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Рис. 1 Основные причины смертности населения Нижегородской области 
в 2019г. См. на стр. 101.
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Потребность в назначении гиполипидемической терапии в российской популяции: сравнение 
шкал SCORE и SCORE2 (по данным исследования ЭССЕ-РФ)

Ерина А. М.1, Усольцев Д. А.1,2,3, Бояринова М. А.1, Колесова Е. П.1, Могучая Е. В.1, Толкунова К. М.1, Алиева А. С.1, Ротарь О. П.1, 
Артемов Н. Н.1-5, Шальнова С. А.6, Конради А. О.1,2, Драпкина О. М.6, Бойцов С. А.7, Шляхто Е. В.1 

Цель. В 2021г опубликованы рекомендации европейского общества кардио
логов (ЕОК) по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), где 
была представлена новая шкала оценки риска ССЗ SCORE2. В  нашей рабо-
те выполнено сравнение подходов для определения показаний к  инициации 
гиполипидемической терапии в  российской популяции 25-64 лет согласно 
рекомендациям по диагностике и  коррекции нарушений липидного обмена 
Национального общества изучения атеросклероза (НОА) 2020г и  европей-
ским рекомендациям по профилактике ССЗ ЕОК 2021г.
Материал и  методы. Эпидемиологическое исследование ЭССЕ-РФ прове-
дено в  12 регионах России. Все участники подписали информированное со-
гласие и  заполнили утвержденные вопросники. Выполнены антропометрия, 
сбор крови натощак, измерение артериального давления (АД). Обследовано 
20665 человек в возрасте 25-64 лет, в анализ включены данные 19546 респон-
дентов, преобладали женщины (12325 (63,1%)).
Результаты. Из 19546 участников 3828 (19,6%) отнесены к группам высоко-
го и  очень высокого сердечно-сосудистого риска по следующим критери-
ям: АД ≥180/110  мм рт.ст., общий холестерин >8,0  ммоль/л, липопротеины 
низкой плотности (ЛНП) >4,9 ммоль/л, гиполипидемическая терапия, хрони-
ческая болезнь почек (ХБП) со скоростью клубочковой фильтрации <60 мл/
мин/1,73 м2, сахарный диабет (СД) 2 типа, перенесенные острые нарушения 
мозгового кровообращения и/или инфаркт миокарда. Из 3828 человек ги-
полипидемическая терапия показана 3758 (98%) (критерии по уровню ЛНП 
≥1,8 ммоль/л и ЛНП ≥1,4 ммоль/л, соответственно, высокому и очень высоко-
му риску). 5519 человек младше 40 лет исключены из дальнейшего анализа, 
что обусловлено нижним возрастным порогом шкал. Для 10199 участников 
старше 40 лет без установленных ССЗ, СД, ХБП выполнена стратификация 
сердечно-сосудистого риска по шкалам SCORE и SCORE2, из которых соглас-
но рекомендациям НОА 2020г гиполипидемическая терапия показана 701 ре-
спонденту, согласно двухэтапному подходу рекомендаций ЕОК 2021г — 9487 
участникам. 
Заключение. При применении нового подхода, предложенного ЕОК в 2021г, 
количество пациентов 40-64 лет без ССЗ, СД и ХБП с показаниями к гиполи-
пидемической терапии для первичной профилактики в России увеличивается 
в 14 раз по сравнению с подходом НОА 2020г. 

Ключевые слова: сердечно-сосудистый риск, шкала, SCORE, SCORE2, гипо-
липидемическая терапия.
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Appointment of lipid-lowering therapy in the Russian population: comparison of SCORE and SCORE2 
(according to the ESSE-RF study)

Erina A. M.1, Usoltsev D. A.1,2,3, Boyarinova M. A.1, Kolesova E. P.1, Moguchaya E. V.1, Tolkunova K. M.1, Alieva A. S.1, Rotar O. P.1, 
Artemov N. N.1-5, Shalnova S. A.6, Konradi A. O.1,2, Drapkina O. M.6, Boytsov S. A.7, Shlyakhto E. V.1

Aim. In 2021, the European Society of Cardiology (ESC) guidelines for 
the prevention of cardiovascular diseases (CVDs) were published, where 
a new SCORE2 CVD risk assessment model was introduced. In our work, we 
compared approaches to determine the indications for initiating lipid-lowering 
therapy in the Russian population aged 25-64 years according to the guidelines 
for the diagnosis and treatment of lipid metabolism disorders of the Russian 
National Atherosclerosis Society (2020) and ESC guidelines for CVD prevention 
(2021).
Material and methods. The ESSE-RF epidemiological study was conducted in 
12 Russian regions. All participants signed informed consent and completed 
approved questionnaires. We performed anthropometric and blood pressure (BP) 
measurements, as well as fasting blood sampling. In total, 20665 people aged 
25-64 years were examined. The analysis included data from 19546 respondents 
(women, 12325 (63,1%)).
Results. Of the 19546 participants, 3828 (19,6%) were classified as high or very 
high CV risk based on the 9 criteria: BP ≥180/110 mm Hg, total cholesterol >8,0 
mmol/l, low-density lipoprotein (LDL) >4,9 mmol/l, lipid-lowering therapy, chronic 
kidney disease (CKD) with glomerular filtration rate <60 ml/min/1,73 m2, type 2 
diabetes, previous stroke and/or myocardial infarction. Of 3828 people, lipid-
lowering therapy was indicated in 3758 (98%) (criteria for LDL ≥1,8 mmol/l and 
LDL ≥1,4 mmol/l, respectively, high and very high risk). In addition, 5519 individuals 
aged <40 years were excluded from further analysis due to the lower age threshold 
of models. For 10199 participants aged >40 years without established CVD, 
diabetes, CKD, cardiovascular risk stratification was performed according to the 
SCORE and SCORE2. Of them, according to the Russian National Atherosclerosis 
Society (2020) and ESC 2021 guidelines, lipid-lowering therapy was indicated for 
701 and 9487 participants, respectively.
Conclusion. Using the new approach proposed by the ESC in 2021, the number of 
patients aged 40-64 years without CVD, diabetes and CKD with indications for lipid-
lowering therapy for primary prevention in Russia increases by 14 times compared 
with the 2020 Russian National Atherosclerosis Society guidelines.

Keywords: cardiovascular risk, scale, SCORE, SCORE2, lipid-lowering therapy.

Relationships and Activities. The work was supported by the Ministry of Science 
and Higher Education of the Russian Federation (contract № 075-15-2020-901).

1Almazov National Medical Research Center, St. Petersburg, Russia; 2ITMO 
University, St. Petersburg, Russia; 3Broad Institute, Cambridge, Massachusetts, 
USA; 4Institute for Molecular Medicine, Helsinki, Finland; 5Massachusetts General 
Hospital, Boston, Massachusetts, USA; 6National Medical Research Center for 
Therapy and Preventive Medicine, Moscow, Russia; 7E. I. Chazov National Medical 
Research Center of Cardiology, Moscow, Russia.

Erina A. M.* ORCID: 0000-0003-0648-3421, Usoltsev D. A. ORCID: 0000-0001-8072-
310X, Boyarinova M. A. ORCID: 0000-0002-5601-0668, Kolesova E. P. ORCID: 0000-
0002-1073-3844, Moguchaya E. V. ORCID: 0000-0003-0838-5390, Tolkunova K. M. 
ORCID: 0000-0002-2083-0947, Alieva A. S. ORCID: 0000-0002-9845-331X, Rotar O. P. 
ORCID: 0000-0002-5530-9772, Artemov N. N. ORCID: 0000-0001-5282-8764, 
Shalnova S. A. ORCID: 0000-0003-2087-6483, Konradi A. O. ORCID: 0000-0001-
8169-7812, Drapkina O. M. ORCID: 0000-0002-4453-8430, Boytsov S. A. ORCID: 
0000-0001-6998-8406, Shlyakhto E. V. ORCID: 0000-0003-2929-0980.

*Corresponding author: erina_anastasia@mail.ru

Received: 12.04.2022 Revision Received: 23.04.2022 Accepted: 30.04.2022

For citation: Erina A. M., Usoltsev D. A., Boyarinova M. A., Kolesova E. P., Mogu
chaya E. V., Tolkunova K. M., Alieva A. S., Rotar O. P., Artemov N. N., Shalnova S. A., 
Konradi A. O., Drapkina O. M., Boytsov S. A., Shlyakhto E. V. Appointment of 
lipid-lowering therapy in the Russian population: comparison of SCORE and 
SCORE2 (according to the ESSE-RF study). Russian Journal of Cardiology. 
2022;27(5):5006. doi:10.15829/1560-4071-2022-5006. EDN HBBGKQ

Заболевания сердечно-сосудистой системы в  на-
стоящее время являются основной причиной смерт-
ности и  инвалидности населения экономически 
развитых стран. Активное изучение факторов рис
ка (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
и  возможностей их коррекции открывает широкие 
перспективы для эффективной профилактики ССЗ. 
Профилактическое направление становится доми-
нирующим трендом в кардиологии и медицине в це-
лом [1]. 

Первичная профилактика базируется на стра-
тификации сердечно-сосудистого риска (ССР). 
Начиная с  2003г, когда впервые была представ-
лена прогностическая модель SCORE (Systematic 
COronary Risk Evaluation), оценка суммарного риска 
ССЗ занимает ключевое место в европейских и рос-
сийских рекомендациях [2, 3]. Шкала SCORE разра-
ботана для стран различного уровня риска, постро-
ена на основе регистрации таких конечных точек, 
как фатальные ССЗ атеросклеротического генеза. 
Согласно рекомендациям Национального обще-
ства изучения атеросклероза (НОА) Российской 
Федерации (РФ), прогностическая модель SCORE 

является основой для определения показаний к ини-
циации гиполипидемической терапии у  пациентов 
без ССЗ атеросклеротического генеза, сахарного ди-
абета (СД), хронической болезни почек (ХБП) и се-
мейной гиперхолестеринемии [3]. 

В 2021г эксперты Европейского общества кардио
логов (ЕОК) представили обновленное руководство 
по профилактике ССЗ в клинической практике, вы-
звавшее значимый интерес у  многих специалистов 
[4]. Наиболее существенным из внесенных измене-
ний видится оценка 10-летнего риска совокупности 
фатальных и нефатальных неблагоприятных исходов 
(смерть от сердечно-сосудистой причины, нефаталь-
ный инфаркт миокарда, нефатальный инсульт), обу
словленных атеросклеротическим ССЗ, по шкалам 
SCORE2 и  SCORE2-OP (Systematic COronary Risk 
Evaluation-Older Persons, оценка коронарного риска 
у  пожилых лиц ≥70 лет) [5]. Также обращают вни-
мание такие нововведения, как деление стран в  за-
висимости от выраженности ССР у  проживающе-
го населения на 4 категории со шкалами SCORE2 
и SCORE2-OP для каждой, использование при опре-
делении ССР уровня холестерина, не связанного 
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Артериальное давление (АД) измерялось на пра- 
вой руке обследуемого автоматическим тономет
ром Omron в  положении сидя, после 5-мин отдыха. 
Уровень АД измеряли трижды с интервалом 1-2 мин; 
при анализе учитывалось среднее из второго и треть
его измерений.

Среди всех обследованных к  группам высокого 
и очень высокого ССР отнесены по следующим кри-
териям, предложенным рекомендациями НОА 2020г 
по диагностике и  коррекции нарушений липидно-
го обмена для профилактики и  лечения атероскле-
роза: группа высокого риска (АД ≥180/110 мм рт.ст.; 
ОХС >8,0 ммоль/л; ЛНП >4,9 ммоль/л; ХБП с СКФ 
30-59 мл/мин/1,73  м2; СД 2 типа) и  группа очень 
высокого риска (ишемический инсульт в  анамнезе; 
инфаркт миокарда в  анамнезе; ХБП с  СКФ <30 мл/
мин/1,73  м2). Участники, принимавшие ранее гипо-
липидемическую терапию, также отнесены к  груп-
пе высокого риска. Данные респонденты с  высоким 
и очень высоким риском без применения шкал были 
выделены в отдельную группу. 

Из дальнейшего анализа исключены респонденты 
младше 40 лет, что обусловлено нижним возрастным 
порогом шкал SCORE и  SCORE2. Далее для участ-
ников в  возрасте ≥40 лет, без установленных ССЗ, 
ХБП и  СД выполнена стратификация ССР по шка-
лам SCORE и  SCORE2 в  соответствии с  таблицами 
баллов. 

Согласно шкале SCORE выделяют 4 группы риска 
фатальных сердечно-сосудистых событий (низкий, 
умеренный, высокий и  очень высокий), по шкале 
SCORE2  — 3 группы риска нефатальных и  фаталь-
ных сердечно-сосудистых событий. Шкала SCORE 
прогнозирует развитие фатальных сердечно-со-
судистых осложнений в  ближайшие 10 лет, а  шкала 
SCORE2  — фатальных и  нефатальных сердечно-со-
судистых событий в  ближайшее десятилетие, что не 
позволяет количественно сравнивать группы одина-
кового риска по двум шкалам без применения коэф-
фициентов.

Мы определили показания к  гиполипидемиче-
ской терапии в  группах высокого и  очень высокого 
риска согласно рекомендациям НОА 2020г и  ЕОК 
2021г. Определение показаний к  инициации гипо-
липидемической терапии по НОА 2020г в  группе 
низкого и  умеренного риска в  популяционной вы-
борке затруднено, т.к. при уровне ЛНП >3,0 ммоль/л 
и 2,6 ммоль/л, соответственно, возможна рекоменда-
ция изменения образа жизни в  течение нескольких 
месяцев с последующим решением вопроса о назна-
чении медикаментозной терапии. 

Участников с  показаниями к  гиполипидемиче-
ской терапии мы разделили на 2 подгруппы:

• 1-ая подгруппа включала респондентов с  по-
казаниями к  гиполипидемической терапии по реко-
мендациям НОА 2020г и ЕОК 2021г одновременно; 

с липопротеинами высокой плотности (ХС неЛВП), 
вместо общего холестерина (ОХС), двухэтапность 
подхода к профилактике ССЗ, деление населения на 
3 возрастные группы с особенностями мероприятий 
по первичной профилактике ССЗ в каждой. 

Инициация гиполипидемической терапии соглас-
но текущим российским рекомендациям по лечению 
дислипидемии НОА 2020г показана в  зависимости 
от уровня риска по SCORE и  уровня липопротеи-
нов низкой плотности (ЛНП). Использование но-
вых шкал SCORE2 и  SCORE2-OP с  использовани-
ем всех вышеперечисленных нововведений может 
привести к  изменению числа пациентов, которым 
показана гиполипидемическая терапия. Тема явля-
ется актуальной, т.к. по данным крупного эпидемио
логического исследования ЭССЕ-РФ в  2012-2013гг 
дислипидемия диагностировалась у 57,6% населения 
в возрасте 25-64 лет [6], и коррекция липидных нару-
шений является одним из стратегических направле-
ний по снижению риска ССЗ и сердечно-сосудистой 
смертности в РФ.

Целью нашего исследования было сравнить под-
ходы для определения показаний к  инициации ги-
полипидемической терапии в российской популяции 
25-64 лет согласно рекомендациям НОА 2020г по диа
гностике и коррекции нарушений липидного обмена 
для профилактики и лечения атеросклероза и новых 
рекомендаций ЕОК 2021г по профилактике ССЗ.

