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Мнение по проблеМе

Ожирение в настоящее время является эпидемией 
во многих странах, что стало одной из главных про-
блем всемирного здравоохранения, так как ассоци-
ируется с высоким уровнем сердечно-сосудистой 
заболеваемости [1].

 
В мире распространенность ожи-

рения выросла более чем в 2 раза за период с 1980 
по 2014гг [2]. В России по

 
данным исследования 

ЭССЕ ожирение вышло на третье место после дисли-
пидемии и гипертонии как фактор сердечно-сосудис-
того риска [3]. Ожирение рассматривается и как фак-
тор риска высокой смертности среди населения 
в целом. Самый низкий уровень смертности наблю-
дается при индексе массы тела (ИМТ) в диапазоне 
20-24,9 кг/м

2
 (некурильщики в американских и евро-

пейских популяциях) и возрастает ниже и выше этого 
диапазона [4]. 

Тем не менее, в течение последних двух десятиле-
тий, были опубликованы результаты исследований, 
в которых было показано, что у пациентов с избыточ-

ным весом или ожирением может регистрироваться 
более благоприятный прогноз, чем у лиц с нормаль-
ным весом. Так, в мета-анализе 97 исследований 
смертности населения в целом, опубликованном 
в январе 2013г, в общей популяции риск смерти 
у людей с избыточной массой тела и ожирением ста-
дии 1 (ИМТ 25-35 кг/м

2
) был ниже, чем у людей 

с нормальным весом (ИМТ 18,5-25 кг/м
2
). Только 

пациенты с ИМТ 35 кг/м
2
 и выше имели более высо-

кий риск смерти [5]. В этой работе Flegal KM, et al. 
подтверждают существование “парадокса ожирения” 
среди населения в целом. Это явление иногда назы-
вают “обратной эпидемиологией”.

Данный парадокс был описан у пациентов с хро-
ническим заболеванием почек [6], хронической сер-
дечной недостаточностью [7, 8], ишемической 
болезнью сердца (ИБС), в том числе с острым коро-
нарным синдромом (ОКС) [9, 10] и другими заболе-
ваниями. 

ОСОБЕННОСТИ ИНФАРКТА МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ

Чумакова Г. А.
1,2

, Покутнев А. П.
3
, Веселовская Н. Г.

2,3

SpECIFICS OF MYOCARDIAL INFARCTION IN ObESITY

Chumakova G. A.
1,2

, Pokutnev А. P.
3
, Veselovskaya N. G.

2,3

В статье обсуждается проблема прогнозирования риска развития острого 
коронарного синдрома (ОКС) и его клинических особенностей у пациентов 
с разной степенью ожирения. Описывается феномен “парадокса ожирения” 
при ОКС и даются возможные объяснения этого явления. Приводятся данные 
о более тесной связи с риском ОКС таких критериев ожирения как окружность 
талии и индекса окружность талии/окружность бедра, так как эти показатели 
косвенно указывают на наличие висцерального ожирения. Представлены 
результаты исследований о тесной связи эпикардиальной жировой ткани и ее 
нейрогуморальной активности с риском развития ОКС. 

Российский кардиологический журнал 2017, 4 (144): 75–80
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2017-4-75-80

Ключевые слова: острый коронарный синдром, ожирение, висцеральное 
ожирение, эпикардиальная жировая ткань.

1
ФГБОУ ВО Алтайский государственный медицинский университет Минздрава 

России, Барнаул; 
2
ФГБНУ НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых 

заболеваний, Кемерово; 
3
КГБУЗ Алтайский краевой кардиологический 

диспансер, Барнаул, Россия.

