кровообращения [4]. Нали-
чие клинически значимых взаимосвязей стеатоза 
печени с  кардиометаболическими осложнениями 
диктует необходимость выявлять таких пациентов 
на ранних стадиях и  своевременно проводить па-
тогенетическую терапию. Это необходимо для про-
филактики не только прогрессирования жирового 
поражения печени, но и  предотвращения разви-
тия атеросклероза, сахарного диабета, гипертони-
ческой болезни. В  настоящее время активно раз-
рабатываются стандарты диагностики и  лечения 
НАЖБП и ассоциированных с ней заболеваний.

В  действующих рекомендациях по НАЖБП 
представлен широкий перечень лекарственных 
препаратов для лечения данного заболевания. Вы-
бор препаратов или их комбинаций зависит от мно-
гих факторов, в т.ч. опыта врача с учетом современ-
ных клинических рекомендаций1.

Основными задачами терапии является тор-
можение жирового поражения печени и  снижение 
кардиометаболических рисков. Особое значение 
в  медикаментозном лечении НАЖБП отводит-
ся гепатопротекторам. Многие препараты из этой 
группы обладают плейотропными эффектами: ан-

1	 Клинические рекомендации. Неалкогольная жировая болезнь 
печени. 2024. Текст: электронный. Министерство здравоохра-
нения Российской Федерации: официальный сайт. URL: https://
cr.minzdrav.gov.ru/view-cr/748_2.
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61] лет. Эти пациенты соблюдали рекомендации по мо-
дификации образа жизни (гипокалорийная диета и дози-
рованная физическая активность) без медикаментозного 
лечения. 

Для обработки данных применён классический ста-
тистический метод на основе интерквартильного размаха 
(IQR). Для определения типа распределения исследуемых 
показателей использовался критерий Шапиро-Уилка. 
Для сравнения визитов в  рамках одной группы исполь-
зовался ранговый критерий Вилкоксона. Для исследо-
вания корреляций применялся критерий Спирмена, то-
чечный бисериальный коэффициент Пирсона. Статисти-
чески значимый уровень различий регистрировался при 
p<0,05. Обработка данных проводилась с  применением 
языка Python в среде Jupyter Notebook.

Результаты и обсуждение
В  ходе настоящей работы оценивали возмож-

ность влияния препарата Урсосан на различные 
виды обмена (углеводный, липидный, пуриновый), 
а  также его способность снижать процентное со-
держание жира в  печени. Для оценки углеводного 
обмена анализировалась динамика уровня глюко-
зы в крови, а для изучения липидного и пуринового 
обменов — уровни ХС, триглицеридов (ТГ) и моче-
вой кислоты.

У  подавляющего большинства принимающих 
участие в  исследовании пациентов с  НАЖБ до на-
чала лечения отмечались отклонения от нормы 
лабораторных показателей, отвечающих за липид-
ный, углеводный, пуриновый обмены, что было 
связано с метаболической дисфункцией.

Через 1, 2, 3 мес. терапии УДХК у  пациентов 
был проведен повторный анализ биохимических 
показателей крови. Отмечена выраженная поло-
жительная динамика по таким показателям, как 
уровни ХС, ТГ, мочевая кислота, наблюдалось не-
значительное снижение уровня глюкозы крови (та-
блица 1).

Урсосан продемонстрировал способность по-
ложительно влиять на атерогенный профиль па-
циентов с  метаболическими нарушениями за счет 
улучшения показателей липидного обмена. Напри-
мер, уровень общего ХС достоверно снизился при 
сравнении визита 1 к  визиту 4 (p=0,001). На фоне 
терапии значения ТГ также значительно уменьши-
лись (p=0,010). Нормализация показателей липид-
ного обмена в  виде снижения уровней общего ХС 
и  ТГ может снижать сердечно-сосудистые риски 
у рассматриваемых пациентов.

В ходе исследования было показано, что УДХК 
способствует снижению уровня мочевой кислоты 
(p=0,001).

Полученные результаты подтверждают, что пре-
парат Урсосан за счет нормализации липидного 
и  пуринового обменов играет немаловажную роль 
в  коррекции метаболических нарушений, которые, 
в  свою очередь, являются триггерами в  развитии 

дистых заболеваний. Так, например, российские 
ученые вместе с  коллегами из Казахстана и  Узбе-
кистана провели исследование УСПЕХ (Урсоде-
зоксихолевая кислота как Средство Профилактики 
атЕросклероза, стеатоза и фиброза печени у паци-
ентов на разных стадияХ неалкогольной жировой 
болезни печени), где оценивалась эффективность 
лечения УДХК у  пациентов с  НАЖБП. Были по-
лучены ценные результаты не только в  отношении 
печени, но и  со стороны других органов и  систем. 
Интересным открытием стало то, что на фоне те-
рапии отмечалось значимое уменьшение толщины 
комплекса интима-медиа сонной артерии, а  также 
статистически достоверно улучшались показатели 
липидного профиля (отмечалось снижение уров-
ня общего ХС и  ХС липопротеинов низкой плот-
ности, а  также увеличение ХС липопротеинов вы-
сокой плотности). Данные изменения непременно 
приводят к  снижению 10-летнего риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний [6, 11].

Цель  — оценить эффективность УДХК (Урсо-
сан) в комплексном лечении пациентов с НАЖБП по 
данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
органов брюшной полости и ее влияние на метабо-
лические факторы сердечно-сосудистого риска.

Материал и методы
Проведен анализ результатов терапии 53 пациентов 

с  НАЖБП, получавших лечение на базе гастроэнтеро-
логического отделения и  консультативной поликлини-
ки ГБУЗ НО "НОКБ им. Н. А. Семашко". Все пациенты 
подписали добровольное информированное согласие на 
включение в исследование.

Критерии включения: возраст от 18 до 75  лет, ин-
декс массы тела >25  кг/м2, признаки жирового гепатоза 
по данным ультразвукового исследования. В  исследова-
ние не включались пациенты с  вирусными гепатитами, 
наследственными заболеваниями печени, беременные 
и лица, принимающие статины.

Обследование пациентов проводилось до лечения 
(1 визит) и через 1, 3, 6 мес. после лечения (2, 3, 4 визиты, 
соответственно). Исследование включало клинико-лабо-
раторное обследование: ультразвуковое исследование ор-
ганов брюшной полости, МРТ органов брюшной поло-
сти с определением фракции жира в печени, активность 
аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, 
глюкозы крови, мочевой кислоты, липидный профиль 
Инструментальные исследования проводились дважды: 
до лечения и через 6 мес. после. Все пациенты были ори-
ентированы на соблюдение гипокалорийной диеты и фи-
зической активности в виде прогулок в среднем темпе по 
45 мин/день 3 раза/нед. или плавание.

Пациенты были поделены на две группы. В первую 
группу включили 30 пациентов (12 мужчин, 18 женщин), 
средний возраст которых составил 57,5 [48,5; 63,5] лет. 
Они получали препарат Урсосан из расчета 12 мг/кг мас-
сы тела/сут. курсом 6 мес. Побочных реакций на фоне те-
рапии не было.

Вторую группу (группа сравнения) составили 23 че-
ловека (8 мужчин, 15 женщин), средний возраст 55 [49; 
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Таблица 1
Динамика клинико-лабораторных показателей у пациентов с НАЖБП  
на фоне медикаментозного лечения Урсосаном, Me [Q25; Q75] (n=30)

Показатель Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 4 p1-2 p1-3 p1-4 p2-3 p2-4 p3-4

ИМТ, кг/м2 30,6 [28,6; 32,2] 30,5 [28,2; 31,3] 30,1 [28,5; 31,8] 29,9 [28,1; 31,0] 0,280 0,416 0,120 0,651 0,243 0,177
Окружность 
талии, см

101 [92; 112] 100 [91; 110] 100 [90; 108] 98 [89; 105] 0,175 0,092 0,045 0,396 0,061 0,091

АЛТ, Ед/л 28,0 [18,0; 36,0] 26,0 [18,0; 33,0] 23,0 [16,0; 30,0] 22,0 [14,0; 29,0] 0,335 0,021 0,040 0,010 0,017 0,183
АСТ, Ед/л 25,5 [19,0; 31,0] 24,0 [18,0; 30,0] 22,0 [15,0; 28,0] 21,0 [14,0; 26,0] 0,197 0,088 0,035 0,095 0,041 0,120
ХС, ммоль/л 6,6 [5,8; 7,3] 6,0 [5,5; 6,9] 5,7 [5,1; 6,4] 5,3 [4,6; 6,3] 0,047 0,147 0,001 0,063 0,001 0,003
ТГ, ммоль/л 1,9 [1,3; 2,3] 1,7 [1,2; 2,2] 1,6 [1,1; 1,9] 1,6 [1,2; 1,9] 0,001 0,842 0,010 0,315 0,379 0,216
Мочевая  
кислота, мкмоль/л

386 [298; 450] 362 [280; 409] 345 [270; 395] 334 [264; 393] 0,018 0,354 0,001 0,072 0,120 0,016

Глюкоза, ммоль/л 5,5 [5,0; 6,1] 5,3 [4,9; 6,0] 5,1 [4,6; 6,3] 5,0 [4,3; 6,3] 0,116 0,247 0,068 0,184 0,258 0,012
Фракция жира 
в печени, %

11,4 [7,0; 15,0] 10,0 [6,5; 14,3] 9,5 [5,5; 13,5] 9,2 [5,0; 12,9] 0,009 0,012 0,009 0,064 0,041 0,047

Примечание: p — результаты парных сравнений между визитами. АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, 
ИМТ — индекс массы тела, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин. 

Рис. 1    �Динамика процентного содержания жира в печени, по данным МРТ органов брюшной полости: А) пациентка А., 30 лет, снижение 
фракции жира с 24,6 до 18,7%; Б) пациент Б., 48 лет, снижение фракции жира с 20,0 до 14,9%. 

Примечание: процент жира указан в нижнем правом углу каждого снимка (Av).

Б

А

До лечения Через 6 мес. после лечения
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и  прогрессировании НАЖБП и  ассоциированных 
с ней заболеваний. Полученные данные не противо-
речат результатам научных работ последних лет по 
изучению влияния препарата Урсосан на липидный 
обмен, где также доказана его положительная роль 
в профилактике атеросклероза [6, 8, 9, 11, 12]. 

На фоне приема препарата Урсосан у  паци-
ентов отмечалось статистически значимое сниже-
ние активности печеночных ферментов (аланина-
минотрансферазы и  аспартатаминотрансферазы; 
p=0,040 и  p=0,035, соответственно). Полученные 
нами данные не опровергают результаты проводи-
мых ранее исследований по изучению эффектив
ности препарата в  отношении снижения уровня 
цитолиза [6, 8, 9, 11, 13, 14]. 

Изменения уровня глюкозы крови не достигли 
статистической значимости к 4-му визиту (р=0,068), 
хотя, если проследить динамику показателей в  та-
блице 1, можно отметить тенденцию к его снижению 
с 5,5 [5,0; 6,1] до 5,0 [4,3; 6,3] ммоль/л. Возможно, 
полученный нами результат связан с небольшой вы-
боркой пациентов. В научных работах последних лет 
демонстрируется положительное влияние препарата 
Урсосан на уровень глюкозы в крови [9, 11, 13, 14].

Следует отметить, что на фоне терапии УДХК 
выявлено статистически значимое снижение окруж
ности талии при относительно стабильном индексе 
массы тела. Окружность талии на первом визите со-
ставляла 101 [92; 112] см, к 4-му визиту этот показа-
тель снизился до 98 [89; 105] см (р=0,045). При этом 
индекс массы тела не изменился. Можно предполо-
жить, что УДХК опосредованно приводит к умень-
шению жировой и  увеличению мышечной ткани.

За время исследования 2-кратно проводилась 
МРТ органов брюшной полости с  определением 
фракции жира в печени, до лечения и через 6 мес. 
Полученные результаты демонстрируют, что на фо-
не терапии УДХК отмечалось достоверное сниже-

ние фракции жира в печени с 11,4 [7,0; 15,0] до 9,2 
[5,0; 12,9]% (p=0,009). На рисунке 1 представлена 
динамика процентного содержания жира в  печени 
по данным МРТ органов брюшной полости: А) па-
циентка А., 30 лет, снижение фракции жира с 24,6 
до 18,7%; Б) пациент Б., 48 лет, снижение фракции 
жира с 20,0 до 14,9%. 

В группе сравнения с использованием немеди
каментозной терапии (гипокалорийная диета, фи
зическая активность) достоверных клинико-лабо
раторных изменений к  4-му визиту не выявлено 
(таблица 2). Интересным результатом стало не-
значительное снижение процента жира в  печени 
и  уменьшение окружности талии. Этот факт под-
тверждает немаловажную роль коррекции образа 
жизни в комплексном лечении НАЖБП.

Заключение
Результаты исследования показали, что Урсо-

сан является эффективным и безопасным препара-
том. УДХК приводит к  уменьшению воспалитель-
ных процессов в паренхиме печени и снижению со-
держания жира в  гепатоцитах. Препарат способен 
модулировать показатели липидного, пуринового 
и  углеводного обменов, что позволяет рекомендо-
вать УДХК в комплексной терапии не только паци-
ентам с  НАЖБП, но и  с  другими метаболически-
ассоциированными заболеваниями. УДХК спо-
собствует снижению уровней общего ХС и  ТГ, что 
является важным условием для снижения риска 
развития атеросклероза. Нормализация уровня мо
чевой кислоты также оказывает положительный 
эффект в отношении профилактики сердечно-сосу
дистых осложнений.

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

Таблица 2
Клинико-лабораторная характеристика пациентов с НАЖБП  

по результатам немедикаментозного лечения в группе сравнения, Me [Q25; Q75] (n=23)
Показатель Визит 1 Визит 4 p1-4

ИМТ, кг/м2 30,9 [29,5; 32,3] 30,7 [29,4; 32,1] 0,087
Окружность талии, см 102 [96; 111] 101 [95; 110] 0,042
Фракция жира в печени, % 6,9 [6,5; 7,8] 6,7 [6,3; 7,6] 0,038
ХС, ммоль/л 5,6 [4,7; 6,9] 5,5 [4,7; 6,8] 0,121
Мочевая кислота, мкмоль/л 344 [278; 415] 340 [276; 416] 0,240
Глюкоза крови, ммоль/л 5,1 [4,6; 5,6] 5,1 [4,5; 5,5] 0,441
АЛТ, Ед/л 20,6 [17,8; 24,1] 20,4 [16,6; 24,5] 0,304
АСТ, Ед/л 19,9 [16,3; 21,9] 20,6 [13,1; 21,5] 0,188
ТГ, ммоль/л 1,72 [1,2; 2,15] 1,69 [1,19; 2,1] 0,375

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, ИМТ — индекс массы тела, ТГ — триглицериды, ХС — 
холестерин.
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Оценка экономической эффективности корпоративных 
программ укрепления здоровья работников: результаты 
исследований и потребность в разработке детальной 
методологии
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Корпоративные программы укрепления здоровья являются важ-
нейшим резервом увеличения ожидаемой продолжительно-
сти жизни и  обеспечения экономической безопасности страны. 
Поэтому это направление находится в фокусе государственной по-
литики, что нашло отражение в т.ч. в рамках Национального проек-
та "Продолжительная и активная жизнь". Однако отмечен дефицит 
методических подходов к определению экономической эффектив-
ности корпоративных программ, что является препятствием для 
увеличения охвата работающего населения профилактическими 
мерами, т.к. экономические аргументы необходимы для повыше-
ния мотивации работодателя к  инвестициям в  здоровье работни-
ков. В  настоящем обзоре представлены методы оценки экономи-
ческой эффективности корпоративных программ, используемые 
в организациях зарубежных стран, результаты которых могут быть 
неоднозначными. Учитывая развитие методической базы укрепле-
ния здоровья на рабочих местах, в т.ч. в рамках Национальных про-
ектов, авторы настоящей статьи представили обоснование необхо-
димости разработки методологии экономической эффективности 
корпоративных программ и рамку будущей методологии.