Материал и методы
В 2012-2013гг в  12 регионах РФ выполнено ис-

следование ЭССЕ-РФ в  случайной выборке 20665 
человек в  возрасте 25-64 лет. Дизайн ЭССЕ-РФ 
подробно описан в  более ранней публикации [7]. 
Исследование ЭССЕ-РФ проводилось в  соответ-
ствии с  этическими положениями Хельсинкской 
декларации и  Национальным стандартом РФ 
“Надлежащая клиническая практика Good Clinical 
Practice (GCP)” ГОСТ Р52379-2005, с  одобрения 
этических комитетов федеральных и  региональных 
центров. Каждый участник подписал письменное 
информированное согласие на проведение обследо-
вания. Респонденты были опрошены по стандарт-
ному опроснику, содержащему информацию об об-
разе жизни, сопутствующей патологии и  терапии. 
Опросник включал осведомленность пациента о на-
личии у него СД, перенесенных инфарктов миокар-
да и  инсультов, прием гиполипидемических и  гипо-
тензивных препаратов. Всем участникам выполнена 
антропометрия, произведен забор крови натощак 
с  определением липидного спектра, глюкозы, креа-
тинина (аппарат Abbott Architect 8000 (США), реак-
тивы производства Roche-diagnostics). Скорость клу-
бочковой фильтрации (СКФ) рассчитана по формуле 
CKD EPI. Критерием СД 2 типа являлось наличие 
заболевания со слов пациента.
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• 2-ая подгруппа — респондентов с показаниями 
к  гиполипидемической терапии по рекомендациям 
ЕОК 2021г и  отсутствием показаний по рекоменда-
циям НОА 2020г.

Среди обследованных не было ни одного челове-
ка с показаниями к гиполипидемической терапии по 
рекомендациям НОА 2020г и отсутствием показаний 
по рекомендациям ЕОК 2021г. Первая подгруппа бы-
ла определена как контрольная с присвоением значе-
ния 0 каждому индивиду, вторая как целевая с  при-
своением 1.

Всего было проанализировано 94 параметра 
между двумя подгруппами. Для анализа использо-
валась логистическая модель: терапия показана по 
SCORE2 и не показана по SCORE (0,1) ~ фенотип + 
возраст + пол. Модель была построена для каждого 
из 94 фенотипов независимо. Поправка Бонферрони 
для множественной гипотезы: 0,05/94=5,3x10-4. 
Фенотипические данные и определение баллов/кате
горий риска были проанализированы с  помощью 
статистического языка R и R-библиотек: dplyr (v1.0.0), 
tidyr (v1.1.1) [8].

Результаты
В анализ включены данные 19546 респонден-

тов в  возрасте 25-64 лет из 12 регионов РФ. Среди 
участников преобладали женщины (12325 (63,1%)). 
К группе высокого и очень высокого риска отнесены 
3828 респондентов согласно критериям НОА 2020г 
без применения шкал SCORE и  SCORE2 (табл.  1).

Из 3828 человек групп высокого и  очень высо-
кого риска гиполипидемическая терапия показана 
3758 (98%) (критерии по уровню ЛНП ≥1,8 ммоль/л 
и ЛНП ≥1,4 ммоль/л, соответственно). 

Из дальнейшего анализа исключены 5519 человек 
младше 40 лет. Для 10199 участников без установ-
ленных ССЗ, ХБП и  СД выполнена стратификация 
ССР по шкалам SCORE и SCORE2 (табл. 2). В этой 
группе инициация гиполипидемической терапии 
по рекомендациям НОА 2020г показана 701 (97,5%) 
респонденту (у  610 человек был определен высокий 
риск 5%≤ SCORE <10% и  ЛНП ≥1,8  ммоль/л; у  91 
человек — очень высокий риск SCORE ≥10% и ЛНП 
≥1,4 ммоль/л). 

В рекомендациях ЕОК представлен новый 2-этап-
ный подход к  гиполипидемической терапии, когда 
интенсификация лечения рассматривается с  учетом 
ожидаемой пользы, побочных эффектов, предпочте-
ний пациента. Первым шагом инициация гиполипи-
демической терапии показана 3798 (82%) респонден-
там высокого риска ССЗ и 4292 (86%) группы очень 
высокого риска для достижения ЛНП <2,6  ммоль/л 
в  обеих группах. Вторым шагом показана интенси-
фикация терапии с достижением более низкого уров-
ня ЛНП: у 4510 (97%) респондентов группы высокого 
риска достижение ЛНП <1,8  ммоль/л и  4977 (99%) 
респондентов группы очень высокого риска дости-
жение ЛНП <1,4 ммоль/л. 

Этапы определения показаний к  гиполипидеми-
ческой терапии согласно рекомендациям НОА 2020г 
и ЕОК 2021г проиллюстрированы на рисунке 1.

Особый интерес представляла группа из 8786 
обследованных с  показаниями к  гиполипидемиче-
ской терапии по новым рекомендациям ЕОК 2021г 
и  их отсутствием по рекомендациям НОА 2020г. 
В  качестве контрольной группы мы использовали 
701 респондента с  показаниями к  статинотерапии 
по обоим подходам. Выполнен логистический ре-
грессионный анализ с  поправками на пол и  воз-
раст для имеющихся 94 параметров. Только 16 па-
раметров были значимы с  поправкой Бонферрони 
(0,05/94=5,3x10-4) при анализе факторов, ассоцииро-
ванных с  попаданием в  группу с  наличием показа-
ний к статинотерапии по критериям ЕОК 2021г и от-
сутствием по НОА 2020г: систолическое АД (β=-0,08, 
p<0,0001); диастолическое АД (β=-0,07, p<0,0001); 
систолическое АД ≥140  мм рт.ст. или диастоличе-
ское АД ≥90  мм рт.ст. (β=-2,28, p<0,0001); артери-
альная гипертензия (β=-1,7, p<0,0001); оптималь-
ное АД (β=1,54, p<0,0001); ОХС (β=-0,69, p<0,0001); 

Таблица 1
Количество пациентов высокого и очень высокого 

ССР без применения шкал SCORE и SCORE2 согласно 
алгоритму категоризации ССР

Параметр n
Высокий риск
АД ≥180/110 мм рт.ст.  793
ОХС >8,0 ммоль/л 513
ЛНП >4,9 ммоль/л 1574
Гиполипидемическая терапия 143
ХБП, СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2 171
СД 2 типа 926
Очень высокий риск
Ишемический инсульт в анамнезе 436
Инфаркт миокарда в анамнезе 441
ХБП, СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 27
Всего 3828

Сокращения: АД  — артериальное давление, ЛНП  — липопротеины низкой 
плотности, ОХС — общий холестерин, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек. 

Таблица 2
Группы ССР по шкалам SCORE и SCOR E2

Категория SCORE, n=10199 SCORE2, n=10199
Низкий риск 4191 535
Умеренный риск 5298
Высокий риск 628 4659
Очень высокий риск 91 5005
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ХС неЛВП (β=-0,71, p<0,0001); ЛНП (β=-0,65, 
p<0,0001); ОХС >4,9  ммоль/л (β=-0,86, p<0,0001); 
ЛНП >3,0 ммоль/л (β=-0,63, p<0,0001); триглицери-
ды >1,7  ммоль/л (β=-0,6, p<0,0001); дислипидемия 
(β=-0,85, p<0,0001); частота сердечных сокращений 
(β=-0,02, p<0,0001); курение (β=-1,19, p<0,0001); 
высшее образование (β=0,13, p<0,0001).

Обсуждение
Ранее выполненный анализ эпидемиологической 

выборки российской популяции 25-64 лет (ЭССЕ-
РФ) показал, что о  повышении уровня ОХС знают 
13,6% мужчин и  18,2% женщин, а  статинотерапию 
принимают всего 7,0% пациентов категорий высо-
кого и  очень высокого риска. Достижение целевых 

Рис. 1. Показания к гиполипидемической терапии согласно рекомендациям НОА 2020г и ЕОК 2021г. 
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ЛНП — липопротеины низкой плотности, РФ — Российская Федерация, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ХБП — хроническая болезнь почек.
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уровней ЛНП в  этих группах у  мужчин составляет 
14,4%, у женщин — 4,8% [9]. Поэтому для эффектив-
ной профилактики ССЗ атеросклеротического гене-
за колоссальное значение имеет, с  одной стороны, 
повышение информированности и  приверженности 
к  лечению населения, а  с  другой стороны, наличие 
понятных и  удобных в  практическом применении 
алгоритмов назначения гиполипидемической те-
рапии для врачей. Российские эксперты неустанно 
акцентируют внимание на более раннем начале ста-
тинотерапии и  более интенсивном снижении уров-
ня ЛНП в соответствии со степенью ССР, что позво-
лит предупредить сердечно-сосудистые осложнения 
и увеличить продолжительность жизни [10].

Согласно нашим результатам при применении 
нового подхода, предложенного ЕОК в  рекоменда-
циях по профилактике ССЗ в клинической практике 
2021г, по сравнению с  подходом НОА 2020г количе-
ство пациентов 40-64 лет без ССЗ, СД и ХБП с пока-
заниями к гиполипидемической терапии увеличива-
ется с 701 (7%) человека до 9487 (93%) человек.

Шкала SCORE предложена в  2003г, но валиди-
ровалась для жителей РФ по данным исследования 
US-USSR Study, которое было проведено в 1975г сре-
ди мужчин в  возрасте 40-59 лет [11]. С  момента вы-
полнения исследования прошло 47 лет, и, безуслов-
но, собранная информация является устаревшей для 
стратификации риска популяции РФ в XXIв. Можно 
предположить, что применение шкалы SCORE не-
дооценивает фактический ССР, т.к. при ультразву-
ковом исследовании сонных артерий в  российской 
популяции нестенозирующие атеросклеротические 
бляшки диагностируются у  23% пациентов с  низ-
ким риском и 46% — с умеренным риском по шкале 
SCORE [12]. 

Предложенная ЕОК в 2021г шкала SCORE2 вали-
дировалась для российской популяции по данным 
проспективного когортного исследования HAPIEE 
(Health, Alcohol and Psychosocial factors In Eastern 
Europe; здоровье, алкоголь и психосоциальные фак-
торы в  Восточной Европе). Базовая информация 
из Чехии, России и  Польши была собрана в  2002-
2005гг (из России обследованы 8786 жителей города 
Новосибирска в  возрасте 45-69 лет), проспективное 
наблюдение составило 7,2 года [13, 14]. Обращает 
внимание валидация шкалы по данным только одно-
го региона для многонациональной страны с  боль-
шой территорией. Исследованию HAPIEE уже 17 лет, 
за это время в  российском здравоохранении повы-
силось качество медицинской помощи, оказывае-
мой населению, стали более эффективными меро-
приятия по профилактике ССЗ, до пандемии новой 
коронавирусной инфекции отмечалось увеличение 
средней продолжительности жизни. Стоит отметить, 
что и для других европейских стран валидация шка-
лы выполнялась по данным 20-летней давности, для 

Финляндии исследования 1997-2002гг, для Швеции 
1994-2002гг [14]. 

Размышляя о  возможности применения шкалы 
SCORE2 в российской клинической практике, наши 
коллеги из Кемерово [15] акцентировали внимание 
на большей информативности уровня ХС неЛВП для 
пациентов с  ожирением, метаболическим синдро-
мом и СД, на более корректной оценке ССР у паци-
ентов с гипертриглицеридемией или у жителей реги-
онов с  высокой сердечно-сосудистой смертностью.

В русскоязычной литературе недавно опубли-
кована первая попытка сравнения ССР по шкалам 
SCORE и  SCORE2 у  397 лиц 40-49 лет европейской 
и  корейской этнических принадлежностей, объ-
единенных единой территорией проживания [16]. 
Согласно данным шкалы SCORE2 более половины 
участников корейской этнической группы в возрасте 
40-49 лет уже имели очень высокий ССР, что значи-
мо отличает данную группу от популяции европей-
цев. Авторами сделан вывод о  более дифференци-
рованном подходе в  определении индивидуального 
ССР по шкале SCORE2 в различных этнических по-
пуляциях РФ.

Российские эксперты высказывают мнение, что 
в  настоящих условиях внедрение шкалы SCORE2 
в клиническую практику может быть преждевремен-
ным, поскольку необходимо время для адаптации 
к  условиям практического здравоохранения, пере-
смотр условий диспансеризации и  профилактиче-
ских осмотров [17]. С  одной стороны, улучшение 
контроля дислипидемии в  российской популяции 
необходимо, и  есть положительные примеры широ-
кого применения статинотерапии в  первичной про-
филактике  — в  американской популяции при лече-
нии 100 взрослых в  возрасте 50-75 лет в  течение 2,5 
лет предотвращается 1 сердечно-сосудистое событие 
у одного человека [18], с другой стороны, возможным 
оптимальным вариантом будет комбинированное 
использование шкалы SCORE2 наряду с  традици-
онной шкалой SCORE для дополнительной оценки 
ССР у пациентов с известными данными липидного 
спектра.

Заключение
1. Применение первого шага алгоритма рекомен-

даций ЕОК 2021г увеличивает количество пациентов 
без ССЗ, СД, ХБП 40-64 лет с показаниями к  гипо-
липидемической терапии в  6,2 раза (610 vs 3798 че-
ловек) группы высокого риска и  в  47 раз (91 vs 4292 
респондента) группы очень высокого риска в РФ по 
сравнению с  действующими рекомендациями НОА 
2020г.

2. Применение второго шага алгоритма рекомен-
даций ЕОК 2021г приводит к увеличению количества 
пациентов без ССЗ, СД, ХБП 40-64 лет с показания-
ми к  гиполипидемической терапии на 712 (16%) че-
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ловек группы высокого риска и на 685 (14%) человек 
группы очень высокого риска в РФ.

3. Показания к  гиполипидемической терапии по 
рекомендациям ЕОК 2021г при одновременном от-
сутствии показаний по рекомендациям НОА 2020г 
были определены среди участников с  более низким 

уровнем АД, меньшей распространенностью нару-
шений липидного обмена и курения. 
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Взаимосвязь депрессивных расстройств с артериальной гипертонией, вероятностью ее контроля 
и другими факторами метаболического риска в популяции мужчин и женщин Тюменской области. 
Данные исследования “Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и  их факторов риска 
в регионах Российской Федерации” (ЭССЕ-РФ)

Ефанов А. Ю., Шалаев С. В., Петров И. М., Василькова Т. Н., Ефанова С. А., Исакова Д. Н., Шоломов И. Ф., Стогний Н. Ю., 
Дороднева Е. Ф., Трошина И. А., Волкова С. Ю., Абатурова О. В., Сафиуллина З. М.

Цель. Изучить ассоциацию между депрессией и  метаболическими факто-
рами сердечно-сосудистого риска, артериальной гипертонией (АГ) и  ве-
роятностью ее контроля в  случайной выборке популяции мужчин и  женщин 
Тюменской области в возрасте 25-64 лет.
Материал и  методы. Объектом исследования явилась случайная вы-
борка населения города Тюмени и  Тюменской области в  возрасте 25-64 
лет, обследованная в  рамках эпидемиологического исследования ЭССЕ-
РФ. Количество обследованных  — 1658 человек, жителей города Тюмени, 
сел Н. Тавда и  Ярково. Среди обследованных 30,3% (n=503) мужчин, 69,7% 
(n=1155)  — женщин. Средний возраст 48,9±11,4 лет. Оценены распростра-
ненность факторов метаболического риска (гиперлипидемия, нарушение 
углеводного обмена, ожирение), частота АГ и вероятность ее контроля у муж-
чин и женщин с различными уровнями депрессивных расстройств, диагности-
рованных при помощи шкалы HADS. 
Результаты. В  сравнении с  обследованными без депрессии у  лиц c повы-
шенным уровнем психологических расстройств значимо чаще встречались 
АГ (55,5% vs 47,6%, p<0,01), повышенные уровни общего холестерина (ОХС) 
(63,9% vs 54,0%, p<0,01) и  липопротеидов низкой плотности (ЛНП) (66,7% 
vs 60,3%, р<0,05), нарушение углеводного обмена (8,3% vs 5,2%, р<0,05), 
ожирение (49,2% vs 37,7%, p<0,01). Статистически значимо чаще лица с  АГ 
без признаков депрессии принимали антигипертензивные препараты эф-
фективно (отношение шансов (ОШ)  — 1,747, 95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,001-3,053) и  контролировали артериальное давление (ОШ  — 1,533, 
95% ДИ 1,05-2,36). Ассоциации между приемом антигипертензивных пре-
паратов и  уровнем депрессивных расстройств выявлено не было. Среди 
женщин с  депрессией (HADS >7) чаще выявлялись дислипидемия (65,5% vs 
57,4% для ОХС, р<0,05; 71,0% vs 62,9% для ЛНП, р<0,05), нарушения угле-
водного обмена (10,1% vs 5,2%, р<0,01), ожирение (53,3% vs 43,2%, р<0,01), 
АГ (60,6% vs 45,6%, р<0,01). Мужчины с клинической депрессией чаще имели 
АГ (69,0% vs 47,7%, р<0,05), с  повышенным уровнем депрессии  — гиперли-
пидемию (58,9% vs 46,7% для ОХС, р<0,05; 67,1% vs 53,9% для ЛНП, р<0,05). 
Женщины с  повышенным уровнем депрессии реже принимали антигипер-
тензивные препараты (30% vs 49,4%, р<0,01), контролировали АГ (13,8% vs 
21,2%, p<0,05).
Заключение. Полученные данные подтверждают ассоциацию депрессивных 
расстройств с  факторами метаболического риска и  вероятностью контроля 
АГ, особенно значимую среди женщин. 