Чумакова Г. А.* — д. м.н., профессор кафедры терапии и общей врачебной 
практики с курсом ДПО, в. н.с., Покутнев А. П. — зав. отделения кардиореани-
мации, Веселовская Н. Г. — д. м.н., зав. отделения, с. н.с.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): 
g. a.chumakova@mail.ru

ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс 
массы тела, КА — коронарные артерии, ОИМ — острый инфаркт миокарда, 
ОКС — острый коронарный синдром, ОТ — окружность талии, ОТ/ОБ — окруж-
ность талии/окружность бедер, ЧКВ — чрескожные коронарные вмешатель-
ства, ЭЖТ — эпикардиальная жировая ткань.

Рукопись получена 05.03.2017
Рецензия получена 15.03.2017
Принята к публикации 22.03.2017

The article is focused on the issue of prediction of acute coronary syndrome onset 
(ACS) and its clinical course specifics in patients with various obesity grades. The 
phenomenon of “obesity paradox” is taken in ACS, and several possible explanations 
are given. The data is provided, on the closer relation of the ACS risk with such 
criteria for obesity as waist circumference and index waist/hip circumference, as 
these parameters indirectly point on the presence of visceral obesity. The results 
presented, of the studies on close relation of epicardial fat tissue with its 
neurohumoral actions in ACS risk. 
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“Парадокс ожирения” при ОКС 
Результаты исследований о влияния ожирения 

на риск развития и особенности течения инфаркта 
миокарда (ИМ) также противоречивы. Так, в иссле-
довании Camprubi M, et al. госпитальная летальность 
среди 824 пациентов с разными формами ОКС соста-
вила при нормальной массе тела 6,1%, избыточной 
массе тела 3,1%, ожирении 4,1%, но без статистиче-
ски значимых различий между группами [11]. В ряде 
других исследований среди больных, перенесших 
острый инфаркт миокарда (ОИМ), также выявлено, 
что высокий ИМТ ассоциируется с более низкой 
смертностью в группах, сопоставимых по возрасту, 
полу и наличию сахарного диабета 2 типа [12], в том 
числе у пациентов с первичными чрескожными коро-
нарными вмешательствами (ЧКВ) при ОИМ с подъе-
мом сегмента ST [13].

В метаанализе 26 исследований 218532 пациентов 
с ОКС [5], диагностированным в 1979-2012гг, паци-

енты с избыточным весом имели на 30% более низ-
кий риск смерти по сравнению с лицами нормаль-
ного ИМТ (RR 0,70 (CI 0,64-0,76). А ожирение было 
связано с на 40% более низким риском смерти у боль-
ных с ОКС по сравнению с теми, кто имел нормаль-
ный ИМТ (RR=0,60 (95% ДИ 0,53-0,68) (рис. 1). Даже 
больные с тяжелым ожирением имели на 30% более 
низкую смертность от ОКС, по сравнению с пациен-
тами нормального ИМТ (RR=0,70 (CI 0,58-0,86).

Соотношение между риском смертности и ИМТ 
имело U-образную форму (рис. 2) [5]. 

При этом ряд исследователей приводят данные 
о том, что ЧКВ выполняются реже у больных с ОКС 
при нормальной или повышенной массе тела, чем 
у лиц с ожирением [14-16]. Но в других исследова-
ниях показано, что время “дверь-баллон” было зна-
чительно длиннее, а окончательный коронарный 
кровоток TIMI 0 значимо чаще у больных с ожире-
нием по сравнению с лицами нормального веса [17]. 
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Рис. 1. Мета-анализ: тотальный риск смертности при ожирении против нормального ИМТ у пациентов с ОКС [5]. 
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Кроме того, начальный коронарный кровоток TIMI 
0 или 1 чаще встречались при избыточной массе тела, 
чем при нормальной (1,8 против 0,7%, соответ-
ственно, р=0,04), но реже при избыточном весе 
по сравнению с ожирением (0,7 против 2,1%, соот-
ветственно, р=0,01) [18]. Удивительно, но в ряде 
исследований выявлено, что многососудистое пора-
жение коронарных артерий чаще встречалось при 
нормальной массе тела, чем при ожирении с ИМТ 
более 40 кг/м