Ключевые слова: корпоративные программы, экономический 
ущерб, факторы риска, трудоспособное население, возврат инве-
стиций.
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Cost-effectiveness of workplace wellbeing programs: evidence and necessity for developing a detailed 
methodology 
Kontsevaya A. V.1, Antsiferova A. A.1, Kashutina M. I.1,2,3, Shakirov M. M.4, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Reaviz Medical University. Moscow; 3Loginov Moscow Clinical 
Scientific Center. Moscow; 4OOO Industrial Medicine. Tomsk, Russia

Workplace wellbeing programs are a  crucial reserve for increasing life 
expectancy and ensuring national economic security. Therefore, this 
area is in focus of state policy, which has been reflected, among other 
things, within the National Project "Long and Active Life". However, 
there is a noted lack of methodological approaches to determining the 
economic efficiency of workplace wellbeing programs. This hampers an 
increase in coverage of working population with preventive measures, 
since economic arguments are necessary to enhance employers' 

motivation to invest in employees’ health. This review presents methods 
for assessing the economic effectiveness of workplace wellbeing 
programs used by organizations in foreign countries, whose results 
may be ambiguous. Given the development of methodical base 
for strengthening health at workplaces, including those within the 
National Projects, the authors present herein rationale for developing 
methodology on economic efficiency of workplace wellbeing programs, 
as well as outline future methodology framework.
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ДИ  — доверительный интервал, ДМС  — добровольное медицинское страхование, КП  — корпоративная(-ые) программа(-ы), ПМО  — профилактический медицинский осмотр, РФ  — Российская 
Федерация, ФР — фактор(-ы) риска. 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Корпоративные программы укрепления здо
ровья играют важную роль в поддержании здо-
ровья работников, повышении их производи-
тельности труда и  улучшении экономических 
показателей организации и государства в целом. 

• � Исследователи проводят оценку экономической 
эффективности, ориентируясь на различные 
методы и  показатели, результаты исследований 
могут быть неоднозначными и зависеть от мно-
жества факторов, таких как отраслевая специ
фика, масштабы организации, продолжитель-
ность реализации программ и используемая ме-
тодология расчета. 

Что добавляют результаты исследования?
• � Несмотря на положительные результаты ряда ис-

следований, отсутствие единого подхода к оценке 
экономической эффективности корпоративных 
программ, создает необходимость разработки 
методологического подхода для организаций 
Российской Федерации, принимая во внимание 
актуальность данного направления в рамках На-
ционального проекта "Продолжительная и  ак-
тивная жизнь". 

Key messages
What is already known about the subject?

• � Workplace wellbeing programs play a  crucial role 
in maintaining employee health, increasing their 
work productivity, and improving overall economic 
performance of the organization and the state as 
a whole.

• � Researchers evaluate economic efficiency using 
a  variety of methods and indicators, and research 
results can be mixed and depend on many factors, 
such as industry specifics, organization scale, pro
gram duration, and calculation methodology used.

What might this study add?
• � Despite favorable findings from several studies, the 

absence of a unified approach to evaluating the eco
nomic efficiency of workplace wellbeing programs 
necessitates the development of a  methodological 
framework tailored specifically for Russian orga
nizations, taking into account the relevance of this 
direction within the national project "Long and 
Active Life".

Keywords: workplace wellbeing programs, economic burden, risk 
factors, working-age population, return on investment.
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Введение
Актуальность проблемы сохранения и укрепления 

здоровья работников 
Здоровое население — это основа экономиче-

ского развития любой страны, особенно в условиях 
демографической ситуации с  дефицитом трудовых 
ресурсов [1].

В  2002г Всемирная организация здравоохра-
нения сформулировала понятие активного долго-
летия — "процесс оптимизации возможностей для 
обеспечения здоровья, участия в  жизни общества 
и  защищенности человека с  целью улучшения ка-

чества его жизни в  ходе старения"1. Политика со-
действия активному долголетию должна реализо-
вываться одновременно в  нескольких ключевых 
сферах, связанных с  трудовой деятельностью, уча-
стием в общественной жизни и сохранением само-
стоятельности [2, 3].

Пенсионная реформа в  Российской Федера-
ции (РФ), начавшаяся в  2019г и  завершающаяся 

1	 Active Ageing A Policy Framework. World Health Organization, 
2002. URL: https://extranet.who.int/agefriendlyworld/wp-content/
uploads/2014/06/WHO-Active-Ageing-Framework.pdf.
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"workplace wellbeing programs", "corporate health pro
motion programs", "absenteeism", "presenteeism", "eco
nomic evaluation of wellbeing programs", "cost effecti
veness of workplace wellbeing programs", "ROI (The re
turn on investment, показатель возврата инвестиций) 
of workplace wellbeing programs", "economic effect 
of workplace wellbeing programs".

Результаты
Здоровье работающих и экономические показате-

ли страны и предприятия
Улучшение состояния здоровья населения и сни

жение смертности четко ассоциированы с  эконо-
мическим ростом страны; снижение смертности на 
10% приводит к  увеличению валового внутреннего 
продукта на 9,6% на временнóм отрезке 25 лет [10]. 
По данным китайских исследователей инвестиции 
в  здоровье людей были напрямую ассоциирова-
ны с  увеличением валового внутреннего продукта 
страны [11].

Здоровье  — это значимый предиктор продук
тивности сотрудника, а  улучшение здоровья кол-
лектива оказывает накопительный эффект на про
изводительность труда в организации [12]. Работники 
с  хроническими неинфекционными заболеваниями 
имеют более низкую производительность труда [12]. 
Однако с  увеличением количества дней, пропу-
щенных из-за болезни, ассоциированы не только 
неинфекционные заболевания, но и  их ФР [13]. 
Например, курение ведет к  значительным эконо-
мическим потерям работодателя, связанным с вре-
менем, затрачиваемым на перекуры, снижением 
производительности труда и ростом затрат на меди-
цинскую помощь [14]. Не всегда очевидны, но весь-
ма существенны затраты работодателя, связанные 
с потреблением алкоголя: кроме пропуска рабочих 
дней это может быть не столь явное снижение про-
изводительности труда [15]. Экономический эф-
фект вакцинации против гриппа также заслуживает 
внимания. Исследования, проведённые в  России, 
показали, что внедрение КП, направленной на 
вакцинопрофилактику гриппа, позволяет снизить 
уровень абсентеизма (регулярное или длительное 
отсутствие работника на рабочем месте ввиду вре-
менной нетрудоспособности, прогулов и  др. при-
чин) [16], что положительно отражается на финан-
совом положении организации [17], вплоть до по-
вышения её биржевых индексов [18].

Этапы организации профилактических меропри-
ятий на рабочем месте

Мировой опыт реализации КП свидетельствует 
об их эффективности, в  т.ч. экономической, в  РФ 
также накоплен опыт реализации мер, направлен-
ных на укрепление здоровья работающих [19, 20]. 
Профилактические мероприятия, предпринимае-
мые на рабочем месте, часто рассматриваются как 
ключевая организационная модель укрепления здо-

в  2028г, привела к  увеличению численности тру-
доспособного населения. По мере старения на-
селения риск развития заболеваний существенно 
возрастает, особенно при наличии факторов риска 
(ФР), которые формируются в  молодом и  среднем 
возрасте человека. 

Работники старшего возраста обладают рядом 
преимуществ для работодателя, включая профес-
сиональный опыт, знания, навыки, интеллектуаль-
ный потенциал, стабильность и  низкую текучесть 
кадров [4, 5]. Зарубежные исследования свидетель-
ствуют, что производительность труда работников 
старшего возраста сопоставима с аналогичным по-
казателем молодых коллег [6, 7]. В связи с этим ак-
туальным остается создание мер, направленных на 
поддержание качества жизни и создание мотивации 
к  сохранению и  продлению профессионального 
долголетия у граждан старшего поколения [8]. 

Укрепление здоровья работающих находится 
в фокусе государственной политики РФ2. Укрепле-
ние здоровья работающих должно быть обеспече-
но путем создания здоровьесберегающей среды на 
рабочем месте и  приближения профилактической 
медицинской помощи к рабочему месту, оптималь-
ной организационной формой для этого являются 
корпоративные программы (КП) укрепления здо-
ровья [9].

Цель — описать современные подходы, приме-
няемые к  оценке экономической эффективности 
КП укрепления здоровья работников, а также слож-
ности разработки единого (универсального) методо-
логического подхода для решения этой задачи. 

Методология исследования
Изучался опыт реализации КП, методология 

внедрения и  оценки их экономической эффектив-
ности. В качестве источников информации исполь-
зовались литературные отечественные и зарубежные 
публикации, опубликованные в открытых научных 
источниках eLibrary, National Library of Medicine 
PubMed.gov не >10 лет назад. Отобраны полнотекс
товые публикации на русском и английском языках, 
в  которых описана методология оценки экономи-
ческой эффективности КП в  организациях. Поиск 
выполнен по ключевым словам и словосочетаниям: 
"корпоративные программы укрепления здоровья", 
"корпоративные программы", "мероприятия для 
укрепления здоровья", "укрепление здоровья работ-
ников", "эффективность корпоративных программ", 
"временная нетрудоспособность", "презентеизм", 

2	 Структура и ключевые мероприятия федерального проек-
та "Здоровье для каждого". Министерство здравоохранения 
Российской Федерации, 2025. URL: https://minzdrav.gov.ru/
poleznye-resursy/natsionalnye-proekty-rossii-prodolzhitelnaya-i-
aktivnaya-zhizn-novye-tehnologii-sberezheniya-zdorovya/struktura-
i-klyuchevye-meropriyatiya-federalnogo-proekta-zdorovie-dlya-
kazhdogo.
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ровья, являются инвестициями в  трудовые ресур-
сы, формируют позитивный имидж организации 
и повышают ее конкурентоспособность [21, 22]. 

Для разных организаций, в  т.ч. относящихся 
к разным сферам экономической деятельности, по-
требности и возможности для реализации КП раз-
личаются [23]. При планировании КП рекомендо-
вано следовать следующим базовым этапам:

Оценка текущей ситуации на рабочем месте. Дан-
ный этап включает анализ условий труда и оценку ис-
ходного состояния здоровья работников посредством 
опросов или медицинских исследований. Этот этап 
является первостепенным для разработки эффектив-
ных профилактических мероприятий по улучшению 
здоровья работников с последующей их реализацией.

Разработка целевой КП. Данный этап включает 
формулирование цели, определение мероприятий 
и  ресурсов (материальных, финансовых, человече-
ских и временных) необходимых для их достижения.

Правильно сформулированная цель КП является 
ключевым фактором их эффективности и успешной 
реализации. Результаты анализа целей КП, реализо-
ванных в  организациях РФ, выявили их обобщен-
ный, размытый, неконкретный характер [24]. Цели 
КП должны соответствовать принципам SMART: 
конкретности (Specific), измеримости (Measurable), 
достижимости (Achievable), реалистичности (Rele
vant) и временных рамок (Time-bound).

Реализация мероприятий (пилотные вмешатель-
ства). Данный этап необходим для внедрения КП 
в ограниченных условиях для оценки их эффектив-
ности и  выявления возможных проблем. Проведе-
ние пилотных вмешательств позволяет оптимизи-
ровать процессы внедрения КП, совершенствовать 
стратегии и  обеспечить успешное масштабирова-
ние наиболее эффективных профилактических ме-
роприятий на всю организацию.

Мониторинг и  оценка. Правильно разработан-
ная система показателей (индикаторов) эффектив-
ности позволяет оценивать степень достижения 
поставленной цели, качество реализации проводи-
мых мероприятий, а  также определять области для 
дальнейшего улучшения и оптимизации процессов 
внедрения КП. Необходимо проведение среди ра-
ботников опроса обратной связи для сбора инфор-
мации об удовлетворенности реализуемой КП, ее 
актуальности и эффективности.

Улучшение и  коррекция мероприятий. По ре-
зультатам проведенного мониторинга реализации 
КП, включающего анализ эффективности текущих 
мер, при необходимости проводится их улучшение 
и  коррекция с  учетом полученных данных. Целью 
данного этапа является постоянное совершенство-
вание проводимых мероприятий для обеспечения 
наибольшей результативности, направленной как 
на улучшение здоровья работников, так и на эконо-
мические показатели компании/организации.

Учитывая вышеописанные этапы, можно за-
ключить, что создание здоровьесберегающей среды 
на рабочем месте  — это циклический многоэтап-
ный длительный процесс, в котором задействованы 
как работодатели, так и работники. 

С развитием цифровых технологий для реализа-
ции и отслеживания КП работодатели отдают пред-
почтения онлайн-платформам, носимым устрой-
ствам, виртуальным встречам (онлайн-семинары, 
видеоконференции и  др.), приложениям со встро-
енной аналитикой данных на мобильных телефонах 
и элементами игрофикации, рассылкам по локаль-
ным сетям или корпоративной почте [25]. Исполь-
зуя технологии, работодатели могут оптимизировать 
реализацию КП, повысить вовлеченность участни-
ков и  эффективно отслеживать прогресс. Однако 
в последнее время исследователи все больше обра-
щают внимание на проблемы, связанные с финансо-
вым компонентом реализации КП [26]. 

Оценка экономической эффективности КП укре-
пления здоровья работников по данным литературы

Когда работодатели инвестируют в  КП укре-
пления здоровья, они исходят из предположения, 
что здоровье сотрудников напрямую влияет на 
производительность труда, лояльность персонала 
и  финансовые результаты организации. Руково-
дители часто рассматривают реализацию КП как 
статью расходов, а  не как стратегическую возмож-
ность с  положительной окупаемостью инвестиций 
[17, 27]. Одним из механизмов, позволяющих сти-
мулировать заинтересованность работодателей во 
внедрении КП на рабочем месте и коррекции пове-
денческих ФР у работников, может быть улучшение 
экономических показателей компании/организа-
ции снижение прямых и  непрямых затрат, а  также 
возврат инвестиций. В  частности, важно демон-
стрировать эффективность вложений путем сниже-
ния экономических затрат по причине презентеиз-
ма (снижение производительности труда работника 
во время выполнения своих обязанностей на рабо-
чем месте, связанное с  заболеванием), т.к. по дан-
ным литературы эти затраты существенно больше 
по сравнению с уровнем абсентеизма [28]. 