Ключевые слова: депрессия, факторы риска, артериальная гипертония. 
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Relationship of depressive disorders with hypertension, its control and other metabolic risk factors  
in the Tyumen Oblast population of men and women. Data from the study “Epidemiology  
of Cardiovascular Diseases and their Risk Factors in Regions of Russian Federation” (ESSE-RF)

Efanov A. Yu., Shalaev S. V., Petrov I. M., Vasilkova T. N., Efanova S. A., Isakova D. N., Sholomov I. F., Stogniy N. Yu., Dorodneva E. F., 
Troshina I. A., Volkova S. Yu., Abaturova O. V., Safiullina Z. M.

Aim. To study the association between depression and metabolic cardiovascular 
risk factors, hypertension (HTN) and its control in a random sample of Tyumen 
Oblast population of men and women aged 25-64 years.
Material and methods. The study object was a random sample of the population 
of the Tyumen and the Tyumen Oblast aged 25-64 years, examined as part of the 
ESSE-RF epidemiological study. The study included 1658 participants. Among 
them, 30,3% (n=503) were men, while 69,7% (n=1155)  — women. Mean age 
was 48,9±11,4 years. The prevalence of metabolic risk factors (hyperlipidemia, 
carbohydrate metabolism disorder, obesity), hypertension and the likelihood of its 
control in men and women with different levels of depressive disorders diagnosed 
using the HADS scale were assessed.
Results. Compared with participants without depression, persons with psychological 
disorders were significantly more likely to have HTN (55,5% vs 47,6%, p<0,01), 
elevated levels of total cholesterol (TC) (63,9% vs 54,0%, p<0,01) and low-density 
lipoproteins (LDL) (66,7% vs 60,3%, p<0,05), carbohydrate metabolism disorders 
(8,3% vs 5,2% p<0,05), obesity (49,2% vs 37,7%, p<0,01). Significantly more often 
hypertensive subjects without depression took antihypertensive drugs effectively 
(odds ratio (OR) — 1,747, 95% confidence interval (CI), 1,001-3,053) and controlled 
blood pressure (OR — 1,533, 95% CI, 1,05-2,36). There was no association between 
the use of antihypertensives and the level of depressive disorders. Among women 
with depression (HADS>7), dyslipidemia (65,5% vs 57,4% for TC, p<0,05; 71,0% 
vs 62,9% for LDL, p<0,05), carbohydrate metabolism disorders (10,1% vs 5,2%, 
p<0,01), obesity (53,3% vs 43,2%, p<0,01), HTN (60,6% vs 45,6%, p<0,01) were 
more common. Men with clinical depression were more likely to have HTN (69,0% vs 
47,7%, p<0,05), with a high level of depression — hyperlipidemia (58,9% vs 46,7% 
for TC, p<0,05; 67,1% vs 53,9% for LDL, p<0,05). Women with elevated depression 
levels were less likely to take antihypertensive drugs (30% vs 49,4%, p<0,01) and 
control hypertension (13,8% vs 21,2%, p<0,05).
Conclusion. The data obtained confirm the association of depressive disorders 
with metabolic risk factors and the likelihood of HTN control, which is especially 
significant among women.

Keywords: depression, risk factors, hypertension.
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Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения почти 50% населения Земли хотя бы 
однажды в  своей жизни отмечали признаки нерв-
но-психических расстройств, наиболее частыми из 
которых в  клинической практике являются тревога 
и депрессия. Хотя сами по себе тревожные и депрес-
сивные расстройства не являются несовместимыми 
с  жизнью заболеваниями, они в  значительной ме-
ре ухудшают ее качество и  наравне с  соматической 
патологией способствуют росту показателей инва-
лидизации и  нетрудоспособности населения [1, 2]. 
Очень часто нервно-психические расстройства со-
провождают многие хронические неинфекционные 
заболевания, в  т.ч. болезни системы кровообраще-
ния, отягощая их течение. Известно, что у пациентов 
с  хронической обструктивной болезнью легких зна-
чительно выше уровень тревоги и депрессии, а кли-
нически выраженные депрессивные расстройства 
часто встречается у  лиц с  сахарным диабетом 2 ти-
па, ишемической болезнью сердца (ИБС) и  артери-
альной гипертонией (АГ) [3]. Помимо хронических 

заболеваний нервно-психические расстройства мо-
гут обусловливать и  являться предикторами острой 
сердечно-сосудистой патологии. Так, в  крупнейшем 
международном исследовании Interheart study, в  ко-
тором было обследовано >29  тыс. пациентов из 52 
стран мира, было показано, что депрессия и  стресс 
занимают третье место среди девяти независимых 
факторов риска (ФР) развития острого инфаркта 
миокарда. К  патогенетическим механизмам, объяс-
няющим более высокий сердечно-сосудистый риск 
(ССР) у лиц с расстройствами психоэмоциональной 
сферы, можно отнести повышенную продукцию 
факторов свертывания крови, увеличение уровня 
катехоламинов в плазме, а также рост концентрации 
свободного кальция внутри клетки. Все эти факторы 
способствуют повышенному тромбообразованию, а, 
следовательно, и  увеличивают риск сердечно-сосу-
дистых событий. 

В свете вышеизложенного, особо актуальными 
являются исследования, посвященные изучению 
распространённости повышенного уровня психо-
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логических расстройств на популяционном уровне, 
а  также выявление их корреляций с  другими фак-
торами ССР, а  также различными региональными 
климатогеографическими, экономическими и  со-
циально-демографическими показателями. Одним 
из крупнейших в  современной России эпидемио-
логических проектов, в  ходе которого была изучена 
распространенность тревожных и  депрессивных со-
стояний среди жителей нашей страны, явилось ис-
следование ЭССЕ-РФ, стартовавшее в  2012г [4]. 
Результаты ЭССЕ-РФ показали значительные раз-
личия в частоте тревожно-депрессивных расстройств 
между регионами Российской Федерации, а  также 
зависимость их распространенности от социаль-
но-демографических и  экономических факторов. 
Позднее мы в  своих работах исследовали частоту 
расстройства нервно-психической сферы среди па-
циентов с АГ, состоящих под диспансерным наблю-
дением в  Тюменской области, также показав поло-
жительную корреляционную связь клинически выра-
женной депрессии с женским полом, наличием двух 
и  более сопутствующих заболеваний, уровнем обра-
зования и  возрастом [5]. Однако в  настоящее время 
в  литературе работ по изучению корреляции между 
неконвенционными (психосоциальными) фактора-
ми ССР и метаболическими нарушениями организма 
не так уж и много. В этой связи актуальной выглядит 
задача по исследованию взаимосвязи между нервно-
психическими расстройствами и  традиционными 
факторами ССР, в т.ч. метаболическими, в контексте 
построения и  оптимизации новых моделей популя-
ционной профилактики.

Цель  — изучить ассоциацию между депрессией 
и  метаболическими факторами ССР, АГ и  вероят-
ностью ее контроля в случайной выборке популяции 
мужчин и женщин Тюменской области в возрасте 25-
64 лет.

Материал и методы
Объектом исследования стала случайная выборка 

жителей города Тюмени и Тюменской области в воз-
расте 25-64 лет, принявших участие в  многоцентро-
вом эпидемиологическом исследовании ЭССЕ-РФ. 
Набор материала проводился с  сентября по декабрь 
2012г. Методическое руководство исследованием осу-
ществлялось ФГБУ “Государственный научно-ис-
следовательский центр профилактической медици-
ны” Минздрава России (в  настоящее время ФГБУ 
“НМИЦ ТПМ” Минздрава России). Группа обсле-
дованных сформирована путем систематической 
стратифицированной многоступенчатой случайной 
выборки по территориальному принципу методом 
Kish L. Подробно методика формирования выборки 
и предпосылки к исследованию были описаны в пре-
дыдущих публикациях [6, 7]. В исследование попали 
лица, прикрепленные к  участкам городских поли-

клиник № 2, 7, 13, 14, а  также жители сел Н. Тавда 
(областная больница № 15) и  Ярково (областная 
больница № 24). Общее количество обследованных 
составило 1658 человек, из них 30,3% (n=503) муж-
чины, 69,7% (n=1155)  — женщины; средний воз-
раст 48,9±11,4 лет. Исследование было выполнено 
в  соответствии со стандартами надлежащей клини-
ческой практики (Good Clinical Practice) и  прин-
ципами Хельсинкской Декларации. Исследование 
одобрено независимым этическим комитетом 
Государственного научно-исследовательского центра 
профилактической медицины Минздрава России. 
Каждый респондент дал письменное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. Оценена 
распространенность таких ФР сердечно-сосудистых 
заболеваний, как гиперлипидемия, нарушение угле-
водного обмена (НУО), ожирение и  АГ в  группах 
лиц, различающихся между собой по степени выра-
женности депрессивных расстройств. Также оцене-
на приверженность к антигипертензивному лечению 
и его эффективность в этих группах. 

Для оценки уровня депрессии использовалась 
шкала HADS, валидизированная в  России и  пред-
ставляющая собой самозаполняемый опросник, со-
стоящий из 14 вопросов о депрессии за последние 2 
нед. Количество баллов по шкале от 0 до 7 считалось 
нормой (отсутствие достоверных симптомов депрес-
сии), от 8 до 10 — субклиническим уровнем депрес-
сии, 11 и  выше  — клиническим уровнем депрессии. 
Повышенным уровень депрессии (суммарный по-
казатель субклинической и  клинической депрессии) 
считался при значении количества баллов 8 и выше.

АГ считали значение систолического артери-
ального давления (АД) ≥140  мм рт.ст. или диасто-
лического АД ≥90  мм рт.ст., независимо от приема 
антигипертензивных препаратов (АГП). Измерение 
АД проводилось на правой руке обследуемого ав-
томатическим тонометром OMRON в  положении 
сидя, после 5-минутного отдыха. Уровень АД изме-
рялся двукратно с  интервалом 2-3 мин. При ана-
лизе учитывалось среднее из двух измерений. Под 
эффективностью лечения понимали долю лиц (%), 
достигших целевых значений АД, среди принимаю-
щих АГП. Под контролем понимали долю больных 
(%) с уровнем АД <140/90 мм рт.ст. от общего числа 
больных АГ. 

Ожирением считали величину индекса массы те-
ла ≥30  кг/м2, который рассчитывался по формуле: 
вес в кг/рост в м2. Рост и массу тела измеряли с по-
мощью ростомера с  точностью до 1  см и  наполь-
ных электронных медицинских весов с  точностью 
до 100 г, при этом обследуемый находился без обуви 
и верхней одежды. 

Взятие крови у  обследуемого осуществлялось из 
вены натощак, после 12 ч голодания. Лабораторные 
исследования были стандартизованы и  выполне-
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ны в  клинической лаборатории ФГБУ “НМИЦ 
ТПМ”. Гиперлипидемией считали повышение уров-
ня общего холестерина (ОХС) в  сыворотке крови 
≥5,0  ммоль/л и/или уровня липопротеидов низкой 
плотности (ЛНП) ≥3,0  ммоль/л. НУО считали уро-
вень глюкозы крови 7,0 ммоль/л и выше. 

Статистический анализ данных выполнялся при 
помощи программы статистического анализа SPSS 
17. Статистическую значимость различий между 
группами оценивали с  помощью проверок нулевых 
статистических гипотез с использованием дисперси-
онного анализа Anova. Для оценки различий между 
дихотомическими признаками в  группах  — кри-
терий χ2. В  случае множественного сравнения не-
зависимых групп  — непараметрический критерий 
Краскела-Уоллиса для К-независимых выборок. Для 
оценки ассоциации между уровнем депрессии и  на-
личием факторов метаболического риска построена 
логистическая регрессионная модель, включающая 
коррекцию на пол, возраст, тип поселения (город/
село) и уровень образования. Оценивали отношения 
шансов (ОШ) и 95% доверительные интервалы (ДИ) 
наличия каждого из анализируемых факторов мета-
болического риска в  зависимости от уровня депрес-
сивных расстройств. Уровень статистической значи-
мости принимали при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика обследованных 

представлена в таблице 1. Почти у половины респон-
дентов была диагностирована АГ, из которых чуть 
меньше 40% регулярно принимали АГП. Столько же 
делали это эффективно, достигая целевых значений 
АД. Более половины обследованных имели гипер-

липидемию в  виде повышенного уровня ОХС, у  2/3 
зарегистрированное значение ЛНП плазмы кро-
ви превышало 3,0  ммоль/л. НУО и  ожирение отме-
чено у  5,9% и  40,2% респондентов, соответственно. 
Распространенность депрессивных расстройств со-
ставила 9,7% для клинически выраженной и 12,0% — 
для субклинической депрессии. Каждый пятый об-
следованный набирал по шкале HADS 8 и  более 
баллов. В  частоте анализируемых ФР регистрирова-
лись гендерные различия. Женщины статистически 
значимо чаще имели гиперлипидемию, ожирение, 
а  также клинический и  повышенный уровень де-
прессии. Различий в распространенности АГ не бы-
ло, однако женская популяция респондентов чаще 
принимала антигипертензивное лечение, достигая 
целевых значений АД. В  целом необходимо отме-
тить, что в  Тюменском регионе по сравнению с  об-
щей популяцией участников ЭССЕ-РФ, обследо-
ванных в  2012-2013гг, были больше распространены 
АГ и  ожирение, отмечен худший контроль АД, од-
нако доля лиц с  симптоматикой депрессивных рас-
стройств была меньше, чем в целом по стране. 