2
 [19]. Хотя другие исследователи, 

например, Nikolsky E, et al. [18], не подтвердили более 
частое многососудистое поражение коронарных арте-
рий у пациентов с ОИМ и более редкое использова-
ние ЧКВ у лиц с избыточным весом и ожирением 
по сравнению с пациентами нормального веса. Тем 
не менее, есть данные о том, что у пациентов с ОИМ 
основные неблагоприятные сердечно-сосудистые 
события чаще наблюдалось при нормальном ИМТ 
по сравнению с избыточным весом и ожирением как 
в первые 6 месяцев [17], так и при длительном наблю-
дении (8,8, 6,6 и 5,0%, соответственно; р=0,031) [20]. 
В этих же исследованиях основные неблагоприятные 
сердечно-сосудистые или цереброваскулярные собы-
тия также чаще наблюдались у пациентов с нормаль-
ным весом, по сравнению с избыточной массой тела 
и ожирением (14,7, 12,7, 10,0%, соответственно, 
р=0,001; 12,6, 9,3, 8,7%, соответственно, р=0,001) при 
длительном наблюдении.

Итак, в популяции пациентов с ОКС действительно 
может наблюдаться явление “парадокса ожирения”.

Объяснения “парадокса ожирения”.  
Правильно ли мы оцениваем степень  

и опасность ожирения?
Одно из объяснений данного парадокса связано 

с более частым наличием у больных с ожирением дру-
гих заболеваний, таких как артериальная гипертен-
зия, дислипидемия, сахарный диабет [5], а значит эти 
пациенты чаще до развития ОКС наблюдаются у вра-
чей и принимают ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента, бета-блокаторы, статины, что 
может предопределить лучший прогноз пациентов 
с ожирением. Кроме того, пациенты с ожирением 
и ОИМ обычно моложе [21]. А значит, для сравнения 
смертности пациентов с ожирением и нормальным 
ИМТ следует принимать во внимание возраст паци-
ентов и сопутствующие заболевания. 

Другим объяснением “парадокса ожирения” счи-
тается различие критериев оценки ожирения в раз-
ных исследованиях. Риск сердечно-сосудистых 
осложнений, связанных с избыточным весом и ожи-
рением, в большей степени связан с типом отложе-
ния жировой ткани, а не с количеством общего жира 
в организме [22]. Накопление висцеральной жировой 
ткани характеризуется более высоким сердечно-сосу-
дистом риском [23-25].

Но только в нескольких исследованиях пациентов 
с ОИМ распределяли по тертилям как по ИМТ, так 
и окружности талии (ОТ). В результате, например, 
в исследовании Zeller М, et al. группа нижней или 
средней тертилей ИМТ и верхняя тертиль ОТ имела 
1-летний риск смертности выше на 20% у женщин 
и на 18% у мужчин, в то время как в нижней тертили 
ОТ и верхней тертили ИМТ смертность составила 7,6 
и 7,7%, соответственно [26]. Подобный результат был 
получен в исследовании Kadakia МВ, et al. [27]. В нем 
при анализе 6560 пациентов с ОКС было выявлено, 
что диспропорция между ИМТ и окружностью талии 
(ОТ), косвенно указывающая на висцеральное ожи-
рение, увеличивала вероятность сердечно-сосудис-
той смертности, ИМ и рецидивирующей ишемии 
миокарда. Этот критерий предлагается учитывать для 
стратификации риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний у пациентов с ожирением в рекоменда-
циях по ведению пациентов с избыточной массой 
тела, изданных в США в 2016г [28]. 