Результаты исследований экономического эф-
фекта вложений работодателей в КП укрепления здо
ровья работников

Инвестирование в  хорошо организованные 
и  спланированные КП могут обеспечить значи-
тельную окупаемость инвестиций. Например, эко-
номия составила 1224 доллара США на человека 
или 4,9 доллара США возврата инвестиций на каж-
дый потраченный доллар США при реализации 
КП, направленной на снижение риска сердечно-
сосудистых заболеваний в  Уругвае [29]. В  другом 
исследовании по оценке эффективности КП, на-
правленной на расширение физической активно-
сти и снижение массы тела у работников, выявили 
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окупаемость инвестиций 1,585 доллара США на 
каждый вложенный доллар США [30]. В  исследо-
вании в Корее КП по отказу от курения не только 
помогла 40% работникам отказаться от пагубной 
привычки, но и  способствовала возврату инвести-
ций 1:15 долларов США [31]. КП, направленная на 
снижение времени в  положении сидя и  расшире-
ние физической активности, продемонстрировала 
доходность 0,34 доллара США на каждый инвести-
рованный доллар США. В систематическом обзоре 
краткосрочная экономическая оценка КП, направ-
ленных на увеличение физической активности, 
продемонстрировала возврат инвестиций в  50% 
включенных исследований с возвратом инвестиций 
в среднем в соотношении 3,6±1,41 к 1 (95% довери-
тельный интервал (ДИ): 2,19; 5,01) [32]. 

Экономическая эффективность КП укрепле-
ния здоровья продемонстрирована в  т.ч. в  рамках 
рандомизированных клинических испытаний. Так, 
в  одном из исследований использование програм-
мы стимулирования здорового питания улучшили 
качество жизни работников и  принесли экономи-
ческую выгоду работодателям за счет сокращения 
числа прогулов, которая составила 56 евро на одно-
го работника [33]. 

В  комплексных программах, сравнивающих 
формирование здоровьесберегающей среды на ра-
бочем месте с оказанием медицинской помощи, по-
казано, что именно воздействие на ФР оказывает 
максимальный экономический эффект с возвратом 
инвестиций в соотношении 9:1, то время как лече-
ние заболеваний менее экономически целесообраз-
но и не имеет возврата инвестиций за счет высокой 
стоимости медицинской помощи [34]. В программе 
компании, выпускающей сахаросодержащие напит-
ки, получены противоположные результаты, когда 
программы управления заболеваниями были эко-
номически более целесообразны, чем коррекция ФР 
[35]. Таким образом, целевые КП приносят значи-
тельно больший экономический эффект по сравне-
нию с прямыми затратами на медицинскую помощь. 

Исследования, направленные на оценку эконо-
мической эффективности реализации КП, не всегда 
демонстрируют положительный эффект. Так, в про-
веденном систематическом обзоре Unsal N, et al., вы-
явлено, что из всех исследований, включенных в об-
зор, 24 имели положительный возврат инвестиций, 
а 7 — отрицательный [36]. В другом систематическом 
обзоре авторы выявили, что треть исследований во-
все не содержит информации об экономической эф-
фективности реализуемых КП [37]. Трехлетняя КП, 
реализованная в  голландской мясоперерабатываю-
щей компании, оказалась экономически невыгод-
ной, инвестиционный убыток составил 487% (95% 
ДИ: -670; -345%) [38]. Еще в одном систематическом 
обзоре программ укрепления здоровья на рабочем 
месте, выполненных в Европейском регионе, пока-

зана финансовая выгода: 2 из 8 анализов затрат и по-
лезности оказались экономически эффективными. 
Потеря производительности труда составила >85% 
от общих затрат и, таким образом, стала основным 
фактором затрат в анализе [39]. 

Важно отметить, что размер возврата инвести-
ций связан с такими факторами, как промышленная 
отрасль деятельности компании, ее размер, демо-
графические характеристики персонала и  продол-
жительность реализации КП [36, 40]. В  последнее 
время интерес российских ученых также обращен 
к изучению экономических аспектов реализации КП 
укрепления здоровья, что подтверждается данными 
литературы [28, 41, 42], однако отмечен дефицит ме-
тодических подходов к определению экономической 
эффективности, в  т.ч. адаптированных на россий-
ские компании/организации. 

Зачастую публикации, представляющие собой 
обзоры исследований по экономической эффек-
тивности программ укрепления здоровья на рабо-
чем месте, завершаются тезисом о  необходимости 
разработки универсальных рекомендаций по оцен-
ке экономической эффективности КП [39]. Вопро-
сы необходимости таких рекомендаций обсужда-
ются в  литературе уже >15  лет [43], т.к. методоло-
гическое качество многих экономических оценок 
в данной области охраны труда далеко от оптималь-
ного уровня. Например, многие экономические 
подходы к  оценке использовали широкий спектр 
методов — иногда неверных — для расчета затрат, 
связанных с производительностью труда; лишь не-
многие корректно оценили и/или сообщили о  не-
определенности вокруг полученных результатов, 
кроме того, продолжительность наблюдения во 
многих исследованиях относительно короткая [44]. 

Сложность формирования универсальной си-
стемы экономической оценки обуславливается ва-
риабельностью тех затрат, которые несут работо-
датели в связи с ухудшением здоровья работников. 
Показано, что при росте частоты и  выраженности 
ФР у  работников увеличиваются затраты на меди-
цинскую помощь работодателя (например, при де-
прессии на 50%, при ожирении на 30%) [45]. Од-
нако эта статья затрат может сильно варьировать, 
в некоторых странах медицинскую страховку опла-
чивает работодатель, она может быть дифференци-
рованной при наличии или отсутствии ФР. 

В РФ медицинская помощь гарантирована го-
сударством, работодатель в ряде случаев оплачива-
ет добровольное медицинское страхование (ДМС) 
(оно практически никогда не зависит от состояния 
здоровья сотрудников, дифференцированные та-
рифы индивидуального уровня применяют крайне 
редко), может иметь медицинскую службу, но эти 
затраты также редко дифференцированы. То же са-
мое касается временной нетрудоспособности, она 
может целиком оплачиваться работодателем, мо-
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жет не оплачиваться вообще, а  может, как в  РФ, 
распределяться между Фондом пенсионного и  со-
циального страхования и  работодателем. Все это 
обосновывает необходимость разработки методи-
ческих подходов к  оценке экономической эффек-
тивности программ укрепления здоровья на рабо-
чем месте для каждой страны.

Методические подходы к  определению экономи-
ческой эффективности КП укрепления здоровья ра-
ботников

Необходимость разработки стандартизирован-
ной методологии

Общая характеристика. Для расчета экономи-
ческой эффективности КП в  первую очередь не-
обходимо оценить весь объем вложений (инвести-
ций), который был затрачен. В  данной категории 
необходимо учесть прямые затраты на развитие, 
внедрение и реализацию КП в компании, которые 
могут включать в  себя расходы на координатора 
программы, приобретение дополнительного не-
обходимого оборудования, например, для повы-
шения физической активности сотрудников, обе-
спечение возможностей для улучшения рациона 
питания работников, проведение тематических 
оздоровительных мероприятий, обучений и  др. 
Кроме того, это включает и  непрямые инвести-
ции, связанные, например, с  затратой временных 
ресурсов для продвижения идей по оздоровлению 
и  инициатив по развитию соответствующих про-
грамм в коллективе [40].

Другой составляющей экономической оценки 
реализуемых КП являются выгоды, которые полу-
чает от реализации программы работодатель. Учет 
и  оценка приобретаемых выгод может осущест-
вляться по-разному в  зависимости от их измери-
мости, т.е. возможности прямой экономической 
оценки. К  экономически измеримым (объектив-
ным) выгодам можно отнести: повышение произ-
водительности труда среди здоровых сотрудников, 
сокращение текучести кадров, снижение уровня 
абсентеизма и  презентеизма, сокращение случа-
ев производственного травматизма, уменьшение 
расходов компании на медицинское страхование 
сотрудников в  связи с  заболеваниями и  травмами 
и др. Более сложными для анализа и последующей 
экономической оценки являются так называемые 
субъективные (социальные) выгоды, которые не 
подлежат прямой финансовой конвертации. К ним 
можно отнести такие выгоды для компаний как 
рост её привлекательности для опытных, высоко-
квалифицированных сотрудников на рынке труда, 
укрепление делового имиджа корпорации, повы-
шение уровня корпоративной культуры и  спло-
ченности сотрудников компании, улучшение вза-
имодействия между департаментами/отделами/
отдельными сотрудниками, повышение удовлетво-
ренности работников условиями труда и т.д. [9].

Окупаемость инвестиций (рентабельность КП; 
ROI). Принципиально оценка рентабельности КП 
в рамках компании строится на сравнительном анали-
зе вложенных в разработку и реализацию соответству-
ющей программы финансов и полученных в результа-
те выгод в денежном эквиваленте. Подбор конкретной 
методики экономической оценки КП определяется 
целями программы и достигнутыми результатами. Да-
лее будут представлены некоторые из применяемых 
подходов при экономическом анализе КП.

Наиболее часто применяемым подходом явля-
ется анализ "затраты-выгоды" (cost-benefit analysis), 
в основе которого лежит разница между общими вы-
годами, связанными с улучшением здоровья сотруд-
ников, повышением продуктивности и  снижением 
текучести кадров, и общими затратами на КП [40]. 

Иной подход к оценке экономической эффек-
тивности основывается на анализе эффективности 
затрат (cost-effectiveness analysis), когда полученные 
в результате реализации КП выгоды можно оценить 
в единицах полученного эффекта, например, боль, 
тяжесть симптомов и т.д. 

Применение анализа "затраты-полезность" (cost-
utility analysis) сопряжено с оценкой в качестве эф-
фекта от реализуемой программы лет жизни с  по-
правкой на её качество (quality-adjusted life years, 
QALY) [46].

Другая методика связана с определением коэф-
фициента рентабельности инвестиций (ROI Ratio), 
который показывает, какой процент от общих за-
трат составляет прибыль, связанная с  реализацией 
оздоровительных КП.

Для оценки не только финансовых, но и субъ-
ективных выгод от реализованных КП может быть 
применим такой показатель как Social ROI, кото-
рый позволяет оценить более широкий спектр ре-
зультатов, например, таких, как снижение нагрузки 
на систему здравоохранения, повышение экологи-
ческой устойчивости и др. [40].

Проблемы стандартизации методологии 
Проведенные ранее исследования демонстри-

руют, что при расчете и сравнительной оценке эко-
номической эффективности отдельных программ 
в  настоящее время возникают разные сложности, 
например, ввиду оценки в  разных исследованиях 
несопоставимых, не всегда точно интерпретируе-
мых исходов — от увеличения осведомленности со-
трудников об отдельных ФР до оказания помощи 
работникам, имеющим заболевания с  временной 
утратой трудоспособности, включая социальные 
издержки. Ввиду этого затруднена и  оценка кор-
ректности применяемой при экономическом ана-
лизе методологии [47]. 

Важным аспектом при расчете рентабельности 
КП является и сфера экономической деятельности, 
в которой реализует свою деятельность та или иная 
компания, однако не по всем секторам экономики 
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получены достаточные, убедительные и  однознач-
ные данные, что требует проведения дальнейших 
исследований [48]. Всё это делает невозможным 
к  настоящему времени разработку и  утверждение 
универсальных подходов к реализации КП с пози-
ции экономической эффективности даже для орга-
низаций со сходными целями. 

Кроме того, важным аспектом при разработке 
методологии экономической оценки КП в  России 
является учет опыта именно местных, региональ-
ных организаций, т.к. ключевую роль при оценке 
затрат на медицинскую помощь сотрудникам (если 
таковая планируется как компонент разрабатывае-
мой КП) играет национальная система здравоохра-
нения и  особенности покрытия затрат на лечение 
как со стороны государства в  рамках программы 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи, так и со стороны 
компании в рамках ДМС [36].

Исследования показывают, что оценка эконо-
мической эффективности КП напрямую зависит 
от примененной методологии расчета. Как отмеча-
ют исследователи, использование более сложных 
и  качественных методологических инструментов 
зачастую показывает меньшую экономическую 
рентабельность вмешательств [49]. В  связи с  этим 
разработка и  обоснование комплексного подхода 
к  оценке экономической эффективности КП в  со-
временных экономических условиях РФ является 
актуальной задачей для укрепления общественного 
здоровья.

Предлагаемая схема комплексной оценки эконо-
мической эффективности КП укрепления здоровья 
работников

Основной сложностью оценки экономическо-
го эффекта КП является выбор индикаторов эф-

фективности, их измерение и  определение финан-
сового выражения эффекта. В  то же время оценка 
затрат  — более простая задача. Схематичное изо-
бражение подхода к оценке экономической эффек-
тивности КП представлено на рисунке 1, ранее опу-
бликованном в модельной КП [9]. 

Экономический эффект реализации КП мож-
но разделить на два основных блока  — снижение 
затрат на медицинскую помощь и повышение про-
изводительности труда. Затраты на медицинскую 
помощь, как упоминалось ранее, несут не все рабо-
тодатели в  РФ. Снижение затрат на медицинскую 
помощь потенциально может включать три основ-
ных направления: сокращение затрат на ДМС за 
счет снижения тарифов, сокращение затрат на ме-
дицинское обслуживание при наличии собствен-
ной медицинской службы и компенсация части за-
трат на профилактические медицинские осмотры 
(ПМО) за счет диспансеризации. Если первые два 
направления в  РФ имели ограниченное значение, 
то третий может стать существенным экономиче-
ским аргументом. В  РФ пока не распространена 
практика дифференцированных тарифов ДМС на 
медицинское обслуживание или их снижения при 
реализации КП, хотя отдельные примеры появля-
ются. Возможность проведения части обследова-
ний в рамках ПМО за счет обязательного медицин-
ского страхования при проведении диспансери-
зации на рабочем месте появилась с  2023г3. Таким 
образом, работодатель оплатит лишь те обследо-
3	 Приказ Минздрава России от 28.09.2023 № 515н "О внесении 

изменений в порядок проведения профилактического медицин-
ского осмотра и диспансеризации определенных групп взрос-
лого населения, утвержденный приказом Минздрава России от 
27.04.2021 № 404н" (Зарегистрирован 17.10.2023 № 75616). 
http://publication.pravo.gov.ru/document/0001202310180007.

Экономическая эффективность КП укрепления здоровья работников

Снижение затрат на медицинскую помощь
за счет сокращения обращений Повышение производительности труда

В рамках
ДМС – 

снижение
тарифов

В рамках 
собственной 
медицинской 

службы –
сокращение 
количества 
обращений

Выполнение
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Рис. 1    Экономическая эффективность КП укрепления здоровья.
Примечание: ДМС — добровольное медицинское страхование, ОМС — обязательное медицинское страхование, ПМО — профилактиче-
ский медицинский осмотр, КП — корпоративные программы.
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вания в  рамках ПМО, которые не пересекаются 
с диспансеризацией.

Экономическая эффективность КП укрепле-
ния здоровья, связанная с  повышением произво-
дительности труда, включает следующие элементы:

1.  Сокращение временной нетрудоспособности. 
Уменьшение количества дней, когда работники не 
могут выполнять свои обязанности из-за болезни 
или других медицинских причин. Это напрямую 
влияет на производительность труда, за счет отсут-
ствия необходимости компенсировать затраты на 
замену отсутствующего работника, а также оплачи-
вать первые три дня листа временной нетрудоспо-
собности.