Были отмечены значимые различия между груп-
пами обследованных по возрасту, уровню образо-
вания и  типу поселения (табл.  2). Лица без призна-
ков депрессии статистически значимо были моложе 
(р<0,01), чаще имели уровень образования выше 
среднего (р<0,01) и проживали в сельской местности 
(р<0,05). Похожие результаты наблюдались и  в  об-
щей выборке участников ЭССЕ РФ, среди которых 
лица с  клинически выраженной депрессией чаще 
жили в  городе, и  повышенный уровень расстройств 
был характерен для менее образованных мужчин 
и женщин.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель Мужчины Женщины Всего
АГ 47,9% (241/503) 49,4% (570/1155) 48,9% (811/1658)
Прием АГП пациентами с АГ 29,0% (70/241) 43,9%* (250/570) 39,5% (320/811)
Эффективный прием АГП 24,3% (17/70) 43,2%* (108/250) 39,0% (125/320)
Контроль АД пациентами с АГ 7,1% (17/241) 18,9%* (108/570) 15,4% (125/811)
Гиперлипидемия (ОХС >5 ммоль/л) 48,5% (244/503) 59,4%* (686/1155) 56,1% (930/1658)
Гиперлипидемия (ЛНП >3 ммоль/л) 55,9% (281/503) 64,9%* (750/1155) 62,2% (1031/1658)
НУО 4,8% (24/503) 6,4% (74/1155) 5,9% (98/1658)
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 27,6% (139/503) 45,7%* (528/1155) 40,2% (667/1658)
Среднее значение баллов HADS (D) 2,8±1,1 4,2±2,8 3,7±2,1
Уровень депрессии HADS 8-11 8,7% (44/503) 13,4% (155/1155) 12,0% (199/1658)
Уровень депрессии HADS >11 5,8% (29/503) 11,5%* (132/1155) 9,7% (161/1658)
Уровень депрессии HADS >7 14,5% (73/503) 24,8%* (287/1155) 21,7% (360/1658)
Всего 503 1155 1658

Примечание: статистическая значимость различий между группами мужчин и женщин оценена с помощью критерия χ2 МакНемара. * — р<0,01, ** — р<0,05.
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АГП — антигипертензивные препараты, АД — артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, ЛНП — липо-
протеиды низкой плотности, ОХС — общий холестерин, НУО — нарушение углеводного обмена. 
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Оценка распространенности анализируемых фак-
торов метаболического риска в  группах лиц с  раз-
ным уровнем психологических расстройств пока-
зала, что в  сравнении с  респондентами, имеющими 
<8 баллов по шкале HADS, обследованные c повы-
шенным уровнем депрессии значимо чаще имели АГ, 
повышенный уровень липидемии, НУО и ожирение 
(рис. 1, табл. 3). Для АГ и гиперхолестеринемии дан-
ное утверждение было справедливо как среди лиц 
с  клиническим, так и  субклиническим уровнями 
психологических расстройств. Распространенность 
ожирения и  дислипидемии в  виде повышенного 
уровня ЛНП среди обследованных с клинической де-
прессией имела тенденцию быть выше по сравнению 
с  лицами без признаков депрессивных расстройств, 
но статистической значимости различия между груп-
пами не достигали. Большая распространенность 
НУО у  пациентов с  депрессией регистрировалась 

за счет лиц с  субклинической симптоматикой рас-
стройства, набирающих по шкале HADS от 8 до 10 
баллов включительно. 

Помимо ассоциации с  частотой анализируемых 
факторов метаболического риска, наличие депрес-
сивных расстройств было связано с  вероятностью 
эффективного приема АГП и контролем АД больны-
ми АГ (рис. 2). В нашем исследовании статистически 
значимо чаще лица с  количеством баллов по шкале 
HADS <8, принимая АГП, достигали целевых значе-
ний АД (ОШ =1,75, 95% ДИ 1,01-3,05, р<0,05) и, как 
следствие, в целом чаще контролировали заболевание 
(ОШ =1,53, 95% ДИ 1,05-2,36, р<0,05). Статистически 
значимой взаимосвязи между частотой приема пре-
паратов, снижающих АД, и повышенным уровнем де-
прессивных расстройств выявлено не было. 

Анализ распространенности факторов метабо-
лического риска в  различных гендерных группах 

Таблица 2
Распространенность показателей депрессии в зависимости от возраста, уровня образования и типа поселения

Показатель Уровень депрессии 
HADS <8

Уровень депрессии 
HADS 8-11

Уровень депрессии 
HADS >11

Уровень депрессии 
HADS >7

Средний возраст 48,09±11,5 51,43±10,8 52,75±10,8 52,02±10,7
Образование ниже среднего 68,5% 124/181 18,2% 33/181 13,3% 24/181 31,5% 57/181
Образование среднее 76,8% 716/932 12,2% 114/932 10,9% 102/932 23,2% 216/932
Образование выше среднего 84,0% 458/545 9,5% 52/545 6,4% 35/545 16,0% 87/545
Тип поселения город 77,7% 976/1256 11,3% 142/1256 11% 138/1256 22,3% 280/1256
Тип поселения село 83,3% 335/405 10,9% 44/402 5,7% 23/402 16,7% 67/402
Всего 1298 199 161 360
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Рис. 1. Распространенность факторов метаболического риска у групп лиц с различным уровнем депрессии.
Примечание: статистическая значимость различий между группами лиц с различным уровнем депрессии оценена с помощью критерия χ2 МакНемара. HADS 
<8 — референсное значение. * — р<0,01, ** — р<0,05, н.д. — “не достоверно”.
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, ИМТ — индекс массы тела, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, ОХС — общий холестерин. 
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(табл.  4) показал, что в  женской популяции обсле-
дованных депрессивная симптоматика была ассоци-
ирована с  вероятностью наличия гиперлипидемии, 
НУО, ожирения и АГ. Эти ФР в группе женщин с де-
прессией встречались статистически значимо чаще 
в  сравнении с  обследованными без признаков пси-
хологических расстройств. Кроме того, пациент-
ки с  АГ, набирающие по шкале HADS >7 баллов, 
были склонны к  менее эффективному приему АГП 
и  в  меньшей доле случаев достигали целевых значе-
ний АД. В  мужской популяции обследованных на-

личие депрессивной симптоматики коррелировало 
лишь с  вероятностью наличия АГ и  гиперлипиде-
мии. С  частотой приема антигипертензивного лече-
ния, его эффективностью и  вероятностью контроля 
АД наличие депрессии у  мужчин ассоциировано не 
было. 

Полученные нами результаты коррелируют с дан-
ными клинико-эпидемиологической программы 
психосоциальных ФР в  кардиологической практи-
ке у  больных АГ и  ИБС (КОМЕТА), проведенной 
в 2016-2017гг в 7 Федеральных округах нашей страны, 

Рис. 2. Прием антигипертензивной терапии и ее эффективность у больных АГ с различным уровнем депрессивных расстройств.
Примечание: статистическая значимость различий между группами лиц с различным уровнем депрессии оценена с помощью критерия χ2 МакНемара. HADS 
<8 — референсное значение. ** — р<0,05, н.д. — “не достоверно”.
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АГП — антигипертензивные препараты, АД — артериальное давление. 

Таблица 3
Ассоциация различных уровней депрессии с факторами метаболического риска  

в модели логистической регрессии, HADS <7 — референсное значение

Фактор Уровень депрессии HADS 8-11 Уровень депрессии
HADS >11

Уровень депрессии 
HADS >7

ОШ 95% ДИ ОШ 95% ДИ ОШ 95% ДИ
АГ 1,16 1,01-1,34 1,2 1,04-1,39 1,18 1,06-1,32
ОХС ≥5 ммоль/л 1,19 1,06-1,34 1,18 1,03-1,34 1,19 1,08-1,30
ЛНП ≥3 ммоль/л 1,17 1,06-1,3 1,11 0,99-0,25 1,11 1,02-1,2
Гликемия >7 ммоль/л 1,44 0,84-2,47 1,78 1,04-3,04 1,59 1,05-2,41
ИМТ ≥30 кг/м2 1,41 1,22-1,64 1,17 0,97-1,41 1,31 1,15-1,48

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, ОХС — общий 
холестерин, ОШ — отношение шансов.

40,1
41,3

32,9

37,5

42

31,1

26,7

29,3

16,9

12,8

8,8
11

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

HADS <8 HADS 8-11 HADS >11 HADS >7

Прием АГП
Эффективный прием АГП
Контроль АД пациентами с АГ

н.д.

н.д.

н.д.

н.д.

н.д.
**

**
н.д.

н.д.

%



20

Российский кардиологический журнал 2022; 27 (5) 

20

где также была показана взаимосвязь между нали-
чием депрессии и повышенным АД (r=0,10, р<0,01), 
гиперхолестеринемией (r=0,05, p<0,05) и  ожирени-
ем (r=0,05, p<0,05) [8]. Однако данные по привер-
женности к  АГП, полученные в  нашем исследова-
нии, несколько отличаются от результатов проекта 
“Комета”, в  котором была показана отрицательная 
корреляционная связь депрессивной симптоматики 
с  приверженностью к  лечению, в  частности, стро-
гим соблюдением приема рекомендованных доз пре-
паратов больными АГ и/или ИБС (r=-0,05, p<0,05). 
В нашем исследовании статистически значимых раз-
личий в  частоте приема АГП в  группах больных АГ 
мужчин и женщин в зависимости от уровня депрес-
сии получено не было. Хотя и было показано, что от-
сутствие депрессии значимо повышает вероятность 
эффективного приема АГП и  контроля АД в  жен-
ской популяции обследованных. 

Данные о  связи ожирения с  депрессией в  миро-
вой литературе неоднозначны. Одни авторы в своих 
работах убедительно показывают повышенный риск 
депрессии у  лиц, страдающих ожирением, другие  — 
не прослеживают четкой корреляцией между лиш-
ним весом и  депрессивной симптоматикой. Либо 
предполагают корреляционную связь между этими 
состояниями только у  пациентов с  тяжелым ожире-
нием [9]. Потому интересным выглядит тот факт, что 

в  нашей работе большая распространенность ожи-
рения в  сравнении с  лицами без признаков депрес-
сивных расстройств была отмечена у обследованных 
с  субклиническими психологическими нарушения-
ми. Мы можем предположить, что такая закономер-
ность лежит в сфере диетических предпочтений лиц, 
страдающих различными уровнями депрессии, хотя 
аспект пищевого поведения обследованных нами ре-
спондентов в рамках данной работы не изучался.

Полученные нами данные о  почти двукратном 
увеличении распространенности НУО у  лиц с  кли-
нически выраженной депрессией коррелируют 
с  многочисленными работами, посвященными изу
чению этой темы. Притом вопрос о причинно-след-
ственных связях между этими двумя состояниями 
остается дискуссионным. Одни авторы утверждают, 
что НУО, вызывая органические изменения в  го-
ловном мозге, способствуют развитию депрессии, 
другие  — наоборот, в  ходе проспективных наблюде-
ний показывают повышенный риск заболеваемости 
сахарным диабетом 2 типа у  лиц с  депрессией [10]. 
Описаны в мировой литературе и гендерные особен-
ности распространенности расстройств психологи-
ческой сферы у  пациентов с  НУО. В  ранее прове-
денном в США исследовании, так же как и в нашей 
работе, показано наличие корреляционных связей 
между депрессивными расстройствами у  женщин 

Таблица 4
Распространенность факторов метаболического риска в группах мужчин и женщин 

 с различными уровнями депрессии

Показатель Уровень депрессии
HADS <8

Уровень депрессии
HADS 8-11

Уровень депрессии
HADS >11

Уровень депрессии HADS 
>7

Мужчины
АГ 47,7% (205/430) 36,4% (16/44) 69,0%** (20/29) 49,3% (36/73)
Прием АГП пациентами с АГ 28,8% (59/205) 31,2% (5/16) 30,0% (6/20) 30,5% (11/36)
Эффективный прием АГП 25,4% (15/59) 20% (1/5) 16,6% (1/6) 18,2% (2/11)
Контроль АД пациентами с АГ 7,3% (15/205) 6,2% (1/16) 5% (1/20) 5,5% (2/36)
Гиперлипидемия (ОХС >5 ммоль/л) 46,7% (201/430) 59,1% (26/44) 58,6% (17/29) 58,9%** (43/73)
Гиперлипидемия (ЛНП >3 ммоль/л) 53,9% (232/430) 65,9% (29/44) 68,9% (20/29) 67,1%** (49/73)
НУО 4,2% (18/430) 6,8% (3/44) 10,3% (3/29) 8,2% (6/73)
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 26,5% (114/430) 34,1% (15/44) 34,4% (10/29) 34,2% (25/73)
Женщины
АГ 45,6% (396/868) 59,4%* (92/155) 62,1%* (82/132) 60,6%* (174/287)
Прием АГП пациентами с АГ 42,9% (170/396) 45,6% (42/92) 46,3% (38/82) 45,9% (80/174)
Эффективный прием АГП 49,4% (84/170) 28,6%** (12/42) 28,9%** (11/38) 30%* (24/80)
Контроль АД пациентами с АГ 21,2% (84/396) 13,0% (12/92) 13,4% (11/82) 13,8%** (24/174)
Гиперлипидемия (ОХС >5 ммоль/л) 57,4% (498/868) 63,9% (99/155) 67,4%** (89/132) 65,5%** (188/287)
Гиперлипидемия (ЛНП >3 ммоль/л) 62,9% (546/868) 70,1%** (110/155) 71,2%** (94/132) 71,0%** (204/287)
НУО 5,2% (45/868) 10,3%** (16/155) 9,8%** (13/132) 10,1%* (29/287)
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 43,2% (375/868) 58,7%* (91/155) 47,0% (62/132) 53,3%* (153/287)

Примечание: статистическая значимость различий между группами мужчин и женщин оценена с помощью критерия χ2 МакНемара. * — р<0,01, ** — р<0,05.
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АГП — антигипертензивные препараты, АД — артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, ЛНП — липо-
протеиды низкой плотности, ОХС — общий холестерин, НУО — нарушение углеводного обмена. 
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с  НУО. В  группе мужчин таких закономерностей 
обнаружено не было [11]. Таким образом, мы видим 
явный гендерный компонент во взаимосвязи депрес-
сивных расстройств с метаболическими нарушения-
ми, что, безусловно, необходимо учитывать в клини-
ческой практике.

Заключение 
Таким образом, полученные в  ходе проведенного 

нами исследования данные подтверждают ассоциацию 
депрессивных расстройств с  факторами метаболиче-
ского риска и  вероятностью контроля АГ, особенно 
выраженную среди женщин. У пациентов с депрессией 
достоверно чаще встречается АГ, повышенный уровень 
липидемии, НУО и ожирение, при этом для АГ и ги-
перхолестеринемии данное утверждение справедливо 
как среди лиц с клиническим, так и субклиническим 
уровнями психологических расстройств.

Лица с АГ, не имеющие депрессивной симптома-
тики, статистически значимо чаще, принимая АГП, 
достигают целевых значений АД и, как следствие 
этого, в  целом лучше контролируют заболевание. 

С частотой приема препаратов, снижающих АД, по-
вышенный уровень депрессивных расстройств ста-
тистически значимой корреляции не имел.

Наибольшая распространенность метаболиче-
ских расстройств, таких как ожирение, гиперлипи-
демия, НУО, а  также низкая эффективность АГП 
контроля АД регистрируется у  лиц с  депрессивны-
ми расстройствами среди женской популяции, что 
демонстрирует наиболее тесную ассоциацию де-
прессивных расстройств и  метаболических наруше-
ний именно у  этой гендерной группы. Полученные 
результаты диктуют необходимость ранней диагно-
стики депрессивных расстройств среди населения, 
разработки комплексных профилактических и  тера-
певтических программ коррекции различных уров-
ней нарушений психологической сферы, что может 
оказать воздействие на значимые ФР сердечно-сосу-
дистых заболеваний.
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требующего раскрытия в данной статье. 

1.	 Meier SM, Mattheisen M, Mors O, et al. Increased mortality among people with anxiety 
disorders: total population study. Br J Psychiatry. 2016;209(3):216-21. doi:10.1192/bjp.
bp.115.171975. 

2.	 Laursen TM, Musliner KL, Benros ME, et al. Mortality and life expectancy in persons 
with severe unipolar depression. J Affect Disord. 2016;193:203-7. doi:10.1016/j.
jad.2015.12.067.

3.	 Rotella F, Mannucci E. Depression as a risk factor for diabetes: a meta-analysis of 
longitudinal studies. J. Clin. Psychiatry. 2013;74(1):31-7.

4.	 Shalnova SA, Evstifeeva SE, Deev AD, et al. The prevalence of anxiety and depression in 
different regions of the Russian Federation and its association with sociodemographic 
factors (according to the data of the ESSE-RF study). Terapevticheskii Arkhiv. 
2014;86(12):53-60. (In Russ.) Шальнова С. А., Евстифеева С. Е., Деев А. Д. и  др. 
Распространенность тревоги и  депрессии в  различных регионах Российской 
Федерации и ее ассоциации с социальнодемографическими факторами (по данным 
исследования ЭССЕ-РФ). Терапевтический архив. 2014;86(12):53-60. doi:10.17116/
terarkh2014861253-60.