Kragelund С, et al. [29] показали, что абдоминаль-
ное ожирение по индексу окружность талии/окруж-
ность бедра (ОТ/ОБ) является независимым пре-
диктором смертности от всех причин у мужчин 
с ОКС, но не у женщин. В 2005г было опубликовано 
исследование 27000 пациентов с ожирением, пере-
несших ИМ, из 52 стран [30]. В нем ИМТ показал 
умеренный и недостоверный после корректировки 
на другие факторы риск ИМ (0,98, 0,88-1,09). 
Но отношение шансов риска ИМ для показателя 
ОТ/ОБ для каждого последующего квинтиля был 
значительно выше, чем у предыдущего (второй 
квинтиль — 1,15, 1,05-1,26, третий квинтиль — 1,39; 
1,28-1,52; четвёртый квинтиль — 1,90, 1,74-2,07; 
и пятый квинтиль — 2,52, 2,31-2,74, с учетом возрас-
та, пола, региона и курения). Популяционный риск 
ОИМ для увеличения ОТ/ОБ в двух верхних квинти-
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Рис. 2. Относительный риск смерти в группах с разными ИМТ [5].
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лях составлял 24,3% (95% ДИ 22,5-26,2) по сравне-
нию с только 7,7% (95% ДИ 6,0-10,0) для двух верх-
них квинтилей ИМТ. Авторы исследования сделали 
вывод, что определение ожирения по показателю 
ОТ/ОБ вместо ИМТ увеличивает достоверность 
оценки риска ИМ, связанного с ожирением, у боль-
шинства этнических групп. 

Такие данные показывают особую роль висце-
ральной жировой ткани как мощного эндокринного 
органа, который производит и секретируют биологи-
чески активные адипокины, цитокины с провоспали-
тельными свойствами, которые могут способствовать 
риску развития ОКС. Нарушения в системе адипоки-
нов, зафиксированных при ОИМ, были взаимосвя-
заны с маркерами системного воспаления, степенью 
атеросклероза коронарных артерий (КА) и были пре-
дикторами неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий [31, 32], в том числе при субклиническом 

коронарном атеросклерозе [33]. Так, в проведенных 
исследованиях было доказано, что повышенный уро-
вень висфатина в плазме увеличивает риск развития 
ОИМ. Возможно, уровень этого адипокина может 
быть перспективным биомаркером для диагностики 
ОИМ [34]. Например, при ИМ у больных с висце-
ральным ожирением выявляется повышенный уро-
вень лептина и снижение в сыворотке крови уровня 
адипонектина по сравнению с пациентами без висце-
рального ожирения, а анализ 26490 пациентов пока-
зал, что уровень резистина был связан с риском воз-
никновения ОИМ и инсульта [35, 36]

Эпикардиальное ожирение и ИМ
Наиболее изученным локальным жировым депо 

висцеральной жировой ткани и мощным источником 
провоспалительных нейрогуморальных факторов 
является эпикардиальная жировая ткань (ЭЖТ), 
которая находится между висцеральным перикардом 
и миокардом [37]. Между слоем ЭЖТ и миокардом 
нет анатомического барьера, но есть общие системы 
кровоснабжения (коронарные артерии) и микроцир-
куляции. Многие нейрогуморальные факторы, кото-
рые вырабатываются в висцеральной жировой ткани, 
в том числе в ЭЖТ, такие как адипокины, цитокины, 
протеины, управляющие метаболизмом липидов 
и другие, обладают проатерогенными эффектами 
и могут стимулировать развитие и ИБС [38, 39]. Было 
показано, что количество ЭЖТ взаимосвязано со сте-
пенью атеросклеротического поражения коронарных 
артерий [40, 41]. В исследовании Asli Tanind А, et al. 
[42] при многофакторном анализе было доказано, что 
толщина ЭЖТ может быть использована в качестве 
независимого и мощного предиктора ОИМ. Порого-
вая толщина ЭЖТ для прогнозирования ОИМ соста-
вила 7,8 мм при ROC-анализе. Чувствительность, 
специфичность, прогностическая ценность положи-
тельного результата, отрицательное прогностическое 
значение и диагностическая точность этого показа-
теля составила 81,8%, 82,5%, 48%, 95,8% и 82,4%, 
соответственно. В другом исследовании у пациентов 
с ОИМ без подъема сегмента ST [27] толщина ЭЖТ 
положительно коррелировала с риском смерти 
и повторного ОИМ по шкале TIMI и распространен-
ностью коронарного атеросклероза в баллах по шкале 
Gensini, а также с риском развития осложнений у этих 
больных.