2.  Сокращение выбытия персонала означает 
уменьшение частоты увольнений по желанию со-
трудника или необходимости из-за состояния здо
ровья. Когда сотрудники остаются в  компании 
дольше, они приобретают больше опыта и знаний, 
что также способствует повышению производитель-
ности труда; кроме того, отсутствует необходимость 
найма и обучения нового персонала. 

•  Смерть и инвалидность. В рамках сокраще-
ния выбытия персонала также учитывается сниже-
ние случаев смерти и инвалидности среди работни-
ков. Это может быть связано с профилактическими 
мерами, направленными на улучшение здоровья 
работников, что снижает риск серьезных заболева-
ний и несчастных случаев на рабочем месте

•  Снижение выбытия вследствие увольнения. 
Сокращение выбытия персонала включает в  себя 
снижение количества увольнений. Это может быть 
связано с улучшением условий труда, повышением 
удовлетворенности сотрудников и  улучшением их 
здоровья, что делает их более лояльными к компа-
нии.

3.  Сокращение презентеизма. Сокращение пре-
зентеизма позволяет сотрудникам быть более про-
дуктивными и эффективными на рабочем месте.

Методология оценки презентеизма сопряжена 
с  определёнными сложностями, обусловленными 
отсутствием объективных методов и  необходимо-
стью опираться на опросники, в  которых оцени-
вается степень влияния ухудшения состояния здо-
ровья вследствие заболеваний на производитель-
ность труда [50]. Эксперты ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России разработали методологию оцен-
ки презентеизма, включающую адаптированную 
Стэндфордскую шкалу презентеизма и  адаптиро-
ванный методический подход оценки количества 
и качества выполненной работы [51]. 

Проведённое российское исследование пока-
зало, что у  большинства работников наблюдается 
средний уровень презентеизма, и  такие работники 
в день теряют >2 ч, работая со сниженной произво-
дительностью труда по причине презентеизма [28]. 
Экономические потери по причине презентеизма 

внушительны и составляют >133 млн руб./1 тыс. ра-
ботников или 133 тыс. руб./1 работника/год [28].

Экспертами ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава 
России при поддержке Минздрава России разрабо-
тана цифровая платформа Атрия, рекомендованная 
для использования при внедрении КП в  организа-
циях различного профиля экономической деятель-
ности4 [52]. Результаты, полученные с помощью дан-
ной платформы, в  агрегированном виде могут ис-
пользоваться при разработке целевой КП. Данный 
формат представления данных снижает возможность 
вероятной дискриминации работников в связи с со-
стоянием их здоровья. В  работу цифровой плат-
формы Атрия интегрирован онлайн-калькулятор 
экономических потерь для работодателя по причи-
не текучести кадров, временной нетрудоспособно-
сти и презентеизма среди работников [53]. Каждое 
из описанных выше направлений оценки эконо-
мической эффективности КП требует детализации 
и описания методологии и последовательности рас-
четов, источников данных и формул. 

Ограничения исследования. В  условиях увели-
чения численности работников, осуществляющих 
свою трудовую деятельность на удаленном форма-
те, в современном мире возник феномен "цифрово-
го презентеизма" [54]. Данный феномен обозначает 
ситуацию, когда сотрудники в течение рабочего дня 
работают неэффективно, т.к. отвлекаются на раз-
говоры по телефону, проверку социальных сетей 
и  т.п. Такое поведение снижает продуктивность 
труда и  качество выполняемых задач, хотя работ-
ник физически доступен и  вовлечён в  трудовой 
процесс. Данный вид презентеизма не связан с со-
стоянием здоровья работников, поэтому в  настоя-
щей работе не рассматривается. 

В  литературных данных, в  т.ч. используемых 
для настоящей работы, авторы не конкретизируют 
причины абсентеизма среди работников. Важно 
упомянуть, что часть работников с  высоким уров-
нем абсентеизма может не иметь ФР неинфекци-
онных заболеваний и установленных диагнозов, но 
часто оформляют листок временной нетрудоспо-
собности по уходу за ребенком. 

Экономический ущерб работодателей по при-
чине работников с  ФР и  неинфекционными забо-
леваниями складывается из прямых (расходы на 
здравоохранение, расходы на замещение отсутству-
ющих работников и  др.) и  непрямых затрат (пре-
зентеизм, абсентеизм). 

В  настоящей статье при описании возможных 
методов оценки экономической эффективности ре-
ализованных КП авторами описаны наиболее часто 
применимые и  встречающиеся в  опубликованных 
исследованиях методики расчета. При выборе ме-
тодологии расчета важно ориентироваться на ана-

4	 https://atriya.gnicpm.ru/.
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лизируемые метрики в  каждом конкретном пред-
приятии. 

В  задачи данной работы не входила оценка 
экономической эффективности КП в  отношении 
инфекционных заболеваний, хотя авторы понима-
ют важность подобной оценки. 

Заключение
Оценка экономической целесообразности КП 

укрепления здоровья  — это критически важный, 
но сложный процесс. Массовый охват КП  — за-
лог улучшения здоровья работающего населения 
и  экономической безопасности страны в  условиях 
современной демографической ситуации. Оценка 
важна для стимулирования работодателей к  реа-
лизации и расширению охвата программами и для 
определения наиболее целесообразных направле-

ний расходования ресурсов. Однако до настоящего 
времени нет четких рекомендаций по проведению 
таких оценок экономического эффекта мер, на-
правленных на укрепление здоровья. Для этого есть 
объективные причины, обусловленные сложно-
стью оценок эффектов и определения их стоимост-
ного выражения. В настоящее время в связи с раз-
витием методической базы укрепления здоровья 
на рабочих местах, в  т.ч. в  рамках Национальных 
проектов, назрела потребность в формировании та-
кой методологии. В настоящей статье представлено 
обоснование необходимости и  общая рамка такой 
методологии. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Проведение суточного мониторирования артериального 
давления в стационаре: методические аспекты 
и результаты практического применения
Ильина Т. С., Горбунов В. М., Лукьянов М. М., Кошеляевская Я. Н.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Суточное мониторирование (СМАД) артериального давления (АД) 
получило широкое распространение в  современной практике. 
Метод, изначально предназначенный для получения информации 
об уровне АД в  привычных для больного условиях (вне клиники), 
все чаще применяется для ведения больных в стационаре, в част-
ности, входит в  программы обследования по обязательному ме-
дицинскому страхованию пациентов с  артериальной гипертонией 
(АГ) и другими болезнями системы кровообращения. Несмотря на 
то, что профиль АД в стационаре у одного и того же больного мо-
жет отличаться от такового в амбулаторных условиях, СМАД в ста-
ционаре сохраняет многие преимущества, описанные при амбула-
торном его применении, в  частности объективность результатов, 
прогностическое значение получаемых данных. 
Цель статьи  — критический анализ исследований (в т.ч. автор-
ских), имеющих отношение к проблеме применения СМАД в госпи-
тальных условиях. Работа дополнена некоторыми оригинальными 
результатами авторов, отражающими типичные характеристики 
пациентов, которым СМАД в условиях стационара проводят наибо-
лее часто, а  также прогностическую значимость показателей "го-
спитального" СМАД.

Ключевые слова: артериальная гипертония, суточное монитори-
рование артериального давления, госпитальная практика, регистр, 
болезни системы кровообращения.
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Twenty-hour blood pressure monitoring (BPM) has become widely 
used in modern practice. This method, originally designed to obtain 
information on blood pressure levels in a  patient's usual environment 
(outside the hospital), is increasingly being used for inpatient care. 
Particularly, this is a  part of compulsory health insurance screening 
programs for patients with hypertension (HTN) and other cardiovascular 
diseases. Although the inpatient BP profile for the same patient may 
differ from that observed in outpatient settings, inhospital 24-hour BPM 
retains many of the advantages described for outpatient use, including 
the objectivity of results and the prognostic value of the data obtained.
The purpose of this article is to critically analyze studies (including the 
authors' ones) related to inhospital 24-hour BPM. The work is sup
plemented by some original author’s results, reflecting the typical 

characteristics of patients who most frequently undergo monitoring in 
hospital settings, as well as the prognostic value of inhospital 24-hour 
BPM parameters.
Keywords: hypertension, 24-hour blood pressure monitoring, inhospi
tal practice, registry, cardiovascular diseases.
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АГ — артериальная гипертония, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое АД, ОАД — офисное артериальное давление, САД — систолическое АД, СМАД — 
суточное мониторирование АД, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; ГАРАНТ — ГоспитАльный Регистр пАциеНТов центра терапии и профилактической медицины, РЕКВАЗА-КЛИНИКА — РЕгистр 
КардиоВАскулярных Заболеваний клиники ФГБУ НМИЦ ПМ Минздрава России. 

Введение
Суточное мониторирование (СМАД) артери-

ального давления (АД) обладает многими важными 
преимуществами по сравнению с  офисным изме-
рением АД (ОАД) [1, 2]. СМАД обеспечивает боль-
шое число измерений в  течение суток, позволяет 
наиболее точно выявить наличие гипертонии бело-
го халата или исключить маскированную гиперто-
нию, что резко повышает чувствительность и специ
фичность диагностики артериальной гипертонии 
(АГ) [1, 2]. Только с  помощью СМАД возможно 
получение информации о  ночных значениях АД, 
которые являются важнейшими прогностическими 
показателями [1, 2].

В  современных рекомендациях 2023 и  2024гг 
предписано проведение СМАД в  условиях повсе
дневной деятельности (амбулаторно) [1, 2]. Однако 
существуют обстоятельства, при которых это из-

мерение может проводиться во время госпитали-
зации. Определение уровня АД с помощью СМАД 
в  условиях стационара может использоваться как 
у  пациентов, госпитализированных по поводу АГ, 
так и по другим причинам. СМАД все чаще приме-
няется для ведения больных в  стационаре, в  част-
ности входит в  программы обследования по обя-
зательному медицинскому страхованию пациентов 
с АГ и др. болезнями системы кровообращения. 

Вышеприведенные данные отражают актуаль-
ность проблемы изучения применения СМАД в ус-
ловиях стационара, в  т.ч. прогностическую значи-
мость показателей СМАД в отношении ассоциации 
с  риском смерти от всех причин. Систематизация 
имеющихся данных позволит более точно оценить 
значение параметров СМАД, полученных в госпи-
тальных условиях, и  целесообразность их подроб-
ного анализа. 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Суточное мониторирование (СМАД) артери-
ального давления (АД) является информатив-
ным диагностическим методом, дающим объек
тивную и  полную информацию об уровне АД 
у пациента.

• � СМАД, разработанное в  качестве метода изме-
рения АД в  привычных для больного условиях 
(вне клиники), все чаще применяется при об-
следовании больных в стационаре.

Что добавляют результаты исследования?
• � По данным литературы показано, что в  реаль-

ной клинической практике в  России, значения 
среднесуточных систолического и  диастоличе-
ского АД, полученные при проведении СМАД 
в стационарных условиях по сравнению с амбу-
латорными, в среднем, ниже. 

• � СМАД в условиях стационара чаще проводится 
лицам с артериальной гипертонией более моло-
дого возраста и с меньшим количеством сопут-
ствующих болезней системы кровообращения.

• � Параметры стационарного СМАД сохраняют 
свое прогностическое значение, в  т.ч. ассоциа-
цию с риском смерти от всех причин. 

Key messages
What is already known about the subject?

• � Twenty-hour blood pressure monitoring (BPM) 
is an informative diagnostic method that provides 
objective and comprehensive information about 
a patient's blood pressure. 

• � Twenty-hour BPM, developed as a method for me
asuring blood pressure in a  patient's usual setting 
(outside the clinic), is increasingly being used in 
hospital examinations.

What might this study add?
• � Literature data shows that in real-world clinical 

practice in Russia, average 24-hour systolic and di
astolic blood pressure values obtained by inhospital 
24-hour BPM are, on average, lower than those ob
tained during ambulatory BPM.

• � Inhospital 24-hour BPM is more often performed 
in younger individuals with hypertension and fewer 
cardiovascular comorbidities.

• � Inhospital 24-hour BPM parameters retain their 
prognostic value, including their association with 
the all-cause mortality risk.
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данную проблему [3-9]. С одной стороны, во время 
пребывания в  стационаре происходит выраженное 
снижение физической активности, ограничение 
воздействия поведенческого стресса, что может 
привести к снижению уровня АД [3]. С другой сто-
роны, госпитализация может быть причиной повы-
шения уровня АД вследствие тревоги и стресса, вы-
званных новой средой, страха от перспективы диа-
гностирования серьезного заболевания [10]. Кроме 
того, больничные условия могут нарушать сон, вли-
яя как на продолжительность, так и на качество сна 
и, следовательно, на нормальное ночное снижение 
АД [8]. 

В  первом из упомянутых исследований 1981г, 
в  котором использовалось непрерывное внутри-
артериальное мониторирование АД у  9 пациентов 
в  стационарных и  в  амбулаторных условиях, по-
казано, что среднее систолическое АД (САД) бы-
ло выше дома, чем в  больнице  — 152,0±16,0 vs 
138,0±11,0 мм рт.ст. (p<0,01) [3]. Однако в исследо-
вании использовалась инвазивная методика и  оно 
имело низкую статистическую мощность для полу-
чения ответа на вопрос о влиянии госпитализации 
на уровень АД. Похожие результаты были получены 
в более поздних исследованиях 1998 и 2010гг [5, 8]. 
Так, в  исследовании Paschalis-Purtak K, et al., опи-
сывающем 44 служащих с  нелеченой АГ 1 ст., на 
4-й день госпитализации наблюдалось более низ-
кое среднее дневное АД по сравнению с амбулатор-
ным  — 132/82 vs 138/85  мм рт.ст., соответственно 
[5]. В работе Pikilidou MI, et al., изучающей влияние 
госпитализации на уровень АД и  степень сниже-
ния ночного АД у 40 пациентов с диагностирован-
ной АГ, было выявлено, что среднее дневное САД 
ниже во время госпитализации по сравнению с до-
машними условиями (средняя разница 4,3±10,4; 
р=0,01) [8]. Схожие результаты отмечены в  пере-
крестном рандомизированном исследовании, про-
веденном на базе ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздра-
ва России в  2003г. У  23 больных с  неосложненной 
АГ СМАД проводилось дважды в  госпитальных 
и дважды в амбулаторных условиях с последующей 
оценкой среднесуточного САД и  других показате-
лей. Среднесуточное САД было достоверно ниже 
(на ~4,2 мм рт.ст.) в стационаре по сравнению с ам-
булаторными условиями1.

В то же время, в исследовании, сравнивавшем 
уровень АД в  стационаре и  амбулаторно у  20 бе-
ременных женщин с  АГ и  20 беременных женщин 
с  нормальным АД значимых различий в  среднесу-
точных САД и диастолическом АД (ДАД) выявлено 
не было [7]. Однако у женщин, получавших антиги-
1	 Горбунов В. М. Рациональное использование 24-часового мо-

ниторирования артериального давления для оценки эффектив-
ности антигипертензивной терапии. Автореф дисс-ии докт мед 
наук. http://www.dslib.net/kardiologia/racionalnoe-ispolzovanie-24-
chasovogo-monitorirovanija-arterialnogo-davlenija-dlja.html (2003).