5.	 Efanov AY, Medvedeva IV, Panteleev SM, et al. Anxiety and depression prevalence in 
patients with arterial hypertension in Tyumen region. Medical science and education of 
Ural. 2017;4:134-9. (In Russ.) Ефанов А. Ю., Медведева И. В., Пантелеев С. М. с  др. 
Распространенность тревожно-депрессивных расстройств у  больных артериаль-
ной гипертонией в  тюменской области. Медицинская наука и  образование Урала. 
2017;4:134-9.

6.	 Nauchno-organizatsionnyĭ komitet proekta ÉSSE-RF. Epidemiology of cardiovascular 
diseases in different regions of Russia (esse-rf). The rationale for and design of the study. 
Profilakticheskaya Meditsina. 2013;16(6):25-34. (In Russ.) Научно-организационный 
комитет проекта ЭССЕ-РФ. Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 
в  различных регионах России (ЭССЕ-РФ). Обоснование и  дизайн исследования. 
Профилактическая медицина. 2013;16(6):25-34. 

7.	 Shalnova SA, Konradi AO, Karpov YuA, et al. Cardiovascular mortality in 12 Russian 
Federation regions — participants of the “Cardiovascular disease epidemiology in Russian 
regions” study. Russian Journal of Cardiology. 2012;(5):6-11. (In Russ.) Шальнова С. А., 
Конради А. О., Карпов Ю. А. и  др. Анализ смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний в  12 регионах Российской Федерации, участвующих в  исследовании 
“Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в различных регионах России”. 
Российский кардиологический журнал. 2012;(5):6-11.

8.	 Pogosova NV, Boytsov SA, Oganov RG, et al. Clinical-Epidemiological Program of Studying 
Psychosocial Risk Factors in Cardiological Practice in Patients With Arterial Hypertension 
and Ischemic Heart Disease: First Results of a Multicenter Study in Russia. Kardiologiia. 
2018;58(9):47-58. (In Russ.) Погосова Н. В., Бойцов С. А., Оганов Р. Г. и  др. Клинико-
эпидемиологическая программа изучения психосоциальных факторов риска в кар-
диологической практике у  больных артериальной гипертонией и  ишемической 
болезнью сердца (КОМЕТА): первые результаты российского многоцентрового 
исследования. Кардиология. 2018;58(9):47-58. doi:10.18087/cardio.2018.9.10171.

9.	 Mazgo GE, Shmaneva TM. Correlation between depression and obesity: illusion or reality 
(literature review). Psichicheskie rasstroystva v obshey medicine. 2012;1:42-6. (In Russ.) 
Мазо Г. Э., Шманева Т. М. Связь между депрессией и  ожирением: иллюзия или 
реальность (обзор зарубежной литературы). Психические расстройства в  общей 
медицине. 2012;1:42-6. 

10.	 Navmenova YaL, Mohart TV. Correlation of depression and diabetes mellitus. Lechebnoye 
delo. 2014;1(35):50-3. Навменова Я. Л., Мохорт Т. В. Взаимосвязь депрессии и сахар-
ного диабета. Лечебное дело. 2014;1(35):50-3.

11.	 Katon W, et al. Behavioral and Clinical Factors Associated With Depression among 
Individuals With Diabetes. Diabetes Care. 2004;27(4):914-20. doi:10.2337/
diacare.27.4.914.

Литература/References



2222

Распространенность нарушений углеводного обмена и ассоциация с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в крупном сибирском регионе 

Шабалин В. В.1, Гринштейн Ю. И.1, Руф Р. Р.1, Филоненко И. В.1, Шальнова С. А.2, Драпкина О. М.2

Цель. Изучить распространенность нарушений углеводного обмена на репрезен-
тативной выборке трудоспособного населения Красноярского края в возрасте 25-
64 лет и выявить ассоциацию этих нарушений с сердечно-сосудистой патологией.
Материал и методы. В случайную репрезентативную выборку в рамках все-
российского эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ было включено 
1603 жителя Красноярского края в возрасте от 25 до 64 лет. Градация нару-
шений углеводного обмена осуществлялась на основании уровня гликемии 
плазмы натощак в  соответствии с  критериями Американской диабетической 
ассоциации (ADA). За артериальную гипертонию (АГ) принимали уровень 
офисного АД ≥140/90  мм рт.ст. или указание на предшествующий прием ан-
тигипертензивных препаратов. Наличие перенесенного инфаркта миокарда, 
инсульта, ишемической болезни сердца (ИБС) выявлялось анамнестически. 
Статистическая обработка данных проводилась в программах IBM SPSS v 22 
и Microsoft Excel 2021. При сравнении различий по полу, возрасту, уровню об-
разования и  типу поселения значимость выявленных различий проверялась 
по критерию хи-квадрат и фиксировалась при p≤0,05.
Результаты. Всего в  репрезентативной выборке населения Красноярского 
края 3,6% обследованных указали на наличие в анамнезе сахарного диабета 
(СД), причем распространенность СД закономерно возрастала с  возрастом. 
Частота выявления гликемии натощак в диапазоне 5,6-6,9 ммоль/л среди лиц 
без СД в анамнезе (нарушенной гликемии натощак (НГН), как одного из кри-
териев предиабета, согласно рекомендациям ADA) составила 22,5% от об-
щей популяции. Гипергликемия (ГГ) натощак ≥7,0 ммоль/л без СД в анамнезе 
зарегистрирована у 3,8%. Данный показатель позволяет ориентировочно су-
дить о доле лиц с впервые выявленным СД. НГН и ГГ значимо чаще встреча-
лись среди мужчин, у  лиц с  начальным и  средним образованием по сравне-
нию с высшим. У сельских жителей все типы нарушения углеводного обмена 
встречались чаще по сравнению с городскими. По сравнению с группой нор-
могликемии, наличие СД в анамнезе, НГН и ГГ натощак ассоциировалось со 
значимо большей распространенностью АГ, ИБС и инсульта.
Заключение. Распространенность нарушения НГН, ГГ натощак ≥7,0 ммоль/л 
и  диагностированного сахарного диабета в  репрезентативной выборке 
Красноярского края в  возрасте 25-64 лет превышает среднероссийские по-
казатели, хотя и  согласуется с  данными ряда других сибирских регионов. 
Распространенность как нарушений углеводного обмена в целом, так и про-
цент возможных случаев недиагностированного СД увеличивается с возрас-
том. При этом таких лиц больше среди обследованных со средним и более низ-
ким уровнем образования, а также среди сельских жителей. Приблизительная 
доля недиагностированного СД в  исследуемой популяции достигает 50%. 
Своевременное выявление нарушений углеводного обмена может способство-
вать более раннему проведению активных профилактических мероприятий 
и снижению риска развития серьезных сердечно-сосудистых событий.

Ключевые слова: нарушения углеводного обмена, нарушенная гликемия на-
тощак, предиабет, сахарный диабет, сердечно-сосудистые заболевания, эпи-
демиология. 
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Prevalence of carbohydrate metabolism disorders and association with cardiovascular diseases  
in a large Siberian region

Shabalin V. V.1, Grinshtein Yu. I.1, Ruf R. R.1, Filonenko I. V.1, Shalnova S. A.2, Drapkina O. M.2

Aim. To study the prevalence of carbohydrate metabolism disorders in a repre
sentative sample of the working-age population of the Krasnoyarsk Krai aged 
25-64 years and to identify the association of these disorders with cardiovascular 
pathology.
Material and methods. A random representative sample within the all-Russian 
epidemiological study ESSE-RF included 1603 residents of the Krasnoyarsk 
Krai aged 25 to 64 years. The gradation of carbohydrate metabolism disorders 
was carried out on the basis of fasting plasma glucose level in accordance with 

the criteria of the American Diabetes Association (ADA). Hypertension (HTN) 
was defined as office BP ≥140/90 mm Hg or an indication of previous use of 
antihypertensive drugs. The presence of myocardial infarction (MI), stroke, 
coronary artery disease (CAD) was detected by anamnesis collection. Statistical 
processing was carried out using IBM SPSS v 22 and Microsoft Excel 2021 
programs. When comparing differences by sex, age, level of education, and 
type of residence, differences was assessed by chi-squared test and considered 
significant at p≤0,05.
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Нарушения углеводного обмена, наиболее зна-
чимым из которых является сахарный диабет (СД), 
представляют собой важнейшую социальную про-
блему. Общемировое количество больных СД за че-
тыре десятилетия с  1980г возросло в  4 раза, достиг-
нув в 2019г 463 млн человек, или 9,1% всего населе-
ния планеты [1]. В  России количество больных СД 
всех возрастов, состоящих на диспансерном учете на 
1  января 2021г, согласно данным Федерального ре-
гистра, составило почти 4,8 млн человек (или 3,23% 
населения) [2]. Сопровождаясь целым рядом ма-
кро- и микроваскулярных осложнений, СД удваива-

ет риск смерти (по сравнению с лицами без диабета) 
и составляет в ежегодной структуре смертности 11,3% 
(4,2 млн летальных исходов на 2019г). По меньшей 
мере половина из них приходится на сердечно-сосу-
дистые заболевания, главным образом ишемическую 
болезнь сердца (ИБС) и инсульт [3, 4]. 

Распространенность СД подвержена существен-
ным географическим колебаниям и  влиянию этни-
ческих, а также социально-экономических факторов 
[5]. Так, в Европе этот показатель составляет в сред-
нем 6,1% (от ≤4% в Ирландии до ≥10% в Германии) 
[3], в США 14,3% [6], в Китае — 12,8% [7], в Южной 

Results. In total representative sample of Krasnoyarsk Krai population, 3,6% of 
participants indicated prior diabetes, while its prevalence naturally increased with 
age. The detection rate of fasting glucose of 5,6-6,9 mmol/l among individuals 
without prior diabetes (impaired fasting glycemia (IFG), as one of the criteria for 
prediabetes, according to ADA guidelines) was 22,5% of the general population. 
Fasting hyperglycemia (HG) ≥7,0 mmol/l without prior diabetes was registered in 
3,8%. This figure can be roughly considered as the proportion of people with newly 
diagnosed diabetes. IFG and HG were significantly more common among men, as 
well as among those with primary and secondary education compared with higher 
education. In rural residents, all types of carbohydrate metabolism disorders were 
more common than in urban ones. Compared with the normoglycemic group, the 
presence of prior diabetes, IFG and GH was associated with a significantly higher 
prevalence of hypertension, CAD and stroke.
Conclusion. The prevalence of IFG, fasting HG ≥7,0 mmol/l and diagnosed 
diabetes in a representative sample of the Krasnoyarsk Krai aged 25-64 years 
exceeds the national average, although it is consistent with the data of a number of 
other Siberian regions. The prevalence of both carbohydrate metabolism disorders 
in general and the percentage of possible undiagnosed diabetes increases with 
age. At the same time, there are more such individuals among those with primary 
and secondary education, as well as among rural residents. The approximate 
proportion of undiagnosed diabetes in the study population reaches 50%. Timely 
detection of carbohydrate metabolism disorders can contribute to the earlier 
implementation of active preventive measures and reduce the risk of cardiovascular 
events.

Keywords: carbohydrate metabolism disorders, impaired fasting glycemia, 
prediabetes, diabetes, cardiovascular diseases, epidemiology.
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• � Нарушения углеводного обмена (предиабет, 
гипергликемия натощак ≥7,0  ммоль/л, сахар-
ный диабет), обладая высокой социальной 
значимостью и  склонностью к  непрерывному 
росту, подвержены существенным региональ-
ным колебаниям по своей распространенно-
сти. 

• � В  эпидемиологическом исследовании на ре-
презентативной выборке населения Краснояр
ского края в возрасте 25-64 лет детально про
анализированы особенности распространения 
различных типов дисгликемии в  сравнении 
с  аналогичными показателями в  России и  за 
рубежом, выявлена их ассоциация с  возрас-
том, уровнем образования и типом поселения, 
а  также с  развитием сердечно-сосудистых ос-
ложнений.

• � Carbohydrate metabolism disorders (prediabetes, 
fasting hyperglycemia >7,0 mmol/l, diabetes), 
having a high social significance and a tendency 
to continuous growth, are subject to significant 
regional variance in prevalence.

• � In an epidemiological study on a representative 
sample of Krasnoyarsk Krai population aged 25-
64 years, the features of dysglycemia prevalence 
were analyzed in detail in comparison with similar 
indicators in Russia and abroad, their association 
with age, level of education and type of residence, 
as well as with the development of cardiovascular 
events.

Ключевые  моменты Key  messages
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Африке — 22% [8], в Российской Федерации — 5,4% 
по данным крупного эпидемиологического исследо-
вания NATION среди взрослого населения, основы-
вающегося на показателях уровня гликированного 
гемоглобина (HbA1c) [9].

Более проблематичным выглядит сопоставление 
эпидемиологических данных по предиабету, по-
скольку в отношении данного термина на сегодняш-
ний день существует по меньшей мере 5 дефиниций, 
предложенных различными профессиональными со-
обществами, и  показатели распространенности ши-
роко варьируют в зависимости от того, используются 
его составные критерии (нарушение гликемии нато-
щак (НГН), нарушенная толерантность к  глюкозе, 
повышенный уровень HbA1c) отдельно или в  сово-
купности [10]. В  связи с  этим отсутствуют исчерпы-
вающие данные по глобальной распространенности 
предиабета, а  результаты региональных регистров 
отличаются значительным разбросом полученных 
результатов (например, в  США от 4,3% до 43,5% [6, 
10], в  Китае  — 35,2% [7], во Франции  — 9,9% [11]). 
В  России распространенность предиабета, диагно-
стированного по уровню HbA1c с  использованием 
критериев Американской диабетической ассоциации 
(ADA), может составлять 19,3%, с  региональными 
колебаниями от 10,3% до 22% [9], по уровню НГН — 
от 18-28,1% по критериям ВОЗ (и  Российской ассо-
циации эндокринологов) до  54,8% по критериям 
ADA [12, 13]. 

Однако какой бы лабораторный подход ни при-
менялся, в подавляющем большинстве исследований 
наличие предиабета ассоциируется с  повышенным 
риском неблагоприятных сердечно-сосудистых и по-
чечных исходов, а  также общей смертности [14-16]. 
Все это диктует необходимость проведения в России 
рандомизированных эпидемиологических исследо-
ваний с  расчетом показателей не только в  целом по 
стране, но и  по отдельным регионам с  различной 
климатической и этнической спецификой. 

В связи с  этим целью нашего исследования яви-
лось изучить распространенность нарушений угле-
водного обмена на репрезентативной выборке тру-
доспособного (25-64 лет) городского и сельского на-
селения Красноярского края и  выявить ассоциацию 
этих нарушений с  сердечно-сосудистой патологией.

Материал и методы
В случайную репрезентативную выборку исследо-

вания ЭССЕ-РФ [17] было включено 1203 жителя го-
рода Красноярска и 400 жителей Березовского райо-
на Красноярского края. Возраст обследованных ‒ от 
25 до 64 лет, из них мужчин ‒ 652 (39,4%), женщин — 
951 (60,6%). При проверке на соответствие нормаль-
ному закону распределение оказалось асимметрич-
ным, медиана и межквартильные интервалы возраста 
мужчин и женщин составили 46 (34; 57) лет и 47 (35; 

55) лет, соответственно. Проверка значимости раз-
личий по критерию Манна-Уитни показала, что раз-
личия незначимы (p=0,814).