В исследовании Mahabadi АA, et al. [43] у 4,093 
пациентов без доказанной ИБС в среднем возрасте 
59,4 лет, 47% мужчин в течение 8,0±1,5 лет регистри-
ровались случаи ОКС в четырех группах пациентов, 
разделенных на квартили по объему ЭЖТ. Было выяв-
лено, что частота ОКС увеличивались на квартили 
ЭЖТ (0,9% против 4,7% в 1 и 4 квартилях, соответ-
ственно, р<0,001) (рис. 3). Удвоение объема ЭЖТ 
было связано с 1,5-кратным увеличением риска ОКС 

Рис. 4. Кривые Каплана-Мейера для выживаемости, свободной от коронар-
ных событий по квартилям эпикардиального жира [43].
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при корректировке на другие сердечно-сосудистые 
факторы риска (рис. 4).

Многофакторный регрессионный анализ в иссле-
довании Wang T, et al. показал, что ЭЖТ является 
независимым маркером тяжелого коронарного атеро-
склероза по шкале и прогностическим фактором 
серьезных осложнений SYNTAX у больных с острым 
инфарктом миокарда на стационарном этапе [44]. 
Корреляция толщины ЭЖТ по эхокардиографии 
коррелировала не только со шкалой SYNTAX, 
но и имела положительную корреляцию с уровнем 
высокочувствительного тропонина Т (r=0,712, 
р<0,001) [45].

Заключение
В рекомендациях Европейского общества кардио-

логов по профилактике сердечно-сосудистых заболе-
ваний в клинической практике, подчеркивается, что 
ожирение среди населения приводит к увеличению 
сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности. 
Рекомендация по снижению веса у лиц с избыточным 
весом или ожирением для первичной профилактики 
сердечно-сосудистых событий имеет доказательность 
Класс I, уровень А, так как снижение массы тела 
до нормальной (ИМТ 20-24,9 за килограмм/м

2
) оказы-

вает положительное влияние на кровяное давление 
и липиды плазмы и снижение сердечно-сосудистой 

заболеваемости [46]. Интересно, что до сих пор ни одно 
исследование не подтвердило снижение смертности 
после ИМ у пациентов, которые снизили свой вес тела 
[12]. Наоборот потеря массы тела более чем на 5% 
после ИМ у пациентов с депрессией (показана у 27% 
больных) была связана с на 70% более высоким риском 
от всех причин и сердечно-сосудистой смертности, 
причем не связанной с депрессией [47]. Потеря веса 
более чем на 5% в Южнокорейской популяции паци-
ентов была связана с повышением частоты сердечно-
сосудистых заболеваний в первый год после инфаркта 
миокарда. Но пациенты, которые набрали вес, также 
имеют более высокий риск смерти в первый год после 
ОИМ [48]. 

Противоречивая информация о влиянии ожире-
ния на риск развития ОИМ и особенности его тече-
ния требует проведения исследований с качествен-
ной рандомизацией пациентов по возрасту, сопут-
ствующей патологии, особенностям терапии и, 
конечно, по методу оценки ожирения. Можно пред-
положить, что вопрос о “парадоксе ожирения”, в том 
числе при ОИМ, будет исчерпан, если в качестве 
критериев ожирения будут в большой степени будут 
учитываться параметры висцерального ожирения, 
негативные влияния которого на сердечно-сосудис-
тый риск более закономерны и однозначны [49], без 
явных парадоксов. 
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