Цель статьи — критический анализ исследова-
ний (в т.ч. авторских), имеющих отношение к про-
блеме применения СМАД в госпитальных условиях.

Методология исследования
В представленной работе (мнение по проблеме) 

проанализирована литература по проблеме при-
менения СМАД в госпитальных условиях и значи-
мости получаемых данных. Источники были иден
тифицированы путем поиска в  базах данных Рub
Med, Medline, Scopus, Web of Science и  e-Library 
с  использованием следующих ключевых слов и  их 
комбинаций на английском и русском языках: 24-h 
blood pressure, inhospital measurement, effect of hospi
talization, СМАД, госпитальные условия, медицин-
ские регистры, госпитальный регистр. Допускалось 
использование синонимов и  изменение основы 
слова. Отбирались статьи, доступные в  полнотек-
стовом формате. Глубина поиска составила 10  лет, 
начиная с  2015г. Дополнительно в  обзор литерату-
ры включены архивные публикации (ранее 2015г), 
имеющие принципиальную научную значимость. 
Списки литературы из определенных статей были 
также просмотрены для выявления дополнительных 
релевантных ссылок. Критерии включения: ори-
гинальные исследования, проведенные на людях; 
анализ взаимосвязи госпитализации с уровнем АД. 
Критерии невключения: исследования с  участием 
пациентов <18 лет; обзоры литературы, метаанали-
зы и методические статьи; исследования или статьи, 
не соответствующие критериям качества.

Работа дополнена некоторыми оригинальными 
результатами авторов настоящей статьи, отражаю-
щими типичные характеристики пациентов, кото-
рым СМАД в  условиях стационара проводят наи-
более часто, а  также прогностическую значимость 
показателей "госпитального" СМАД. Для статисти-
ческой обработки данных применялся статистиче-
ский пакет SPSS Statistics 23.0 (IBM®). Использова-
лись методы описательной статистики с  вычисле-
нием средних и  стандартных отклонений (M±SD) 
для количественных переменных с  нормальным 
распределением. Частотные характеристики пред-
ставлены в  долях (в %). Различия считались ста-
тистически значимыми при величине р<0,05. 
Статистическая обработка данных включала дис-
персионный анализ ANOVA, построение моделей 
выживаемости Каплана-Мейера и  анализ характе-
ристик пациентов, влияющих на риск смерти, с по-
мощью логистической регрессионной модели. 

Результаты
Влияние госпитализации на уровень АД, изме-

ренный с помощью СМАД
Влияние госпитализации на уровень АД недо-

статочно изучено. Согласно анализу литературных 
источников, было отобрано 7 статей, описывающих 
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2006г Conen D, et al. показано одно из преиму-
ществ проведения СМАД в  стационаре, связанное 
с  перспективой диагностики впервые выявленной 
АГ [4]. Из 139 пациентов с  ранее неизвестной АГ, 
53 (38%) были идентифицированы как больные, 
имеющие АГ, на основании среднесуточных САД 
и  ДАД по результатам внутрибольничного СМАД 
[4]. Из 53 пациентов с вновь выявленной АГ, 42 до-
полнительно провели СМАД в амбулаторных усло-
виях [4]. У  12 (86%) пациентов была подтверждена 
АГ и по данным амбулаторного СМАД [4].

В редакционном комментарии Parati G и Wae
ber B на эту статью указано, что проведение СМАД 
в стационаре действительно не лишено определен-
ных достоинств: объективность результатов, боль-
шое количество получаемых данных, информация 
о  ночных значениях АД [11]. Главным преимуще-
ством стационарного СМАД является стандарти-
зация данных АД в  течение суток, связанная со 
схожим временем пробуждения и  отхода ко сну, 
временем приема пищи у всех пациентов в стацио
наре [11]. Данные условия особенно важны при 
планировании клинических исследований [11]. 
Упомянутые выше благоприятные особенности 
внутрибольничных записей в  сочетании с  хорошо 
известными преимуществами СМАД [12, 13] мо-
гут представлять собой весьма важное методологи-
ческое преимущество для исследований, направ-
ленных на изучение вариабельности АД и  часто-
ты сердечных сокращений в течение 24 ч, а также 
вопросов клинической фармакологии, таких как 
распределение во времени эффектов конкретных 
антигипертензивных препаратов или их комбина-
ций [11]. Вместе с тем, авторитетные итальянские 
ученые указывают, что СМАД, проведенное в гос
питальных условиях, подобно ОАД может под-
вергаться воздействию "эффекта белого халата" 
[1, 11]. Данный феномен может привести к  пере-
оценке уровня АД и  интенсификации АГТ [1, 2]. 
Также в  стационаре могут отмечаться более низ-
кие значения показателей СМАД по сравнению 
с амбулаторными условиями, что приведет к гипо-
диагностике АГ [1, 2, 11]. Результаты АД, получен-
ные в  амбулаторных условиях с  помощью СМАД, 
лучше отражают сердечно-сосудистый прогноз по 
сравнению с  госпитальными [1]. На момент на-
писания редакционного комментария не полу-
чено доказательств того, что показатели СМАД, 
проведенного в  стационаре, могут предоставлять 
клиническую информацию с  такой же степенью 
прогностической значимости, как и информация, 
полученная с помощью амбулаторного СМАД [11].

Тем не менее, в  реальной клинической прак-
тике в России СМАД в стационаре проводится для 
оценки уровня АД и определения дальнейшего про-
гноза у  больных, госпитализированных по поводу 
АГ, острых нефатальных сердечно-сосудистых со-

пертензивную терапию (АГТ), обнаружена значи-
тельно бóльшая разница между значениями домаш-
него и  стационарного АД по сравнению с  женщи-
нами, не получающими АГТ — 5,8 vs 3,3  мм рт.ст. 
(р=0,02) [7]. В  многофакторной линейной регрес-
сионной модели только применение АГТ было свя-
зано с более значительными различиями между АД 
в стационаре и амбулаторно [7].

В других исследованиях описаны диаметрально 
противоположные результаты. Анализ 30 стабиль-
ных реципиентов трансплантата сердца выявил, что 
среднесуточные САД и ДАД были ниже при оценке 
в  амбулаторных условиях по сравнению с  первым 
днем госпитализации для ежегодного осмотра  — 
130,0±11,0/87,0±7,0 vs 137,0±12,0/93,0±7,0  мм рт.ст. 
(р<0,01) [6]. Однако эти пациенты не являются 
типичными больными с  АГ, поскольку их лечили 
иммунодепрессантами (такими как циклоспорин, 
который, как известно, повышает АД) и  подверга-
ли различным обследованиям во время измерения 
АД в  стационаре [6]. Исследование 2006г, в  кото-
ром оценивались 42 пациента, показало, что толь-
ко среднесуточное ДАД было выше в больнице, чем 
в  амбулаторных условиях (71,0±9,0 vs 70,0±8,0  мм 
рт.ст.; р=0,016), среднесуточное САД значимо не 
различалось (120,0±15,0 vs 119,0±14,0  мм рт.ст.; 
р>0,05) [4]. В  самом последнем, на сегодняш-
ний день, исследовании 2017г, в  котором изуча-
ли влияние госпитализации на показатели СМАД 
у  очень пожилых пациентов >70  лет (средний воз-
раст 83,5±4,0  лет), Cappelleri C, et al. также опи-
сали бо́льшие значения среднесуточного САД 
(133,5±15,6 vs 126,2±14,4 мм рт.ст.; р=0,008) и сред-
несуточного ДАД (71,0±9,0 vs 68,3±8,6  мм рт.ст.; 
р=0,046) в  госпитальных условиях по сравнению 
с домашними [9]. 

Важно отметить, что в вышеизложенных стать
ях средний возраст больных был различен (от 35 
до 84  лет), также различны были основная при-
чина госпитализации и  спектр процедур во время 
пребывания в  больнице, что могло повлиять на 
разницу в значениях СМАД в амбулаторных и ста-
ционарных условиях [3-9]. В  исследованиях, вы-
явивших более высокие уровни среднесуточных 
САД и ДАД в госпитальных условиях по сравнению 
с амбулаторными, описаны специфические группы 
больных (пациентов, получающих иммуносупрес-
сивную терапию, очень пожилой возраст обследуе-
мых — средний возраст 84 года) [6, 9]. В то же время 
более низкие значения среднесуточных САД и ДАД 
в госпитальных условиях отмечены у пациентов бо-
лее молодой возрастной категории (возраст — от 45 
до 65  лет) и  с  менее выраженной коморбидностью 
[3, 5, 8]. 

Клиническое значение СМАД в стационаре
Проведение СМАД в  стационаре имеет как 

преимущества, так и  недостатки. В  исследовании 



120

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

Рис. 1    �Выживаемость мужчин и женщин в зависимости от возраста 
на момент начала исследования.
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практике СМАД в  стационаре чаще проводится 
лицам с  АГ более молодого возраста (63,9±13,9 vs 
65,8±10,7  лет; р<0,01) и  преимущественно женщи-
нам (59,1%) [14]. Такие больные характеризуются 
менее выраженной кардиоваскулярной коморбид-
ностью (3,2 vs 7,3%; p<0,001), более высоким уров-
нем офисного САД (146,7±22,1 vs 136,9±19,7  мм 
рт.ст.; р<0,01) и  ДАД (83,9±11,6 vs 79,2±10,4  мм 
рт.ст.; р<0,01) и  более частым выявлением повы-
шенного уровня АД (≥140/90  мм рт.ст.) (62,8 vs 
45,9%; p<0,001) при поступлении в  стационар, по 
сравнению с больными, которым СМАД в стацио-
наре не проводилось [14]. Значительная доля боль-
ных, которым проводилось СМАД в  стационаре, 
имели АГ в качестве единственного сердечно-сосу-
дистого диагноза (39,0 vs 13,8%; p<0,001) [14].

На основании сравнительного анализа данных 
регистра ГАРАНТ и  результатов ранее опублико-
ванных зарубежных научных работ [3, 5, 8, 14] мож-
но предполагать, что в РФ при проведении СМАД 
в условиях реальной клинической практики значе-
ния среднесуточных САД и ДАД будут ниже в ста-
ционарных условиях по сравнению с  амбулатор-
ными. Косвенным подтверждением такого вывода 
служат результаты перекрестного рандомизирован-
ного исследования, проведенного на базе ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России в 2003г.1

Таблица 1 
Распределение сердечно-сосудистой 

коморбидности в двух группах больных 
Количество ССЗ Все 

(n=358)
Живые 
(n=281)

Умершие 
(n=77)

p (χ2)

1 ССЗ  
(АГ без других ССЗ)  

205 175 30 <0,001

2 ССЗ  
(АГ+1 диагноз ССЗ) 

80 57 23 <0,001

3 ССЗ  
(АГ+2 диагноза ССЗ) 

39 27 12 <0,001

≥4 ССЗ  
(АГ+≥3 диагноза ССЗ)

34 22 12 ns

Примечание: АГ  — артериальная гипертония, ССЗ  — сердечно-
сосудистые заболевания, ns — недостоверно.

Таблица 2 
Предикторы риска смерти от всех причин  

в группе больных 18-74 лет  
(многофакторный регрессионный анализ)

Показатель HR 95% ДИ р
Сердечно-сосудистая 
коморбидность

3,25 1,14-9,22 0,027

ARV24 САД 1,19 1,01-1,41 0,038
ПАД24 1,05 1,02-1,09 0,002
Пол 1,25 0,43-3,62 0,681
Возраст 1,04 0,96-1,13 0,336

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ARV24 САД — средне-
суточная реальная вариабельность систолического артериального 
давления, ПАД24 — среднесуточное пульсовое артериальное давле-
ние, HR — hazard ratio (отношение рисков). 

бытий, а также по другим причинам. Данные СМАД 
на госпитальном этапе в  ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России представлены в  двух регистрах: 
РЕКВАЗА-КЛИНИКА (РЕгистр КардиоВАскуляр-
ных Заболеваний клиники ФГБУ НМИЦПМ Мин
здрава России) и  ГАРАНТ (ГоспитАльный Регистр 
пАциеНТов центра терапии и  профилактической 
медицины). Регистр РЕКВАЗА-КЛИНИКА вклю-
чает 3101 больных, страдающих АГ и госпитализиро-
ванных с 01.04.2013 по 31.12.2015гг. Из 3101 больных 
СМАД выполнено 2234 (72,0%) пациентам. Регистр 
ГАРАНТ включает 5781 пациентов, госпитализиро-
ванных в ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России 
за период с  01.01.2022 по 31.12.2022гг, из которых 
у 4725 (81,7%) диагностирована АГ [14]. СМАД вы-
полнено 16,8% (792 из 4725) больным с АГ [14]. Та-
ким образом, СМАД в  стационаре проводится до-
статочно часто. Изучение информации, получаемой 
данным методом, представляется актуальным.

Проведение СМАД в стационаре в России в  ре-
альной клинической практике

Типичные характеристики пациента
При анализе в  2024г госпитального регистра 

ГАРАНТ, отмечено, что в  реальной клинической 
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Краткие сведения о  прогностическом значении 
СМАД 

Было изучено прогностическое значение дан-
ных госпитального СМАД в отношении риска смер-
ти от всех причин на основании регистра РЕКВАЗА- 
КЛИНИКА. Из регистра были отобраны истории 
болезни за период с  01.04.2013 по 31.12.2015гг, со-
ответствующие следующим критериям включе-
ния: постоянное проживание в  Москве, наличие: 
АГ в анамнезе, валидного СМАД на госпитальном 
этапе (не <15 измерений в дневное время и 3 в ноч-
ное), информированного согласия; отсутствие фи-
брилляции и  трепетания предсердий, возможность 
установления телефонного контакта (388 историй 
болезни). Через 8-11 лет после референсной госпи-
тализации был установлен витальный статус участ-
ников. Далее анамнестические данные были про-
анализированы с  точки зрения взаимосвязи с  ви-
тальным статусом. 

В окончательный анализ включено 358 пациен-
тов. Среди всех больных (средний возраст на момент 
госпитализации (M±SD) 72,9±12,0 [мин  — 25  лет, 
макс — 97 лет], мужской пол — 31,0%) умерло 77 че-
ловек (средний возраст на момент госпитализации 
82,1±9,9, мужской пол — 20,8%). Больные характе-
ризовались как неосложненной АГ (одно сердеч-
но-сосудистое заболевание (ССЗ))  — 205 (57,3%) 
человек, так и  наличием сопутствующих ССЗ  — 
2  диагноза ССЗ: АГ+1 диагноз ССЗ)  — 80 (22,3%) 
человек, 3 ССЗ: АГ+2 диагноза ССЗ  — 39 (10,9%) 
больных, ≥4 ССЗ: АГ+3 диагноза ССЗ — 34 (9,5%) 
человека. Распределение сердечно-сосудистой ко-
морбидности в двух группах больных представлена 
в  таблице 1. Выявлена прямая зависимость риска 
смерти от всех причин от кардиоваскулярной комор-
бидности: 2 ССЗ (β=0,856; p=0,007), 3 ССЗ (β=0,953; 
p=0,017), ≥4 ССЗ (β=1,157; p=0,005). 