Исследование осуществлялось в  соответствии 
с принципами Хельсинкской Декларации, было одо-
брено локальным этическим комитетом КрасГМУ 
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого. От каждого 
участника получены информированное согласие на 
участие в исследовании, ответы на вопросы стандар-
тизированной анкеты и  образцы крови из локтевой 
вены. Период голодания перед забором крови со-
ставил 10-12 ч. Образцы крови центрифугировались, 
после чего плазма замораживалась и  отправлялась 
в  главный исследовательский центр (г. Москва), где 
на автоматическом анализаторе Abbott Architect 8000 
определяли концентрацию глюкозы в  плазме крови.

За нормогликемию принимался уровень глю-
козы в  плазме натощак <5,6  ммоль/л, за НГН  — 
диапазон концентрации глюкозы в  плазме от 
5,6 до 6,9  ммоль/л при отсутствии указаний на 
СД в  анамнезе, за гипергликемию (ГГ) натощак 
≥7,0  ммоль/л  — концентрация, равная или превы-
шающая 7,0  ммоль/л (критерии ADA) [18]. Данные 
критерии выбраны для возможности адекватного со-
поставления с большинством современных зарубеж-
ных эпидемиологических исследований. Отдельно 
фиксировались наличие уже диагностированного СД 
в анамнезе (положительный ответ на вопрос анкеты 
“Говорил ли Вам врач, что у  Вас имеется сахарный 
диабет?”). 

Статистическая обработка данных проводилась 
в  программах IBM SPSS v 22 и  Microsoft Excel 2021. 
Вычислен процент лиц, имеющих различные нару-
шения углеводного обмена, и  95% доверительные 
интервалы. При сравнении различий по полу, воз-
расту, уровню образования и типу поселения значи-
мость выявленных различий проверялась по крите-
рию хи-квадрат и фиксировалась при p≤0,05.

Результаты
Всего в  репрезентативной выборке населения 

Красноярского края было выявлено 25,7% (23,56; 
27,93) случаев уровня гликемии натощак от 5,6 до 
6,9  ммоль/л; 5,9% (4,73; 7,08) случаев ГГ натощак 
≥7,0 ммоль/л и 3,6% (2,70; 4,57) обследованных ука-
зали на наличие в  анамнезе СД, при этом распро-
страненность всех перечисленных типов дисглике-
мии закономерно возрастала с  возрастом (рис.  1). 

С учетом наличия или отсутствия СД в  анамнезе 
(что является важным для дальнейшего более глубо-
кого анализа), распределение выявленных показате-
лей уровня гликемии натощак в различных возраст-
ных группах выглядит следующим образом (табл. 1).

Обращает на себя внимание, что частота выявле-
ния гликемии натощак в  диапазоне 5,6-6,9  ммоль/л 
среди лиц без СД в  анамнезе (т.е. НГН  — один из 
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критериев предиабета, согласно критериям ADA), 
составила 25,0% от общей популяции.

На рисунке 2 представлена доля обследуемых 
с  ГГ натощак ≥7,0  ммоль/л среди лиц без указания 
на СД в  анамнезе. Примечательно, что если в  воз-
расте 25-34 года не выявлено ни одного случая ГГ, то 

в более старших возрастных группах доля таких субъ-
ектов прогрессивно увеличивается (с  2,5% до 7,7%). 
Применительно к общей обследуемой популяции, ГГ 
натощак ≥7,0  ммоль/л без СД в  анамнезе выявлена 
у 3,6%. Данный показатель позволяет ориентировоч-
но судить о доле лиц с впервые выявленным СД. 
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Таблица 1 
Распределение уровней гликемии в разных возрастных группах в зависимости от наличия СД в анамнезе

Распределение уровней гликемии в разных возрастных группах
Возраст (в годах) Без СД в анамнезе (n=1545) Наличие СД в анамнезе (n=58)

<5,6 ммоль/л 5,6-6,9 ммоль/л ≥7,0 ммоль/л <5,6 ммоль/л 5,6-6,9 ммоль/л ≥7,0 ммоль/л
n % n % n % n % n % n %

25-34 (n=410) 352 86,5 55 13,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0
35-44 (n=325) 252 78,5 61 19,0 8 2,5 1 25,0 0 0,0 3 75,0
45-54 (n=414) 259 65,0 124 31,2 15 3,8 4 26,7

25,0
3 20,0

18,8
9 53,3

56,2
55-64 (n=454) 223 53,2 161 38,4 35 8,4 5 14,7

14,3
8 23,5

22,9
22 61,8

62,8
Всего 1086 70,3 401 26,0 58 3,8 10 17,2 11 19,0 37 63,8

Примечание: различия статистически значимы для всех возрастных групп: p<0,001 для всех сравнений (за исключением уровня гликемии 5,6-6,9 ммоль/л при 
наличии СД в анамнезе между возрастными группами 25-34 и 35-44). 
Сокращение: СД — сахарный диабет.

Рис. 1. Распространенность нарушений углеводного обмена в зависимости от возраста в общей популяции. 
Примечание: различия статистически значимы: p<0,001 для различий между возрастными группами; ГГ 7,0 ммоль/л и выше.
Сокращения: ГГ — гипергликемия, СД — сахарный диабет. 
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Процент мужчин и женщин, имевших СД в анам-
незе, оказался почти одинаков: 3,5% и  3,7%, соот-
ветственно; p=0,771. Однако среди обследованных 
с НГН и ГГ преобладали мужчины (рис. 3).

Схожим образом различалась распространенность 
нарушений углеводного обмена в  зависимости от 
уровня образования. В распространенности СД зна-
чимых различий выявлено не было (p=0,104), в  то 
время как ГГ натощак ≥7,0 ммоль/л и НГН встреча-
лись тем чаще, чем ниже был уровень образования 
обследованных (рис. 4). 

Рисунок 4 демонстрирует, что в  группе обследо-
ванных с высшим (в т.ч. незаконченным высшим) об-
разованием отмечалась более низкая распространен-
ность НГН и ГГ натощак ≥7,0 ммоль/л и отчетливая 
тенденция к меньшему проценту лиц с СД в анамнезе, 
хотя и  не достигающая статистической значимости. 
При сравнении распространенности нарушений угле-
водного обмена среди городских и сельских жителей 
все изучаемые нарушения оказались более распро-
странены в сельской местности (рис. 5).

Среди обследованных, имевших в  анамнезе СД, 
76,8% (65,73; 87,84) принимали те или иные сахаро
снижающие препараты. Этот процент существен-
но не различался у  обследованных разного пола 
(p=0,935), возраста (p=0,432), уровня образования 
(p=0,932) и типа поселения (p=0,298).

К сожалению, определение уровня HbA1c не вхо-
дило в протокол исследования. Тем не менее косвен-
но об эффективности лечения СД и контроле глике-
мии можно судить по тому факту, что только 37,5% 
(24,82; 50,18) из всех имевших в анамнезе СД и 23,3% 
(10,66; 35,94) из тех, кто получал по этому поводу ле-
чение, на момент включения в  исследование имели 
уровень гликемии натощак ниже 7,0  ммоль/л. При 
этом ни в  эффективности, ни в  контроле гликемии 
не обнаружилось статистически значимых различий 
в зависимости от пола, возраста, уровня образования 
или типа поселения. 
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Рис. 2. Доля обследуемых без СД в анамнезе с зарегистрированной ГГ нато-
щак ≥7,0 ммоль/л (в % по отношению к общей популяции). Рис.  3. Распространенность нарушений углеводного обмена в  зависимости 

от пола.
Примечание: ГГ 7,0 ммоль/л и выше, НГН 5,6-6,9 ммоль/л. Различия статисти-
чески значимы для НГН (p<0,001) и ГГ (p=0,024).
Сокращения: ГГ  — гипергликемия, НГН  — нарушение гликемии натощак, 
СД — сахарный диабет. 
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Рис.  4. Распространенность нарушений углеводного обмена в  зависимости 
от уровня образования.
Примечание: ГГ 7,0 ммоль/л и выше, НГН 5,6-6,9 ммоль/л. Различия статисти-
чески значимы для НГН (p=0,005) и ГГ (p=0,014). 
Сокращения: ГГ  — гипергликемия, НГН  — нарушение гликемии натощак, 
СД — сахарный диабет. 

Рис.  5. Распространенность нарушений углеводного обмена в  зависимости 
от типа поселения.
Примечание: ГГ 7,0 ммоль/л и выше, НГН 5,6-6,9 ммоль/л. Различия статисти-
чески значимы: p<0,001 для НГН, p=0,019 для ГГ и p=0,031 для СД.
Сокращения: ГГ  — гипергликемия, НГН  — нарушение гликемии натощак, 
СД — сахарный диабет. 
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Во всей выборке артериальная гипертония (АГ) 
имела место у  792 человек (49,4%), инсульт  — у  56 
(3,5%), инфаркт миокарда (ИМ)  — у  34 (2,1%), 
ИБС — у 180 (11,2%). Нами проведен анализ частоты 
выявления указанных заболеваний среди лиц с нор-
могликемией, НГН, ГГ натощак ≥7,0 ммоль/л и уже 
установленным СД, демонстрирующий отчетливую 
ассоциацию увеличения риска большинства сердеч-
но-сосудистых заболеваний по мере прогрессирова-
ния степени выраженности нарушений углеводного 
обмена (рис. 6).

По сравнению с  группой имеющих нормаль-
ные показатели гликемии натощак, различия зна-
чимы при СД для инсульта (р=0,015), АГ, ИМ 
и  ИБС (р<0,001); при НГН  — для АГ, инсульта 
и  ИБС (p<0,001), но не для ИМ; при ГГ натощак 
≥7,0  ммоль/л  — для АГ, ИМ, ИБС (p<0,001), но не 
для инсульта.

Обсуждение
Таким образом, общая распространенность ГГ 

натощак ≥7,0  ммоль/л в  репрезентативной выборке 
Красноярского края (как при наличии, так и  отсут-
ствии СД в  анамнезе) составила 5,9%. Этот показа-
тель превышает таковой по данным исследования 
ЭССЕ-РФ применительно к усредненной среднерос-
сийской выборке (4,6%) [19], но совпадает с распро-
страненностью ГГ в Тюменской области [20]. 

Наличие уже диагностированного СД определя-
лось у  3,6% от общего количества обследованных. 
Кроме того, в 3,6% (от общей популяции) выявлена 
ГГ натощак ≥7,0  ммоль/л у  лиц без СД в  анамнезе, 
что с  высокой степенью вероятности может быть 
расценено как признак недиагностированного СД. 
Таким образом, суммарное количество больных с СД 
может составлять примерно 7,2%. Этот показатель 
превышает распространенность СД по результатам 
российского исследования NATION (5,4%) [9], со-
поставим с  данными французского исследования 
(7,4%) [11], но уступает распространенности СД 
в США (14,3%) [6], Китае (12,8%) [7], Польше (8,4%) 
[20], а  также Чехии (9,6%), причем работа чешских 
авторов проводилась на идентичной нашему иссле-
дованию по возрасту (25-64) репрезентативной вы-
борке [21]. В то же самое время следует отметить, что 
доля недиагностированного СД в  нашем исследо-
вании оказалась достаточно высока (~50% от обще-
го количества больных с  СД), что значительно пре-
восходит аналогичный показатель в  США (~36%) 
[6], в  Польше (~28%) [20], во Франции (~23%) [11], 
и  лишь ненамного отличается в  лучшую сторону по 
сравнению с Китаем (~54%) [22]. 

Распространенность НГН по критериям ADA со-
ставила 25,0% от общего количества обследуемых, 
что является одним из признаков современного по-
нятия “предиабет”. Это далеко не максимальный 
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Рис. 6. Распространенность АГ, инсульта, ИМ и ИБС по выборке и среди лиц с НГН, ГГ и СД в анамнезе.
Примечание: ГГ 7,0 ммоль/л и выше, * — различия значимы по сравнению с группой нормогликемии.
Сокращения: ГГ — гипергликемия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, СД — сахарный диабет. 
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показатель по сравнению с  другими литературными 
данными (в  Российской Федерации при использо-
вании различных критериев распространенность 
предиабета может составлять от 18% до 54,8% [12], 
в США — до 43,5% [10], в Южной Африке — 67% [8]. 
Тем не менее указанная категория лиц (четверть от 
общего количества обследуемых в возрасте 25-64 лет) 
может рассматриваться как “подводная часть айсбер-
га”, несущая в  себе повышенный риск развития не 
только СД, но и неблагоприятных сердечно-сосудис
тых и  почечных исходов и  требовать своевременно-
го выявления и  соответствующего вмешательства 
(прежде всего, немедикаментозного). Приведенная 
нами статистика значимого увеличения распростра-
ненности АГ, инсульта и  ИБС при НГН по сравне-
нию с нормогликемией подтверждает это положение.

Гендерные особенности, обнаруженные нами, ха-
рактеризуются более частым выявлением ГГ натощак 
≥7,0  ммоль/л и  НГН среди мужчин и  отсутствием 
значимых различий по СД. Такая картина характерна 
и для многих (но не для всех) российских и междуна-
родных исследований [9, 18, 20]. В то же самое время 
китайские авторы сообщают о  преобладании нару-
шений углеводного обмена среди женщин [22].

Увеличение распространенности всех видов нару-
шений углеводного обмена с  возрастом согласуется 
как с отечественными [9, 13, 19], так и с зарубежны-
ми данными [6, 7, 23].

Довольно типичным выглядит и  более высокая 
распространенность нарушений углеводного обме-
на в сельской местности по сравнению с городскими 
жителями, а  также среди лиц с  более низким уров-
нем образования. Эта особенность регистрируется 
в  подавляющем большинстве опубликованных оте
чественных и  зарубежных эпидемиологических ис-
следований [9, 23]. Можно предположить, что люди 
с  более низким уровнем образования (а  среди сель-
ских жителей доля такого населения выше по срав-
нению с городским) менее склонны к здоровому об-
разу жизни, в меньшей степени осведомлены о своем 
уровне гликемии, необходимости медицинского вме-
шательства и  соблюдения врачебных рекомендаций 
при повышенной концентрации глюкозы в  крови.

При этом в Китае среди сельских жителей обнару-
жен более низкий процент принимающих сахаросни-
жающие препараты и  эффективно контролирующих 
уровень гликемии [23], тогда как в нашей выборке зна-
чимые различия по этим показателям не выявлялись.

Ограничения исследования. Исследование ЭССЕ-
РФ проведено в  нескольких регионах России по 
стандартизированному протоколу [16], согласно ко-
торому в исследование включались только лица тру-
доспособного возраста. Протокол предусматривал 
одномоментное определение только уровня глюкозы 
в плазме крови, без параллельного выявления уровня 
HbA1c и  проведения теста нарушенной толерантно-
сти к  глюкозе, что могло повлиять на точность ин-
терпретации результатов. 

Заключение
Распространенность НГН, ГГ натощак ≥7,0 

ммоль/л и диагностированного СД в репрезентатив-
ной выборке Красноярского края в  возрасте 25-64 
лет превышает среднероссийские показатели, хотя 
и  согласуется с  данными ряда других сибирских ре-
гионов. Начиная с возраста 35 лет, увеличивается как 
распространенность нарушений углеводного обмена 
в целом, так и процент возможных случаев недиагно-
стированного СД. При этом таких лиц больше сре-
ди обследованных со средним и более низким уров-
нем образования, а  также среди сельских жителей, 
по-видимому, за счет недостаточной осведомлен-
ности о  нарушениях углеводного обмена, важности 
их профилактики и  периодического лабораторного 
контроля. Выявлена ассоциация увеличения рис
ка АГ, инсульта, ИМ и  ИБС среди лиц с  НГН, ГГ 
натощак ≥7,0  ммоль/л и  уже установленным СД. 
Своевременное выявление нарушений углеводного 
обмена может способствовать более раннему про-
ведению активных профилактических мероприятий 
и снижению риска развития серьезных сердечно-со-
судистых событий.