По причине выявления различий в  возраст-
ных группах (<75/≥75  лет), анализ взаимосвязи 
параметров СМАД, проведенного в  госпитальных 
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условиях, и  риска смерти от всех причин в  соот-
ветствующих группах проводился независимо (ри-
сунок 1).

В группе больных <75 лет (n=197) в многофак-
торном анализе с риском смерти от всех причин до-
стоверно ассоциировались следующие показатели: 
сопутствующие ССЗ (β=1,177; p=0,027), средняя 24-
ч реальная вариабельность САД (β=0,178; p=0,038) 
и среднесуточное пульсовое АД (β=0,052; p=0,002) 
(таблица 2). 

В группе больных ≥75 лет (n=161) достоверный 
вклад в риск смерти от всех причин внес возраст — 
отношение рисков (HR  —  hazard ratio) =1,17; 95% 
доверительный интервал: 1,12-1,23 (p<0,001). Связи 
с  полом, показателями СМАД и  сопутствующими 
ССЗ не отмечалось.

Заключение
В  условиях реальной клинической практики 

в  РФ уровень АД, по данным СМАД, в  стацио
наре по сравнению с  амбулаторными условиями, 
в среднем, ниже. Во время госпитализации СМАД 
чаще проводится лицам с  АГ более молодого воз-
раста и  с  менее выраженной кардиоваскулярной 
коморбидностью. СМАД в стационаре имеет опре-
деленное значение как для выявления гипертонии 
белого халата, так и  для первичной диагностики 
АГ. Несмотря на имеющиеся ограничения, свя-
занные с  проведением СМАД в  стационаре, оно, 
по-видимому, сохраняет свое прогностическое 
значение, в  т.ч. взаимосвязь с  риском смерти от 
всех причин. У пациентов <75 лет, несмотря на вы-
раженное влияние на риск смерти от всех причин 
сердечно-сосудистой коморбидности и  возраста, 
прогностически значимы не только средние вели-
чины АД, но и расчетные показатели. 
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ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, НИЗ — неинфекционные заболевания, НСП — никотин-содержащая продукция, ПБТ — поколение без (свободное от) табака, РКБТ ВОЗ — Рамочная конвен-
ция ВОЗ по борьбе против табака, ТИ — табачные изделия, ЭСДН — электронные системы доставки никотина, MPOWER — Monitor (мониторинг потребления табака и стратегий профилактики), Protect (за-
щита людей от табачного дыма), Offer (предложение помощи в целях прекращения употребления табака), Warn (предупреждение об опасностях, связанных с табаком), Enforce (введение запретов на рекламу, 
стимулирование продажи и спонсорство табачных изделий), Raise (повышение налогов на табачные изделия.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � В  рамках реализации приоритетных направле-
ний Всемирной организации здравоохранения 
по снижению смертности от неинфекционных 
заболеваний на 2%/год в  мире сформированы 
идея и цель табачного эндшпиля — полное пре-
кращение табачной эпидемии.

• � Политические инициативы табачного эндшпи-
ля включают стратегии, ориентированные на 
продукт, потребителя, рынок/предложение, ин-
ституциональные структуры. 

Что добавляют результаты исследования?
• � Большинство стран с  целями табачного энд

шпиля реализуют стратегии, ориентированные 
на рынок и  предложение, хотя и  не в  полной 
мере.

• � Институциональные стратегии направлены на 
противостояние вмешательствам табачных ком-
паний на пути достижения целей табачного энд
шпиля, однако публикаций, доказывающих их 
реализацию и/или эффективность, нет. 

Key messages
What is already known about the subject?

• � As part of the World Health Organization's priority 
areas for reducing noncommunicable disease mor
tality by 2% per year globally, the idea and goal of 
a tobacco endgame have been formulated — a com
plete end to the tobacco epidemic.

• � Tobacco endgame policy initiatives include pro
duct-focused, consumer-focused, market/supply-
focused, and institutional strategies.

What might this study add?
• � Most countries with tobacco endgame goals are im

plementing market- and supply-focused strategies, 
although not fully.

• � Institutional strategies are aimed at countering to
bacco company interventions to achieve tobacco 
endgame goals, but there are no publications de
monstrating their implementation and/or effecti
veness.

Введение
В  первой части этого исследования представ-

лена история становления антитабачной политики 
в мире с момента вступления в силу Рамочной кон-
венции Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) по борьбе против табака (РКБТ ВОЗ) в 2005г 
и  дальнейшего ее развития. Ввиду высокой значи-
мости курения как фактора риска развития неин-
фекционных заболеваний (НИЗ) и  смерти от них 
[1, 2] в соответствии со Статьей 2.1 этого междуна-
родного договора и  в  рамках реализации приори-
тетных направлений ВОЗ по снижению смертности 
от НИЗ на 2%/год [3] в  мире сформированы идея 
и  цель табачного эндшпиля  — полное прекраще-
ние табачной эпидемии вместо контроля над нею, 
и  снижение распространенности потребления та-
бака среди населения стран-участников договора 
до ≤5% к 2040г [3].

В  первой статье этой серии систематизирова-
ны существующие стратегии и  меры, применяе-

мые странами для достижения табачного эндшпиля 
и  проанализированы два из четырех направлений 
политических инициатив (ориентированные на про-
дукт и  ориентированные на потребителя), вклю-
чающие стратегии и  меры табачного эндшпиля, их 
потенциальную или фактическую эффективность. 
В  настоящей, в  продолжение предыдущей, рассмо-
трены два других направления политических инициа
тив табачного эндшпиля  — инициативы, ориенти-
рованные на рынок и предложение, и инициативы, 
ориентированные на институциональные структуры, 
а также стратегии и меры в рамках этих инициатив, 
направленных на прекращение табачной эпидемии. 

Методология исследования
Проведен поиск и анализ русскоязычных и ан-

глоязычных публикаций: полнотекстовых статей, 
руководств, стратегических и  нормативных доку-
ментов и  интернет-ресурсов по проблеме прекра-
щения табачной эпидемии за последние 20  лет из 

strategies, and measures to end the tobacco epidemic: focus on market 
and institutional structures. Cardiovascular Therapy and Prevention. 
2025;24(10):4490. doi: 10.15829/1728-8800-2025-4490. EDN: VGVYXF

Data about a  previous publication: Gambaryan M. G., Drapki
na O. M. Tobacco endgame: twenty years of international and Rus

sian experience. Part I. Policies, strategies, and measures to end 
the tobacco epidemic: product and consumer-focused initiatives. 
Cardiovascular Therapy and Prevention. 2025;24(9):4487. doi:  10. 
15829/1728-8800-2025-4487. EDN: GMDBRC
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баз цитирования eLibrary и  РИНЦ, Scopus, Pub
Med, Google Scholar. Использовались ключевые 
слова и  их сочетания: табачная эпидемия, борьба 
против табака, политика противодействия потре-
блению табака, антитабачная политика, "tobacco 
endgame", "endgame policies".

Результаты
Инициативы, ориентированные на рынок и пред-

ложение
Повышение стоимости табачных изделий (ТИ), 

снижение ценовой доступности табачной и никотин-
содержащей продукции (НСП)

Повышение акцизов и  цен на ТИ и  никотин-
содержащие изделия

Повышение стоимости табачной продукции 
признано одной из наиболее действенных мер, спо-
собствующих снижению числа новых курильщиков, 
сокращению общего уровня потребления табака 
и повышению мотивации к отказу от курения [4].

Эффективная ценовая политика может вклю-
чать введение минимального уровня розничных 
цен, запрет на предоставление скидок и  акций, 
а  также регулярное увеличение акцизных ставок. 
В рамках стратегии табачного эндшпиля также рас-
сматриваются такие инструменты, как установле-
ние верхнего предела цен (price caps). Эта мера по-
зволяет ограничить прибыль табачных компаний до 
уровней коммерчески неприемлемых, уменьшить 
ценовой разрыв между различными марками и сег-
ментами продукции (например, между дешевыми 
и  премиальными сигаретами), а  также усилить го-
сударственный контроль над ценообразованием 
в сфере торговли табачной продукцией.

Повышение налогов на ТИ с целью сделать их 
экономически недоступными — одна из наиболее 
изученных стратегий, которая показала высокую 
эффективность в  снижении уровня курения [5]. 
Именно поэтому ее реализация связана с  преодо-
лением существенных препятствий, таких как по-
литическая инертность правящих властей стран 
и  неспособность оперативно повышать налоги до 
необходимого уровня, соответствующего целям 
стратегии табачного эндшпиля [6], вмешательства 
табачной индустрии, которая, например, выступа-
ет с требованиями о снижении налогового бремени 
новой НСП [7]. Правда, есть исключения. Напри-
мер, правительству Австралии удалось повысить 
цену за упаковку из 20 сигарет ~ с 4 евро в 2001г до 
~ 24 евро в 2021г [6].

Сокращение объемов продаж ТИ
Установление регулярно сокращающейся квоты на 

объем ТИ, производимых или импортируемых в страну 
(стратегия "тонущей крышки" sinking-lid policy)

Мера предусматривает регулярное снижение 
допустимого объема производства или импорта ТИ 
в страну. Потенциальная эффективность практиче-

ского применения стратегии в Новой Зеландии в от-
ношении охраны здоровья населения и  экономии 
затрат, связанных с  табаком, была продемонстри-
рована в  двух симуляционных исследованиях [8]. 
Достоинства стратегии в  том, что, во-первых, она 
позволяет задать четкий график и обозначить наме-
рения о прекращении производства табака в опреде-
ленный срок; во-вторых, сокращение предложения, 
неизбежно сопровождается ростом цен на табачную 
продукцию — а это, как подтверждают многочислен-
ные исследования, является одним из самых эффек-
тивных методов борьбы с курением. Тем не менее, 
у стратегии есть и серьезные недостатки. Для ее ре-
ализации потребуется политическая воля правящих 
властей и поддержка общества, т.к. необходимы бу-
дут новые законы. Кроме того, неизбежно сопро-
тивление со стороны табачной индустрии, особенно 
в  контексте международных торговых соглашений. 
Наконец, существует риск усиления нелегальной 
торговли табаком и роста коррупции, что может по-
дорвать эффективность этой инициативы [9]. 

Прекращение коммерческих розничных продаж 
ТИ (полный запрет)

Одной из стратегий по сокращению доступно-
сти табака является полное прекращение розничных 
продаж ТИ. Данная мера была реализована в  двух 
муниципалитетах США, правда, без дальнейше-
го изучения ее эффективности, Штат Калифорния 
(США) намеревается добиться полного прекраще-
ния продажи табака к 2035г [10]. Мера эта, как по-
казывают исследования в  7 странах, пользуется 
поддержкой курящего населения от 12% (Онтарио, 
Канада и  подростки Новой Зеландии) до 88% (Бу-
тан) и от 24% (Онтарио, Канада) до 68% (Гонконг) 
некурящего населения [11], [12]. Поддержка прекра-
щения продажи табака через 10 лет варьировалась от 
50 до 72% [11]. Однако исследований по оценке эф-
фективности данной меры в достижении целей та-
бачного эндшпиля и оценки ее осуществимости не 
проводились [13].

Ограничение физической доступности табачной 
и никотиновой продукции

Стратегии, ориентированные на ограничение 
и сокращение розничной торговли ТИ и электрон-
ными системами доставки никотина (ЭСДН), имеют 
решающее значение для достижения целей табачно-
го эндшпиля, а также для решения проблем, связан-
ных с табаком. Эти стратегии дополняют и развива-
ют основные стратегии профилактики и  контроля 
табака в изложенных в положениях РКБТ ВОЗ и па-
кет мер MPOWER (Monitor (мониторинг потребле-
ния табака и стратегий профилактики), Protect (за-
щита людей от табачного дыма), Offer (предложение 
помощи в целях прекращения употребления табака), 
Warn (предупреждение об опасностях, связанных 
с табаком), Enforce (введение запретов на рекламу, 
стимулирование продажи и  спонсорство табачных 
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изделий), Raise (повышение налогов на табачные 
изделия), которые включает повышение цен на та-
бак, политику запрета курения в общественных мес
тах, запрет рекламы и  продвижения и  демонстра-
ции табака и ЭСДН, коммуникационные кампании 
в  СМИ и  доступ к  медицинской помощи для пре-
кращения курения [5, 14].

Ограничения по плотности/местоположению/
типу/лицензированию розничной торговли табачной 
и НСП 

Исследования показывают, что розничная до-
ступность табака укрепляет социальные нормы отно-
сительно употребления табака, расширяет возмож-
ности и усиливает воздействие рекламы, маркетинга 
и акций ТИ и ЭСДН в точках продаж [15]. Близость 
к  точкам розничных продаж ТИ и  ЭСДН связана 
с более высокими показателями курения [16], с мень-
шим количеством успешных попыток бросить ку-
рить [17]. Плотность розничных точек продаж ТИ 
и ЭСДН выше в районах с низким доходом, что уси-
ливает неравенство в употреблении табака и связан-
ные с этим последствия для здоровья [18], что также 
было показано в наших исследованиях [19, 20]. Боль-
шая плотность розничных точек продаж ТИ связана 
с высокими показателями употребления табака среди 
молодежи [21], взрослых [22] и беременных женщин 
[23], а также с более высокими показателями приоб-
щения подростков и молодежи к потреблению табака 
и альтернативных продуктов [24, 25]. 

Меры по ограничению розничной торговли 
ТИ как элемент стратегии табачного эндшпиля, на-
правленные на снижение уровня курения как среди 
молодежи, так и  среди взрослого населения, были 
реализованы, в  частности, в  Венгрии, где количе-
ство торговых точек, торгующих ТИ, было сокра-
щено с  40  тыс. до нескольких тысяч. В  Австралии 
ограничение точек розничной продажи ТИ опреде-
лено как приоритет государственной политики [6].

В  европейских странах существуют значитель-
ные различия в  устройстве розничной торговли 
табаком. Так, в Италии, Франции и Испании про-
дажа ТИ разрешена исключительно в  специализи-
рованных магазинах, что встречает существенное 
сопротивление и  вполне конкретное противодей-
ствие со стороны розничного сектора и  табачной 
индустрии [4, 26].

Одним из подходов к  достижению табачного 
эндшпиля является поэтапная отмена всех лицен-
зий на продажу табачной продукции. В  некоторых 
населенных пунктах, таких как Блумингтон, Мин-
несота (США), установлен нулевой лимит на вы-
дачу новых лицензий, что фактически ведет к пол-
ному прекращению розничной торговли табаком. 
При этом действующие лицензии сохраняются до 
добровольного закрытия бизнеса, его продажи или 
аннулирования за нарушение законодательства, на-
пример, за продажу несовершеннолетним. Анало-

гичная практика применяется в  ряде муниципали-
тетов Массачусетса (США), где ограничено общее 
количество лицензий, с  возможностью их посте-
пенного сокращения и вывода из употребления1.

Сокращение числа розничных точек продаж та-
бака и  НСП путем установления квот на район, за-
прета на продажу в определенных местах

Еще одна мера, направленная на снижение фи-
зической доступности ТИ и ЭСДН — ограничение их 
продажи исключительно одним типом торговых то-
чек, например, специализированными магазинами 
"только для взрослых" или государственными пунк
тами продаж, по аналогии с  магазинами алкоголь-
ной продукции в  ряде штатов США. Такой подход 
является более радикальным по сравнению с мера-
ми, регулирующими местоположение, тип и режим 
работы точек розничной торговли, включая запреты 
на их размещение рядом со школами или в аптеках2. 

Полный запрет розничной продажи ТИ дей-
ствует в некоторых городах в США, таких, как Бе
верли-Хиллз и Манхэттен-Бич (Калифорния). Здесь 
полностью запретили розничную продажу ТИ, сде-
лав исключения лишь для сигарных баров и времен-
но для торговцев, которым необходимо время для 
перехода на альтернативную бизнес-модель [27].

Альтернативным подходом является поэтапный 
запрет на продажу всех курительных ТИ с  предва-
рительным уведомлением населения и расширени-
ем доступа к помощи в отказе от курения, включая 
консультирование и  медикаментозную поддержку. 
Опасность подобного подхода в  том, что в  отдель-
ных случаях он может сопровождаться ослаблением 
ограничений на строго регулируемые никотиновые 
альтернативы, которые позиционируются как менее 
вредные, как, например, электронные сигареты, по-
этому нужна бдительность чтобы не допустить по-
добных законодательных послаблений [11].

Денормализация употребления табачной и  иной 
НСП и снижение ее привлекательности

Запрет на открытую выкладку и демонстрацию 
ТИ и никотин-содержащих изделий в пунктах продаж

Политика, запрещающая демонстрацию ТИ, 
направлена на противодействие попыткам табачной 
индустрии привлечь новых потребителей и вернуть 
к  потреблению табака тех, кто уже бросил курить. 
Такие меры уже действуют в  ряде стран, включая 
Исландию, Канаду, Таиланд, Австралию, Новую Зе-
ландию, Финляндию и Великобританию, — в рам-
ках РКБТ ВОЗ. Исследования показали, что пункты 
розничных продаж в  целом соблюдают эти меры, 

1	 Endgame Policies. https://countertobacco.org/policy/endgame-
policies/.

2	 Malone RE, McDaniel PA, Smith EA. Tobacco control endgames: 
global initiatives and implications for the UK. Cancer Res UK. 2014. 
https://www.cancerresearchuk.org/sites/default/files/policy_
july2014_fullendgame_report.pdf.
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в т.ч. и в России [28]. Мера способствует снижению 
социальной приемлемости курения и,  в  сочетании 
с другими широкомасштабными ограничениями на 
продвижение табачной продукции, способствует со-
кращению ее потребления [29-31]. В США такие за-
преты пока не введены на федеральном уровне. Од-
нако, например, в штате Нью-Йорк уже запрещена 
наружная демонстрация ТИ и их реклама рядом со 
школами. В некоторых городах действуют правила, 
ограничивающие площадь наружной рекламы на 
витринах магазинов, вне зависимости от ее содер-
жания. Это очень важная мера, поскольку открытая 
выкладка и реклама ТИ и ЭСДН в пунктах продаж 
нацелена, в  первую очередь, на молодежь [32]. За-
преты на открытую выкладку табачной продукции 
доказали свою эффективность как мера контроля 
над потреблением табака. Исследования показы-
вают, что такие запреты способствуют снижению 
распространенности курения среди взрослых и мо-
лодежи и не наносят существенный экономический 
ущерб малому бизнесу [29, 33]. Кроме того, ограни-
чения на демонстрацию табачной продукции сни-
жают вероятность спонтанных покупок ТИ, узна-
ваемость брендов и  способствуют денормализации 
и сокращению уровня курения среди молодежи [10]. 

Запрет рекламы, маркетинга и продвижения та-
бачной и НСП

Запрет рекламы, маркетинга и  продвижения 
табачной продукции — одна из основополагающих 
мер РКБТ ВОЗ и  MPOWER, которая должна быть 
реализована странами-участниками договора. По 
данным ВОЗ в 2018г 72% стран-участников Конвен-
ции уже реализовали комплексные меры по запре-
ту рекламы, продвижения и  спонсорства табачной 
продукции. Однако степень реализации и ее полно-
та могут варьироваться между странами и  не всег-
да соответствовать руководящим принципам РКБТ 
ВОЗ3. При этом разные исследования доказывают, 
что запрет рекламы в комплексе с другими мерами 
борьбы против табака способны сократить его по-
требление от 7 до 24%, в большей степени в разви-
вающихся странах, а  также среди взрослых и  под-
ростков в развитых странах, внедривших запреты на 
рекламу табака [34]. Немногочисленные исследова-
ния, в которых изучали эффективность этой меры, 
изолированной вне комплекса антитабачных мер, 
показывают, что жесткие запреты на рекламу по 
эффективности уступают только ценовой политике 
[35]. Сопротивление глобального рынка ТИ и  от-
раслевые стратегии индустрии сделали невозмож-
ным искоренение всех форм рекламы, спонсорства 
и продвижения ТИ, но несмотря на это, результаты 

3	 2010 global progress report on the implementation of the WHO 
Framework Convention on Tobacco Control, World Health 
Organization 2010; https://fctc.who.int/resources/publications/m/
item/2010-global-progress-report.

проведенных исследований свидетельствуют о том, 
что запреты на рекламу и  продвижение табачной 
продукции значительно поспособствовали сниже-
нию распространенности курения и отказу от куре-
ния4, что подтверждает важность строгих законода-
тельных мер для контроля над табаком.

Введение стандартной обезличенной упаковки 
для ТИ и НСП

Законодательный запрет на использование то-
варных знаков, логотипов и  других изображений 
марки на упаковке ТИ, направлен на снижение уз-
наваемости табачной продукции и предотвращение 
возможности табачных компаний создавать лож-
ное впечатление о  том, что данная марка ТИ ме-
нее опасна для здоровья по сравнению с  другими. 
Стандартная упаковка представляет собой пачку 
единого (болотного) цвета с  названием бренда ТИ 
и варианта продукта, нанесенными в едином стиле, 
цвете и положении. Соответственно, на них разме-
щаются графические и  текстовые предупреждения 
о  вреде табака, размеры и  расположения которых 
регулируются национальными законодательствами. 
На сегодняшний день 42 страны используют стан-
дартную упаковку, из них в 25 странах законодатель-
но принята мера, в  3  — реализована на практике, 
а 14 — находится в процессе внедрения5. В трех стра-
нах  — Дании, Финляндии и  Норвегии  — эта мера 
распространяется и  на электронные сигареты, что 
планируется также во Франции; еще в двух странах 
(Финляндии и  Дании) и  на упаковки бездымного 
табака. В некоторых странах, например, в Финлян-
дии, обезличение табачной и иной НСП применя-
ется к отдельным сигаретам, пузырькам с жидкостя-
ми и  емкостям для заправки электронных сигарет 
и/или никотиновых пакетиков бездымного табака. 
В Дании и Норвегии рассматривался вопрос о раз-
мещении предупреждений о  вреде курения на от-
дельные сигареты и  стики для систем нагревания 
табака. В Венгрии и в Нидерландах действует запрет 
на тонкие сигареты, в Норвегии — запрет на импорт 
и продажу табака для кальяна [36].

Инициативы, ориентированные на институцио-
нальные структуры

Государственный контроль над табачными ком-
паниями

Передача управления поставками табачной про-
дукции агентству, уполномоченному постепенно вы-
вести табачную продукцию из оборота [6, 11]

Институциональные меры, ориентированные 
на изменения в организационных и управленческих 
4	 WHO report on the global tobacco epidemic 2021: addressing new 

and emerging products, World Health Organization 2021; https://iris.
who.int/bitstream/handle/10665/343287/9789240032095-eng.pdf.

5	 Canadian Cancer Society Cigarette package health warnings: 
international status report. 2014. https://seatca.org/dmdocuments/
Cigarette%20Package%20Health%20Warnings-international%20
warnings%20report-2014_ENG-FINAL.pdf.



128

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

структурах, предполагают организационную модель, 
в которой табачные компании будут выкуплены и пе-
реданы в управление некоммерческой организации, 
задачей которой является охрана здоровья населе-
ния. Эта организация сможет применять различные 
стратегии для достижения установленных целевых 
показателей по снижению потребления табака. При 
этом предполагается, что "добровольное или законо-
дательное" приобретение компаний может финанси-
роваться за счёт активов табачной отрасли и будущих 
ее доходов. Модель будет направлена на постепенное 
прекращение потребления табака или его сокраще-
ние до минимально возможного уровня [11].

Модель регулируемого рынка 
Государственная монополия регулирования рынка 

ТИ
Модель регулируемого рынка предусматрива-

ет, что некое агентство может стать одновремен-
но и  регулятором, и  единственным покупателем, 
и  продавцом табачной продукции. Им может быть 
государство, установив, таким образом, полную 
государственную монополию на реализацию та-
бачной продукции. Это означает, что государство 
будет определять стандарты для производителей 
и розничных продавцов, контролируя ассортимент, 
цены, упаковку и  продвижение продукции. Цель 
модели — сокращение потребления табака до ми-
нимального уровня за счёт строгого регулирования 
рынка, включая повышение цен, ограничение то-
чек продаж и  снижение уровня никотина в  табач-
ной и  НСП [11]. Пять стран: Австрия, Франция, 
Венгрия, Италия и  Испания реализуют регулируе-
мую рыночную модель, где государство имеет мо-
нополию на продажу ТИ [36]. 

Регулирование, основанное на показателях дея-
тельности табачных компаний

Регулирование, возлагающее достижение целевых 
показателей эффективности антитабачной полити-
ки на табачные компании, учреждающее штраф за 
их недостижение или сбор, пропорциональный объему 
продаж [6, 11] 

Эта мера предполагает установление государ-
ством целевых показателей по снижению распро-
страненности курения, достижение которых табач-
ные компании должны обеспечить в установленный 
срок. При этом они сами могут выбирать, какими 
мерами достичь целевых показателей (повыше-
ние цен, коммуникационные кампании, введение 
стандартной упаковки и  др.) В  случае невыполне-
ния целей предусматриваются значительные штра-
фы. В  США подобная мера предлагалась в  целях 
урегулирования массовых исков против табачной 
индустрии, однако ни один проект не был реали-

зован. Аналогичная инициатива была предпринята 
в  Великобритании: в  рамках "Обязательства табач-
ных компаний" планировалось ввести сбор с инду-
стрии, пропорциональный объему продаж, для фи-
нансирования программ борьбы против табака под 
управлением Министерства здравоохранения. Этот 
механизм, основанный на принципе "кто вредит, тот 
и платит", обеспечивал бы стабильное финансиро-
вание, подобно специальному налогу на ТИ. Подоб-
ные структурные меры могли бы усилить контроль 
над предложением табачной продукции при условии 
эффективной реализации и политической поддерж-
ки. Однако, учитывая неудачный опыт США в при-
менении данной стратегии при регулировании таба-
ка, перспективы успешного внедрения таких иници-
атив будут зависеть от конкретной страны [11].

Вышеуказанные стратегии направлены на про-
тивостояние вмешательствам табачных компаний 
и на преодоление их влияния на реализацию поло-
жений РКБТ ВОЗ, достижению целей табачного энд
шпиля. Однако публикаций, доказывающих реали-
зацию и/или эффективность этих стратегий, нет [6]. 

Заключение 
Реализуемые меры табачного эндшпиля охва-

тывают практически все категории политических 
инициатив, за исключением институционально 
ориентированных. Повышение налогов остается 
одной из наиболее распространенных стратегий. 
Однако размеры налоговых ставок зачастую ока-
зываются недостаточными для того, чтобы сделать 
ТИ экономически недоступными, что является 
критерием эндшпильного подхода. Меры по сокра-
щению доступности табачной продукции, включая 
лицензирование розничной торговли и запреты на 
продажу в  отдельных местах, внедрены практичес
ки во всех странах, обозначивших цели завершения 
табачной эпидемии. Ни одна из стран не реализует 
такие меры, как прекращение коммерческой роз-
ничной продажи табака, сокращение квот на про-
изводство и импорт, снижение коммерческой жиз-
неспособности табачных компаний.

Внедрение более прогрессивных мер, выходя-
щих за рамки требований РКБТ ВОЗ, необходимо 
для движения стран в направлении полного прекра-
щения эпидемии потребления табака и иной НСП 
в целях снижения заболеваемости и смертности от 
НИЗ, связанных с табаком, и увеличения ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни людей. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Роль циркулирующих микроРНК в развитии 
гипертрофической кардиомиопатии:  
анализ современных исследований
Куликова О. В., Киселева А. В., Мясников Р. П., Мешков А. Н., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия 

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) является распростра-
ненным наследственным заболеванием сердца и  ведущей причи-
ной внезапной сердечной смерти среди молодых людей. В послед-
нее время появляется все больше исследований, посвященных 
изучению роли микроРНК в  регуляции ключевых патологических 
процессов при ГКМП, таких, как фиброз миокарда, гипертрофия 
кардиомиоцитов и  ремоделирование сердца. Цель настоящего 
обзора проанализировать недавно опубликованные оригинальные 
исследования, посвященные анализу потенциала циркулирующих 
микроРНК в качестве биомаркеров для диагностики и оценки рис
ков у пациентов с ГКМП.
Ключевые слова: микроРНК, гипертрофическая кардиомиопатия, 
фиброз, плазма, сыворотка. 
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Role of circulating microRNAs in the development of hypertrophic cardiomyopathy: an analysis of current 
research
Kulikova O. V., Kiseleva A. V., Myasnikov R. P., Meshkov A. N., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is a  common inherited heart di
sease and a leading cause of sudden cardiac death in young adults. Re
cently, an increasing number of studies have been published examining 
the role of microRNAs in the regulation of key pathological processes 
in HCM, such as myocardial fibrosis, cardiomyocyte hypertrophy, and 
cardiac remodeling. The aim of this review is to analyze recent original 
studies analyzing the potential of circulating microRNAs as biomarkers 
for diagnosis and risk assessment in patients with HCM.
Keywords: microRNA, hypertrophic cardiomyopathy, fibrosis, plasma, 
serum.
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ГКМП — гипертрофическая кардиомиопатия, кПЦР — количественная полимеразная цепная реакция с обратной транскрипцией (qRT-PCR), микроРНК — малые некодирующие молекулы рибонуклеиновой 
кислоты, МРТ — магнитно-резонансная томография, LGE — отсроченное накопление гадолиния.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Гипертрофическая кардиомиопатия является 
заболеванием с высокой риском внезапной сер-
дечной смерти.

• � Циркулирующие микроРНК представляют со-
бой потенциальные биомаркеры гипертрофиче-
ской кардиомиопатии.

Что добавляют результаты исследования?
• � Современные исследования, посвященные изу

чению профиля циркулирующих микроРНК 
у  пациентов с  гипертрофической кардиомио-
патией, характеризуются значительной мето-
дологической гетерогенностью, что затрудняет 
прямое сопоставление данных и формирование 
однозначных выводов.

Key messages
What is already known about the subject?

• � Hypertrophic cardiomyopathy is a  disease with 
a high risk of sudden cardiac death.

• � Circulating microRNAs are potential biomarkers 
of hypertrophic cardiomyopathy.

What might this study add?
• � Current studies investigating the profile of circu

lating microRNAs in patients with hypertrophic 
cardiomyopathy are characterized by significant 
methodological heterogeneity, making it difficult 
to directly compare data and draw definitive con
clusions.

Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) 

представляет собой одно из наиболее распростра-
ненных наследственных заболеваний сердечно-
сосудистой системы с  аутосомно-доминантным 
типом наследования. Согласно современным рос-
сийским клиническим рекомендациям [1], это со-
стояние характеризуется асимметричной гипер-
трофией миокарда левого желудочка (толщиной 
>15 мм у взрослых или >2 стандартных отклонений 
от нормы у детей), которая не может быть объясне-
на другими патологическими состояниями, такими 
как артериальная гипертензия или аортальный сте-
ноз. 

Эпидемиологические исследования демон-
стрируют, что распространенность ГКМП в общей 
популяции составляет ~1:500 и  является ведущей 
причиной внезапной сердечной смерти среди мо-
лодых людей, включая профессиональных спорт
сменов [2]. По данным крупного метаанализа, 
ежегодная частота внезапной сердечной смерти 
у  пациентов с  ГКМП составляет 0,8-1,0% среди 
взрослых и  1,5-2,0% среди детей и  подростков [3]. 
Такие показатели обусловливают необходимость 
углубленного изучения молекулярных механизмов 
развития и  прогрессирования этого заболевания, 
особенно в  контексте поиска новых биомаркеров 
для ранней диагностики и  стратификации риска. 

За последнее десятилетие в понимании патоге-
неза ГКМП был достигнут значительный прогресс, 
особенно в  области изучения эпигенетических ре-
гуляторных механизмов. Особое внимание иссле-
дователей привлекла роль малых некодирующих 
молекул рибонуклеиновой кислоты (микроРНК) — 
небольших (18-25 нуклеотидов) некодирующих мо-
лекул РНК, которые функционируют как ключевые 
регуляторы экспрессии генов на посттранскрип-

ционном уровне [4]. Эти молекулы обладают спо-
собностью специфически связываться с  компле-
ментарными последовательностями в  3'-нетранс-
лируемых областях матричных РНК, приводя к  их 
деградации или подавлению трансляции. 

Поскольку потенциальное применение ми-
кроРНК в  диагностике и  лечении заболеваний че-
ловека становится все более очевидным, многие 
исследования ГКМП были сосредоточены на си-
стемной идентификации и  количественном опре-
делении микроРНК в  биологических жидкостях 
и  тканях миокарда [5]. МикроРНК приобретают 
особое значение благодаря их участию в регуляции 
ключевых патологических процессов, включая ги-
пертрофию кардиомиоцитов, фиброз миокарда, 
апоптоз и  ремоделирование сердца. Современные 
исследования показывают, что профиль экспрес-
сии микроРНК при ГКМП существенно отличает-
ся как от здорового миокарда, так и от других форм 
кардиомиопатий [6, 7]. 

Целью обзора является систематизация и  ана-
лиз современных научных данных о  потенциале 
циркулирующих микроРНК в  качестве биомарке-
ров для ранней диагностики и стратификации рис
ка у пациентов с ГКМП.

Методология исследования
Поиск литературных источников проводил-

ся с  помощью запросов в  системах индексирова-
ния научных публикаций (Google Scholar, PubMed, 
eLIBRARY) по заголовкам, аннотациям и  ключе-
вым словам: "microRNA+hypertrophic cardiomyo- 
pathy+"/"микроРНК+гипертрофическая кардио-
миопатия+". В обзор включены только оригиналь-
ные методологические исследования по изучению 
циркулирующей микроРНК за последние 5  лет, 
проведенные на людях. 
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у  пациентов с  ГКМП по сравнению со здоровыми 
участниками контрольной группы, но эти данные 
не были подтверждены при валидации с  помощью 
кПЦР. Для miR-454 [9, 15] только в  одном из ис-
следований указана конкретная форма микроРНК 
miR-454-3p и  приводятся данные о  направлении 
экспрессии [9]. 

В настоящее время все большее внимание уде-
ляется выявлению маркеров прогрессирования фиб
роза у  пациентов с  ГКМП, т.к. наличие фиброза 
ассоциировано с  высоким риском внезапной сер-
дечной смерти [1]. В  настоящем обзоре проанали-
зировано растущее число данных, изучающих связь 
микроРНК с  фиброзом при ГКМП [8, 10, 16, 19]. 
Фиброз при ГКМП развивается как результат слож-
ного взаимодействия между генетической пред-
расположенностью, гемодинамическим стрессом 
и  активацией провоспалительных цитокинов (ин-
терлейкин-6, трансформирующий фактор роста-β) 
[25]. Современные исследования демонстрируют 
важную роль микроРНК в патогенезе ГКМП, осо-
бенно в  процессах фибротического ремоделирова-
ния миокарда. 

В  работе Huang D, et al. (2020) были проана-
лизированы в  общей сложности 11 miR, которые, 
согласно литературным источникам, были ассо-
циированы с  фиброзом сердца, печени или почек: 
miR-9, miR-31, miR-33, miR-93, miR-15, miR-21, 
miR-19b, miR-221, miR-222, miR-433 и miR-155 [8]. 
При исследовании ткани миокарда и  плазмы кро-
ви у 42 пациентов с обструктивной ГКМП было по-
казано, что степень фиброза миокарда оценивалась 
на основании определения объемной фракции кол-
лагена (процентная доля ткани миокарда, состоя-
щая из коллагена) и  отсроченного накопления га-
долиния (LGE) по данным магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) сердца. В результате было полу-
чено, что уровень экспрессии miR-221 достоверно 
и  положительно коррелировал с  объемной фрак-
цией коллагена и  LGE. Кроме того, была показа-
на связь уровня экспрессии miR-221 со степенью 
гипертрофии (максимальной толщиной межжелу-
дочковой перегородки) при эхокардиографии и при 
МРТ. Полученные результаты свидетельствуют 
о  возможности использования miR-221 в  качестве 
биомаркера для оценки гипертрофии и  фиброза 
миокарда при ГКМП.

Согласно количественному анализу цирку-
лирующих микроРНК в  плазме крови у  24 паци-
ентов с  ГКМП и  11 здоровых пациентов в  рабо-
те Thottakara T, et al. (2021) было выявлено 6 ми-
кроРНК (miR-1, miR-3144, miR-4454, miR-495-3p, 
miR-499a-5p и miR-627-3p), уровень экспрессии ко-
торых был повышен у пациентов с ГКМП по срав-
нению с контрольной группой из здоровых участни-
ков [10]. Примечательно, что повышенные уровни 
miR-4454 статистически значимо коррелировали 

Результаты
Согласно анализу литературных данных, было 

отобрано 13 статей, посвященных исследованию 
экспрессии циркулирующих микроРНК у  пациен-
тов с  ГКМП (таблица 1). Размер выборок варьи-
ровался от 6 до 555 участников. В  качестве био-
логического материала плазма использовалась в  8 
исследованиях [8-15], сыворотка [16, 17] и перифе-
рическая кровь — в  двух [18, 19], мононуклеарные 
клетки периферической крови — в одном [20]. Ко-
личество изучаемых с  помощью количественной 
полимеразной цепной реакции с  обратной транс-
крипцией (кПЦР) микроРНК варьировалось от 2 
до 381. В  8 исследованиях в  качестве группы кон-
троля использовались здоровые участники, доно-
ры крови или участники без сердечно-cосудистых 
заболеваний [8-13, 16, 18], в  двух  — пациенты без 
ГКМП [19, 20]. 

Несмотря на растущий интерес к изучению ас-
социации микроРНК с  ГКМП, на данный момент 
большинство работ имеет ряд ограничений, таких 
как небольшой размер выборок и  отсутствие по-
правки на множественные сравнения [8, 10, 13, 16, 
19, 20], что свидетельствует о  необходимости про-
ведения дальнейших исследований с бóльшим раз-
мером выборки для получения достоверных данных 
о возможности использования микроРНК как био-
маркера ГКМП.

Всего в  13 проанализированных работах зна-
чимые различия в  уровне экспрессии были пока-
заны для 47 микроРНК, при этом только для трех 
микроРНК (miR-1, miR-499a-5p, miR-454) были 
выявлены значимые различия в уровне экспрессии 
в более чем одном исследовании.

Согласно литературным данным, эти микро
РНК участвуют регуляции сердечной деятельности. 
miR-1 является высоко консервативной микроРНК 
с  высоким уровнем экспрессии в  мышечной тка-
ни, особенно в  сердечной мышце [21]. Исследова-
ния in vivo подчеркивают кардиопротекторную роль 
miR-454 [22]. miR-499a играет важную роль в  под-
держании нормального функционирования мио-
карда и  в  патогенезе широкого спектра сердечно-
сосудистых заболеваний [23]. 

В  обоих исследованиях [10, 20], включенных 
в обзор, описан повышенный уровень miR-1 у па-
циентов с  ГКМП по сравнению с  контрольной 
группой лиц без ГКМП, однако в этих работах ис-
пользовался разный биологический материал: 
плазма и мононуклеарные клетки периферической 
крови, что не позволяет напрямую сравнивать по-
лученные результаты [24]. miR-499a-5p была про-
анализирована в  двух исследованиях одной науч-
ной группы [11, 15], в то же время в работе [15] нет 
контрольной группы и данные о направлении экс-
прессии не приводятся. В  исследовании [10] уро-
вень экспрессии miR-499a-5p в  плазме был выше 
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Таблица 1
Исследования, включенные в анализ

Источник Материал Размер 
выборки

Описание выборки Метод Количество 
исследуемых 
микроРНК

МикроРНК 
со значимыми 
различиями 
в уровне 
экспрессии

Huang В,  
et al. (2020) [8]

плазма 72 Пациенты с обструктивной ГКМП (n=42) 
и здоровые добровольцы (n=30)

кПЦР 2 miR-19b (↓), 
miR-221(↑)

Lombardi M,  
et al. (2021) [9]

плазма 32 Пациенты с ГКМП (n=22)  
и здоровые участники (n=10)

кПЦР 37 miR-19a-3p, 
miR-20b-5p, 
miR-29b-3p, 
miR-126-5p, 
miR-144-3p, 
miR-454-3p, 
miR-4732-5p (↑),  
miR-182-5p (↓)

Sonsöz MR,  
et al. (2021) [16]

сыворотка 40 Пациенты с семейной ГКМП (n=20) и доноры 
крови (n=20)

кПЦР 3 miR-29a-3p, 
miR-451a (↑)

Thottakara T,  
et al. (2021) [10]

плазма 35 Пациенты с ГКМП (n=24)  
и здоровые участники (n=11)

кПЦР 6 miR-1,  
miR-495,  
miR-4454 (↑)

Baulina N,  
et al. (2022) [11]

плазма 61 Пациенты с ГКМП (n=29) и контрольная 
группа без сердечно-сосудистых заболеваний 
(n=32)

кПЦР 2 miR-499a-5p (↑)

Feng W & Han S 
(2022) [12]

плазма 27 Пациенты с ГКМП (n=16)  
и здоровые участники (n=11)

кПЦР 3 miR-499 (↑)

Foglieni C,  
et al. (2022) [18]

периферическая 
кровь

22 Пациенты с ГКМП (n=15)  
и здоровые участники (n=7)

кПЦР 3 miR-206,  
miR-145-5 (↑)

Lin L-R,  
et al. (2022) [13]

плазма 6 Пациенты с ГКМП с вариантами в MYBPC3 
(n=3) и здоровые участники (n=3)

кПЦР 10 miR-208b-3p (↑)

Guo L,  
et al. (2023) [20]

мононуклеарные 
клетки  
периферической 
крови

22 Пациенты с ГКМП (n=16) (обструктивной 
(n=8) и необструктивной (n=8)) и пациенты 
без ГКМП (n=6)

кПЦР 3 miR-1,  
miR-98,  
miR-924 (↑)

Liang LW,  
et al. (2023) [14]

плазма 555 Пациенты с ГКМП (n=392) и контрольная 
группа с гипертонической гипертрофией 
левого желудочка (n=163)

NGS 1141 miR-3074-5p, 
miR-1290,  
miR-505-3p, 
miR-3613-5p, 
miR-145-3p, 
miR-125b-5p, 
miR-338-3p, 
miR-542-3p, 
miR-193a-3p, 
miR-95-3p,   
miR-195-5p, 
miR-138-5p, 
miR-769-3p, 
miR-4488,  
miR-181a-5p, 
miR-29b-5p, 
miR-340-3p, 
miR-30c-5p, 
miR-193a-5p, 
miR-320c (NA)

Sucharov CC,  
et al. (2023) [17]

сыворотка 57 Пациенты с ГКМП (n=57) с вариантами 
в саркомерных генах: с клинической 
(n=25) и субклинической ГКМП (n=32) 
с нормальной толщиной стенки левого 
желудочка (с ранними фенотипическими 
проявлениями (n=21) и без выраженных 
фенотипических проявлений (n=11))

кПЦР 381 miR-31-5p,   
miR-523-3p, 
miR-26b-5p (NA)
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с  фиброзом миокарда, выявленным с  помощью 
МРТ [10]. 

В исследовании Sonsöz MR, et al. (2021) приня-
ли участие 20 пациентов с семейной ГКМП и 20 до-
норов крови [16]. У  всех участников были опреде-
лены уровни miR-29a-3p, miR-199a-5p и  miR-451a 
в сыворотке крови. Было обнаружено, что уровень 
экспрессии miR-29a значительно повышен у  па-
циентов с  ГКМП. МикроРНК miR-29 в  основном 
вырабатывается фибробластами, а  члены этого 
семейства микроРНК являются ключевыми регу-
ляторами фиброза. Помимо этого, была показана 
корреляция между циркулирующим miR-29a сы-
воротки и  шириной комплекса QRS при ГКМП. 
Была предложена гипотеза о том, что повышенные 
уровни miR-29a и  наличие фиброза миокарда при 
ГКМП могут замедлять время проведения импуль-
са, что приводит к  образованию широкого ком-
плекса QRS [16]. 

В  исследование, проведенное Angelopoulos  A, 
et al. (2024) [19], были включены 27 пациентов 
с  ГКМП, 13 пациентов с  гипертонической болез-
нью и  гипертрофией левого желудочка и  10 паци-
ентов контрольной группы без ГКМП. Уровень экс-
прессии в  периферической крови циркулирующих 

miR-21 были выше как у  пациентов с  ГКМП, так 
и у пациентов с гипертонической болезнью по срав-
нению с контролем. У пациентов с ГКМП и выяв-
ленным фиброзом миокарда (по данным МРТ серд-
ца с контрастированием) был выявлен более высо-
кий уровень экспрессии циркулирующей miR-21, 
который был связан с более выраженным фиброзом 
миокарда. Результаты исследования свидетельству-
ют о  возможной патофизиологической связи ми-
кроРНК с  ГКМП и  обосновывают необходимость 
дальнейшей оценки их роли в  диагностике, про-
грессировании и прогнозе этой патологии.

Заключение
Учитывая выявленную ассоциацию ряда ми-

кроРНК с  фиброзом и  гипертрофией миокарда., 
можно заключить, что проведенный анализ совре-
менных данных подтверждает потенциал цирку-
лирующих микроРНК в  качестве перспективных 
биомаркеров для диагностики и  прогнозирования 
течения ГКМП. 

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