 
Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
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требующего раскрытия в данной статье. 
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Вклад поведенческих и социальных факторов риска в развитие метаболически нездорового
ожирения по данным двенадцатилетнего проспективного исследования в российской популяции

Винтер Д. А., Мустафина С. В., Рымар О. Д., Авдеева Е. М., Щербакова Л. В., Малютина С. К.

Цель. Изучить вклад поведенческих и социальных факторов риска в развитие 
метаболически нездорового ожирения (МНЗФО) по данным проспективного 
исследования в российской популяции. 
Материал и  методы. Из проекта HAPPIE отобрано 3197 человек 45-69 лет 
с индексом массы тела ≥30 кг/м2, у которых были все необходимые парамет
ры для выделения фенотипов ожирения. Проспективный анализ включал 
первый скрининг (2003-2005) и 3 скрининг (2015-2017), сформирована под-
выборка, n=1275 человек (276 мужчин — 22%, 999 женщин — 78%). Средний 
период наблюдения 12,4 лет. Для анализа взяты критерии IDF, 2005. 
Результаты. Мужчины с  метаболически здоровым фенотипом ожирения 
(МЗФО) чаще всего имеют средний и высший уровень образования, а женщи-
ны с МЗФО профессиональный и средний, наиболее часто отмечается сред-
ний уровень образования. Среди лиц с ожирением как мужчины, так и женщи-
ны чаще являются неодинокими, имея при этом МНЗФО: 56,8% и 34,2%, соот-
ветственно. Мужчины и  женщины имеют низкую интенсивность физической 
активности, независимо от фенотипа ожирения. Частота курения в настоящем 
времени не отличается в группах МЗФО и МНЗФО. Метаболически здоровые 
женщины употребляют алкоголя в перерасчете на чистый этанол больше, чем 
нездоровые. У мужчин риск развития МНЗФО за 12-летний период наблюде-
ния значимо выше при гиподинамии, гипергликемии натощак. У женщин риск 
конверсии из МЗФО в  МНЗФО увеличивается при наличии артериального 
давления (АД) ≥130/85 мм рт.ст.
Заключение. В российской популяции у мужчин риск развития МНЗФО уве-
личивается при уровне физической активности <3 ч/нед. и  при уровне глю-
козы крови ≥6,1  ммоль/л, у  женщин вклад в  развитие МНЗФО вносит только 
уровень АД ≥130/85 мм рт.ст. 

Ключевые слова: фенотипы ожирения, риск развития, метаболически не-
здоровое ожирение.
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Behavioral and social risk factors for metabolically unhealthy obesity: data form a 12-year prospective 
study in the Russian population

Vinter D. A., Mustafina S. V., Rymar O. D., Avdeeva E. M., Shcherbakova L. V., Malyutina S. K.

Aim. To study the contribution of behavioral and social risk factors to the 
development of metabolically unhealthy obesity (MUO) according to a prospective 
study in the Russian population.
Material and methods. From the HAPPIE project, 3197 people aged 45-69 
years with a body mass index ≥30 kg/m2 were selected, who had all the necessary 
parameters for obesity phenotype determination. The prospective analysis 
included the first (2003-2005) and third screenings (2015-2017). A subsample 
was formed (n=1275; 276 men — 22%, 999 women — 78%). The mean follow-up 
period was 12,4 years. IDF criteria (2005) were taken for analysis.
Results. Men with a metabolically healthy obesity (MHO) phenotype most often 
have a secondary and higher education, while women with MHO  — vocational 

and secondary education. In women, secondary education was most often noted. 
Among persons with obesity, both men and women are more often not single, 
while having MUO as follows: 56,8% and 34,2%, respectively. Men and women 
have a low-intensity activity, regardless of the obesity phenotype. The prevalence 
of smoking in the present time does not differ in the MHO and MUO groups. 
Metabolically healthy women consume more alcohol than those with MUO. In men 
with sedentary lifestyle and fasting hyperglycemia, the risk of MUO over a 12-year 
follow-up period was significantly higher. In women, the risk of conversion from 
MHO to MUO is increased when blood pressure (BP) is ≥130/85 mmHg.
Conclusion. In the Russian population, the risk of MUO in men increases 
with a level of physical activity <3 h/week and a blood glucose level ≥6,1 
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Ожирение представляет собой сложное состоя-
ние, которое может проявляться значительной фе-
нотипической изменчивостью. По полученным ра-
нее данным выявлена высокая распространенность 
метаболически нездорового фенотипа ожирения 
(МНЗФО) в  мире, а  здоровый фенотип составляет 
10-40% среди лиц с  ожирением, согласно зарубеж-
ным данным, в  России и  в  Новосибирске, в  част-
ности  — 12-41,8% в  зависимости от используемых 
классификаций [1-3]. Лица с  ожирением в  разные 
жизненные этапы могут демонстрировать отсутствие 
или минимальное количество метаболических фак-
торов риска (ФР), но с течением времени они могут 
развиваться или присоединяться к  уже имеющим-
ся ФР, тем самым усугубляя метаболическое здо-
ровье и  приводя к  развитию МНЗФО. В  настоящее 
время метаболически здоровый фенотип ожирения 
(МЗФО) рассматривается как динамическое или 
транзиторное состояние, поскольку большая часть 
лиц с  данным фенотипом теряет свое “метаболиче-
ское здоровье” [4-6]. Исходя из этого, прогностиче-
ское значение MЗФO является темой, требующей 
дальнейшего всестороннего изучения. Так, когорт-
ные исследования выявили более высокий риск сер-
дечно-сосудистых заболеваний для групп с  более 
длительной продолжительностью наблюдения, что 
указывает на временную природу фенотипа [7, 8]. 
Это было подтверждено исследованиями с  последу-
ющим наблюдением до 10 лет, большинство из кото-
рых предполагают, что от одной трети до половины 
людей с MЗФO переходят в нездоровое ожирение [9, 
10]. В связи с этим остается много вопросов о стра-
тификации риска для этой группы и на каком этапе 
необходимо проводить медицинское вмешательство, 
на какие факторы можно воздействовать для сниже-
ния метаболических и  сердечно-сосудистых рисков, 
что подчеркивает важность изучения MЗФО с  ис-
пользованием известных критериев и  ассоциаций.

Материал и методы
Обследование репрезентативной выборки жи-

телей г. Новосибирска проведено в  2003-2005гг 
в  рамках международного проекта HAPIEE (Health, 

Alcohol and Psychosocial factors In Eastern Europe), ко-
торый представляет собой проспективное когортное 
исследование, предназначенное для изучения вли-
яния классических и  нетрадиционных ФР, а  также 
социальных и  психосоциальных факторов на сер-
дечно-сосудистые и  другие неинфекционные забо-
левания в  Восточной Европе (главные исследовате-
ли — профессор, д.м.н., С. К. Малютина и академик 
РАН, д.м.н. Ю. П. Никитин). В рамках проекта было 
обследовано население Октябрьского и  Кировского 
районов. Исследование одобрено в  локальном эти-
ческом комитете ФГБНУ “НИИТПМ” СО РАМН 
(Протокол № 1 от 14.03.2002). 

Из проекта HAPPIE было отобрано 3197 че-
ловек, в  т.ч. 857 мужчин (26,8%) и  2340 женщин 
(73,2%), от 45 до 69 лет, у которых были все необхо-
димые параметры для выделения фенотипов ожи-
рения, и кто имел индекс массы тела (ИМТ) ≥30 кг/
м2 на момент 1-го скрининга. Средний возраст муж-
чин 58,2±6,8 лет, средний возраст женщин 58,7±7,0 
лет. Повторные скрининги были проведены в  2006-
2008гг и 2015-2017гг, рисунок 1.

Выделена подгруппа для проспективного анали-
за лиц с МЗФО, с целью наблюдения за дальнейшей 
динамикой различных фенотипов ожирения сфор-
мирована подвыборка лиц, обследованных дважды 
на 1-ом (2003-2005гг) и 3-ем скрининге (2015-2017гг). 
Всего проанализировано n=1275 человек (276 муж-
чин — 22%, 999 женщин — 78%). Средний период на-
блюдения составил 12,4 лет (SD=0,7). Средний воз-
раст на момент 1-го скрининга у мужчин — 58,2±6,8, 
у женщин — 58,7±7,0.

Всем участникам проекта было проведено об-
следование, которое включало: сбор информации 
с  помощью структурированного опросника проек-
та HAPIEE (http://www.ucl.ac.uk/easteurope/hapiee-
cohort.htm). Анализировались следующие данные: 
возраст, антропометрия (рост, вес, окружность талии 
(ОТ) и бедер (ОБ), ОТ/ОБ, ИМТ), показатели арте-
риального давления (АД), уровень общего холесте-
рина (ОХС), уровень триглицеридов (ТГ), холесте-
рина липопротеидов высокой плотности (ХС-ЛВП), 
холестерина липопротеидов низкой плотности 

mmol/l; in women, only BP ≥130/85 mm Hg contributes to the development 
of MUO.

Keywords: obesity phenotypes, development risk, metabolically unhealthy obesity.
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(ХС-ЛНП), глюкозы плазмы крови натощак (ГПН), 
медицинская история о  наличии артериальной ги-
пертензии (АГ) и  сахарного диабета 2 типа (СД2). 
Дополнительно были проанализированы социально-
поведенческие параметры: курение, уровень обра-
зования, семейное положение и  физическая актив-
ность.

АД измеряли трижды с  интервалом в  2 мин на 
правой руке в  положении сидя после 5-мин отдыха 
с помощью автоматического тонометра Omron M5-I 
(Япония) с регистрацией среднего значения трех из-
мерений. Выясняли информированность участников 
скрининга о  наличии у  них ранее повышенного АД 
и о приеме гипотензивных препаратов в течение по-
следних 2 нед. Лица с  диагностированной ранее АГ, 
но с  нормотонией на скрининге в  случаях приема 
препаратов, снижающих АД, были также учтены как 
больные с АГ. 

Рост измеряли стоя, без верхней одежды и обуви, 
на стандартном ростомере. Массу тела определяли 
без верхней одежды и обуви на стандартных рычаж-
ных весах, прошедших метрологический контроль. 
Точность измерения составляла 0,1  кг. ИМТ вычис-
ляли по формуле: ИМТ (кг/м2) = вес (кг)/рост (м)2. 
Ожирение было классифицировано на основании 
критериев Всемирной организации здравоохранения 
1997г.

ОТ измеряли на середине расстояния между кра-
ем нижнего ребра и  верхнем гребнем подвздошной 
кости сантиметровой лентой с  точностью до 1  см. 
В данной диссертационной работе изучено несколь-
ко вариантов абдоминального ожирения (АО): АО1 

− ОТ >102 см у мужчин и >88 см у женщин по крите-
риям Национальной образовательной программе по 
изучению холестерина (NCEP ATP III), 2001; АО2 − 
ОТ ≥94 см у мужчин и ≥80 см у женщин по критери-
ям Международной федерации диабета (IDF), 2005.

Кровь для биохимических исследований брали 
путем венепункции из локтевой вены с  помощью 
вакуумных контейнеров натощак после 12-ч воздер-
жания от приема пищи. Содержание ТГ и  ХС-ЛВП, 
глюкозы определяли энзиматическими методами 
на автоматическом биохимическом анализаторе 
“KoneLab 300”. Концентрация ХС-ЛНП вычисле-
на по формуле Friedewald W. T. (1972): ХС-ЛНП = 
ОХС  − (ТГ/2,2 + ХС-ЛВП) (мг/дл). Пересчет глю-
козы сыворотки крови в  ГПН осуществлялся по 
формуле (EASD, 2005г): ГПН (ммоль/л) = -0,137 + 
1,047 × глюкоза сыворотки (ммоль/л).

Табакокурение. Использование табачных изделий 
оценивали по анкете о  курении проекта “НАРІЕЕ”. 
Курящими считались лица, выкуривающие не менее 
одной сигареты (папиросы) в  день, курение в  про-
шлом — люди, бросившие курить 3 мес. назад и бо-
лее. По частоте курения было выделено 3 группы: 
курение в настоящем времени, никогда не курил, ку-
рение в прошлом. 

Потребление алкоголя. В качестве индикатора по-
требления алкоголя оценивали типичную разовую 
дозу алкоголя за одну сессию. Напитки конвертиро-
вали в  чистый этанол в  граммах. В  однофакторном 
и  многофакторном анализах оценивали потребле-
ние алкоголя с  помощью опросника градуирован-
ной частоты “Graduated Frequency Questionnaire” 

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращения: ИМТ  — индекс массы тела, МЗФО  — метаболически здоровый фенотип ожирения, МНЗФО  — метаболически нездоровый фенотип ожире-
ния, РКО  — Российское кардиологическое общество, IDF  — Международная федерация диабета, NCEP ATP III  — Национальная образовательная программа 
по изучению холестерина.

Из проекта HAPPIE сформирована популяционная
выборка, с ИМТ ≥30 кг/м²,n=3197 человек.
Мужчины – 857 (26,8%), женщины – 2340 (73,2%)
человек.
Проведена оценка факторов риска МЗФО и МНЗФО.

2.1 Оценка динамики МЗФО (n=1275 человек).
Мужчины – 276 (22%), женщины – 999 (78%).
Период наблюдения 12,37 лет (Mediana=12,33, 
SD=0,74).

I Этап –
Кроссекционное
одномоментное
исследование

II Этап –
Проспективное
исследование

1 скрининг
(2003-2005гг)
и 3 скрининг

(2015-2017гг)

2.2 Анализ новых случаев ИМ (n=2906 человек без ИМ
в анамнезе). Мужчины – 704 (24,3%), женщины – 
2202 (75,7%).
Период наблюдения составил 13,6 лет (Mediana=13,6,
SD=1,63). 

2.3 Анализ новых случаев СД2 (n=1958 человек без СД2
в анамнезе).Мужчины – 450 (23,0%), женщины –
1508 (73,0%). 
Период наблюдения составил 12,1 год (Mediana=12,1,
SD=3,09).

Фенотипы
ожирения:

1. NCEP ATP III, 
2001
2. IDF, 2005 
3. РКО, 2017
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(Rehm, 1998). Были подсчитаны значения, превы-
шающие порог безопасного потребления алкоголя 
по Всемирной организации здравоохранения (>30  г 
чистого этанола для мужчин и 20 г для женщин), как 
средняя доза алкоголя за 1 прием и потребление ана-
логичных доз за 1 день. 

Уровень образования. Уровень образования оцени-
вали с помощью стандартных опросников “HAPIEE”. 
В  соответствии с  уровнем образования все обследо-
ванные были разделены на 4 группы: начальным, 
средним, профессиональным и  с  высшим образова- 
нием. 

Семейное положение. По семейному статусу было 
выделено 2 группы: одинокие — т.е. неженатые/неза-
мужние мужчины и женщины, разведённые, вдовцы 
(вдовы) и неодинокие — т.е. живущие в  зарегистри-
рованном или незарегистрированном браке. 

Физическая нагрузка. Уровень физической актив-
ности оценивали с  помощью стандартных опросни-
ков “HAPIEE”. Всем респондентам был задан во-
прос: сколько часов в  неделю Вы обычно занимае-
тесь спортом (спорт, игры, быстрая ходьба)? Затем 
все обследованные были разделены на 2 группы: те, 
кто имеет физическую активность >3 ч в  нед., и  те, 
кто имеет физическую активность <3 ч в нед.

В таблице 1 представлены исходные характери-
стики популяционной выборки, отобранной для ана-
лиза.

Для изучения МЗФО (ИМТ ≥30  кг/м2) были ис-
пользованы 3 варианта критериев: 

1. (IDF, 2005) ИМТ ≥30 кг/м2 + ОТ ≥94 см у муж-
чин и  ≥80  см у  женщин + наличие или отсутствие 
одного из следующих компонентов метаболического 
синдрома (МС): ТГ ≥1,7 ммоль/л или предшествую-

щее лечение гипер-ТГ; ХС-ЛВП <1,0 ммоль/л у муж-
чин и  <1,3  ммоль/л у  женщин или предшествующее 
лечение гипо-ХС-ЛВП; АД ≥130/85  мм рт.ст. или 
предшествующая антигипертензивная терапия АГ; 
ГПН ≥5,6 ммоль/л или наличие СД2.

2. (NCEP ATP III, 2001) ИМТ ≥30 кг/м2 + <3-х лю-
бых компонента МС: ОТ >102 см у мужчин и >88 см 
у  женщин; ТГ ≥1,7  ммоль/л; ХС-ЛВП <1,0  ммоль/л 
у мужчин и <1,3 ммоль/л у женщин; АД ≥130/85 мм 
рт.ст.; ГПН ≥6,1 ммоль/л или предшествующее лече-
ние.

3. (Российское кардиологическое общество, 2017) 
ИМТ ≥30  кг/м2 + показатель индекса ОТ/ОБ ≤0,9 
у мужчин и ОТ/ОБ ≤0,85 у женщин. 

Статистический анализ проведен с  помощью па-
кета статистических программ SPSS 13.0 for Windows 
(1 Sep. 2004). Уровень статистической значимости 
различий оценивали по критерию Стьюдента (t) 
при наличии двух групп, если анализировалось бо-
лее двух групп с  нормальным распределением  — 
ANOVA с  поправкой Бонферони. Для оценки нор-
мальности распределения использовался критерий 
Колмогорова-Смирнова, в случае распределения, от-
личного от нормального, для анализа с применением 
параметрических критериев, проводилась трансфор-
мация показателей с  использованием натурального 
логарифмирования. Полученные данные в  таблицах 
и тексте представлены как абсолютные и относитель-
ные величины (n, %), а  также как (М±σ), где М  — 
среднее арифметическое значение; σ  — стандартное 
отклонение. С  помощью возраст-стандартизован-
ных мультивариантных моделей Кокс регрессионно-
го анализа проведена оценка вклада ФР в  развитие 
МНЗФО, использован показатель — отношение рис
ков (ОР). ОР =1 рассматривали как отсутствие ассо-
циации, ОР >1  — как “фактор повышенного риска 
развития МНЗФО”, ОР <1 — как “фактор понижен-
ного риска развития МНЗФО”. В моделях использо-
вались категориальные переменные (возраст, ИМТ, 
ТГ, ОХС, ХС-ЛВП, систолическое АД, диастоличе-
ское АД, семейное положение, уровень физической 
активность, потребление алкоголя, курение). Для 
определения статистической значимости различий 
качественных признаков применяли метод Пирсона 
(χ2). Различия рассматривали как статистически 
значимые при р<0,05, р≤0,01  — очень значимое, 
р≤0,001 — высокозначимое.

Результаты 
Известно, что на сердечно-сосудистые и  метабо-

лические исходы могут оказывать влияние поведен-
ческие и  социальные факторы, такие как потребле-
ние алкоголя, курение, физическая активность и се-
мейное положение [11], поэтому нами были изучены 
поведенческие и  социальные факторы у  лиц с  раз-
личными фенотипами ожирения.

Таблица 1
Основные характеристики изучаемой выборки 45-69 лет

Параметры Оба пола
n=3197

Мужчины
n=857

Женщины
n=2340

рм/ж

M±σ M±σ M±σ
Возраст 58,6±6,9 58,2±6,8 58,7±7,0 0,274
САД, мм рт.ст. 151,2±25,7 151,6±23,3 151±26,5 0,573
ДАД, мм рт.ст. 95,1±13,1 96,5±13,1 94,6±13,1 <0,001
ИМТ, кг/м2 34,4±4,0 33,1±3,0 34,9±4,2 <0,001
ОТ, см 105,6±8,2 108,3±9,1 104,1±7,8 <0,001
ГК, ммоль/л 6,4±2,0 6,8±2,3 6,3±1,8 <0,001
ОХС, ммоль/л 6,5±1,2 6,2±1,1 6,6±1,3 <0,001
ХС-ЛНП, ммоль/л 4,2±1,1 4,0±1,0 4,3±1,1 <0,001

ХС-ЛВП, ммоль/л 1,4±0,3 1,4±0,3 1,5±0,3 <0,001
ТГ, ммоль/л 1,8±0,9 1,9±1,0 1,8±0,9 <0,001

Сокращения: ГК  — глюкоза крови, ДАД  — диастолическое артериальное 
давление, ИМТ — индекс массы тела, ОТ — окружность талии, ОХС — общий 
холестерин, САД — систолическое артериальное давление, ТГ — триглицери-
ды, ХС-ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС-ЛВП — холе-
стерин липопротеидов высокой плотности.
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Обследованные группы здорового и  нездоро-
вого ожирения не отличались по статусу курения 
(р>0,05). Независимо от фенотипа ожирения, 
мужчины имеют более высокую частоту курения 
в  настоящем времени и  в  прошлом, в  сравнении 
с  женским полом (р<0,001). Женщины в  3 раза 
чаще никогда не курили, чем мужчины (р<0,001) 
(табл. 2).

В качестве индикатора потребления алкоголя 
оценивали типичную разовую дозу алкоголя за од-
ну сессию. Выявлено, что у  метаболически здоро-
вых женщин употребление алкоголя в  перерасчете 
на чистый этанол выше, чем у нездоровых 22,7±17,8 
мл и 20,6±17,0 мл (р=0,008), соответственно, у муж-
чин не выявлено отличий  — 54±45 мл и  60±48 мл 
(р=0,062).

Таблица 2
Частота курения в группах МЗФО и МНЗФО 

Курение Мужчины
n=328

Мужчины 
n=529

Женщины
n=1010

Женщины
n=1330

p1/2 р3/4

МЗФО (1) МНЗФО (2) МЗФО (3) МНЗФО (4)
n % n % n % n %

Никогда не курил 99 30,2 143 27,0 876 86,7 1173 88,2 0,319 0,288
Курение в настоящем времени 120 36,6 178 33,6 90 8,9 109 8,2 0,380 0,539
Курение в прошлом 109 33,2 208 39,3 44 4,4 48 3,6 0,073 0,357

Примечание: курящими считались лица, выкуривающие не менее одной сигареты (папиросы) в день, курение в прошлом — люди, бросившие курить 3 мес. 
назад и более; м/ж (р<0,001) во всех исследуемых группах.
Сокращения: МЗФО — метаболически здоровый фенотип ожирения, МНЗФО — метаболически нездоровый фенотип ожирения. 

Таблица 3
Уровень образования в группах МЗФО и МНЗФО

Уровень образования Мужчины р Женщины р

МЗФО, n=328 МНЗФО, n=592 МЗФО, n=1010 МНЗФО, n=1330

n % n % n % n %

Начальное 41 12,5 63 11,9 0,394 102 10,1 171 12,9 0,040
Профессиональное 79 24,1 101 19,1 0,010 327 32,4 405 30,5 0,320
Среднее 101 30,8 197 37,2 0,441 355 35,1 483 36,3 0,560
Высшее 107 32,6 168 31,8 0,178 226 22,4 271 20,4 0,241

Сокращения: МЗФО — метаболически здоровый фенотип ожирения, МНЗФО — метаболически нездоровый фенотип ожирения.

3,9
4,9

34,4 **56,8**

Мужчины 

Одинокий с МЗФО₁

Одинокий с МНЗФО₂

Неодинокий с МЗФО₃

Неодинокий с МНЗФО₄

17

22,6

26,2 **

34,2 **

Женщины

Одинокая с МЗФО₁

Одинокая с МНЗФО₂

Неодинокая с МЗФО₃

Неодинокая с МНЗФО₄

Рис. 2. Семейное положение у мужчин и женщин с разным фенотипом ожирения, критерии NCEP ATP III, 2001. 
Примечание: ** — (р<0,01) статистическая значимость различий между мужчинами и женщинами. Статистическая значимость различий между исследуемыми 
группами: р(муж) — р1/2=0,14, р1/3=0,28, р1/4=0,002 р(жен) — р1/2<0,001, р1/3=0,85, р1/4≤0,001.
Сокращения: МЗФО — метаболически здоровый фенотип ожирения, МНЗФО — метаболически нездоровый фенотип ожирения.
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Анализ уровня образования у лиц с разными фе-
нотипами ожирения показал, что в  мужской группе 
выявлено, что лица с  МЗФО имеют более высокую 
частоту профессионального образования в  сравне-
нии с  метаболически нездоровой группой  — 24,1% 
и  19,1%, соответственно (р<0,01). Получено, что 
женщины с  МНЗФО также чаще имеют начальное 
образование, чем в группе с МЗФО — 12,9% и 10,1% 
(р=0,04) (табл. 3).

Далее нами был проанализирован статус семей-
ного положения, данные представлены на рисун-
ке  2. Было получено, что наиболее часто как муж-

чины, так и женщины являются неодинокими, имея 
при этом МНЗФО: 56,8% и  34,2%, соответственно. 
Причем у  мужчин это положение встречается ста-
тистически значимо чаще, чем у  женщин (р<0,01). 
Затем, чаще других встречаются лица с МЗФО, кото-
рые, в  свою очередь, также являются неодинокими, 
34,4% мужчин и 26,2% женщин (р<0,01). 

Уровень физической активности у мужчин и жен-
щин с  разными фенотипами ожирения показал, что 
все мужчины и  женщины, независимо от фенотипа 
ожирения, в  целом имеют низкую интенсивность 
физической активности. У мужчин с МЗФО частота 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

**Возраст 0,9 (0,9-0,9)
Некурящие vs курение в прошлом 0,7 (0,3-1,4)

Некурящие vs курение в настоящем 1,3 (0,6-2,6)
Высшее образование vs начальное 0,5 (0,1-1,5)

*Высшее образование vs профессиональное 0,4 (0,2-0,9)
Высшее образование vs среднее 0,6 (0,3-1,1)

Одинокие vs неодинокие 0,3 (0,1-0,7)
Потребление этанола <30 г vs ≥30 г 0,9 (0,9-1,0)

*Занятия спортом ≥3 ч/нед. vs <3 ч/нед. 2,2 (1,1-4,6)
ОТ <102 vs ≥102 см 1,3 (0,7-2,3)

ТГ <1,7 vs ≥1,7 ммоль/л 1,8 (0,7-4,5)
ХС-ЛВП ≥1,0 vs <1,0 ммоль/л 3 (0,3-25,3)

АГ <130/85 vs АГ ≥130/85 мм рт.ст. 1,9 (0,9-3,7)
*ГК <6,1 vs ≥6,1 ммоль/л 2,8 (1,0-7,7)

Риск конверсии в МНЗФО (95% ДИ)

Рис. 3. Риск развития метаболически нездорового ожирения у мужчин. 
Примечание: * — р<0,05, ** — р<0,001 — статистическая значимость различий.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ГК — глюкоза крови натощак, ДИ — доверительный интервал, МНЗФО — метаболически нездоровый фенотип 
ожирения, ОТ — окружность талии, ТГ — триглицериды, ХС-ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности. 

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Возраст 0,9 (0,9-1,0)
Некурящие vs курение в прошлом 1,2 (0,6-2,4)

Некурящие vs курение в настоящем 1,5 (0,9-2,5)
Высшее образование vs начальное 1,2 (0,7-2,0)

Высшее образование vs профессиональное 1,1 (0,8-1,5)
Высшее образование vs среднее 1,0 (0,7-1,4)

Одинокие vs неодинокие 0,9 (0,7-1,2)
Потребление этанола <20 г vs ≥20 г 1,0 (0,9-1,0)

Занятия спортом ≥3 ч/нед. vs <3 ч/нед. 1,8 (0,9-3,2)
ОТ <88 vs ≥88 см 0,8 (0,5-1,2)

ТГ <1,7 vs ≥1,7 ммоль/л 0,9 (0,5-1,6)
ХС-ЛВП ≥1,3 vs <1,3 ммоль/л 0,7 (0,3-1,6)

*АГ <130/85 vs АГ ≥130/85 мм рт.ст. 1,3 (1,0-1,9)
ГК <6,1 vs ≥6,1 ммоль/л 1,0 (0,6-1,9)

Риск конверсии в МНЗФО (95% ДИ)

Рис. 4. Риск развития метаболически нездорового ожирения у женщин. 
Примечание: * — р<0,05 — статистическая значимость различий.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ГК — глюкоза крови натощак, ДИ — доверительный интервал, МНЗФО — метаболически нездоровый фенотип 
ожирения, ОТ — окружность талии, ТГ — триглицериды, ХС-ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности. 
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занятий спортом <3 ч в нед. выше в 3,5 раза по срав-
нению с группой занимающихся спортом >3 ч в нед., 
24% и 76% (р<0,001), МНЗФО 21% и 79% (р<0,001), 
у женщин МЗФО 20% и 80% (р<0,001), МНЗФО 17% 
и  83% (р<0,001). Женщины, так же как и  мужчины, 
имеют одинаковую физическую активность в  груп-
пах здорового и  нездорового фенотипа ожирения 
(р>0,05). 

Благодаря возможности проспективного наблю-
дения когорты, мы смогли проанализировать изме-
нения МЗФО за 12 лет наблюдения. Выявлено, что 
все фенотипы ожирения подвержены изменениям 
с течением времени, более чем у половины участни-
ков развивается “нездоровый фенотип ожирения” 
с высоким риском развития новых случаев инфаркта 
миокарда и СД2 [5, 12].

Учитывая полученные нами данные о  высоком 
проценте перехода из метаболически здорового 
в  МНЗФО, была поставлена задача определить ка-
кие факторы из социально-поведенческих влияют 
на развитие метаболического нездоровья. В  моделях 
в  качестве независимых переменных были исполь-
зованы компоненты МС, социально-поведенческие 
показатели и  общепризнанные ФР, данные пред-
ставлены на рисунках 3, 4.

У мужчин риск развития МНЗФО за 12-летний 
период наблюдения значимо увеличивается при ги-
подинамии в 2,2 раза и при гипергликемии натощак 
(уровень глюкозы ≥6,1 ммоль/л) в 2,8 раз, рисунок 3. 
У женщин риск конверсии из МЗФО в МНЗФО уве-
личивается при наличии АД ≥130/85  мм рт.ст. в  1,3 
раза, рисунок 4.

Обсуждение 
По полученным нами данным социально-пове-

денческий портрет мужчин с МЗФО — это чаще все-
го неодинокие мужчины со средним и высшим уров-
нем образования. Женщины с МЗФО наиболее часто 
не одиноки, имеют средний уровень образования 
и употребляют больше в среднем алкоголя за раз, чем 
женщины с МНЗФО.

По данным литературы много говорится о  том, 
что нестабильный статус МЗФО связан с  более вы-
сокой смертностью от сердечно-сосудистых заболе-
ваний, чем стабильно сохраняющееся метаболически 
здоровое ожирение. Это, вероятно, свидетельству-
ет в  пользу того, что наличие МЗФО на исходном 

1.	 Primeau V, Coderre L, Karelis AD et al. Characterizing the profile of obese patients who 
are metabolically healthy. Int J Obes (Lond). 2011;35(7):971-81. doi:10.1038/ijo.2010.216.

2.	 Boyarinova MA, Orlov AV, Rotar OP, et al. Adipokines level in metabolically healthy 
obese Saint-Petersburg inhabitants (ESSE-RF). Kardiologiia. 2016;56(8):40-5. (In Russ.) 
Бояринова М. А., Орлов А. В., Ротарь О. П. и др. Адипокины и метаболически здоро-
вое ожирение у жителей Санкт-Петербурга (в рамках эпидемиологического иссле-
дования ЭССЕ-РФ). Кардиология. 2016;56(8):40-5. doi:10.18565/cardio.2016.8.40-45.

3.	 Mustafina SV, Shcherbakova LV, Kozupeeva DA, et al. Тhe prevalence of metabolically 
healthy obesity: data from the epidemiological survey in of Novosibirsk. Obesity 

and metabolism. 2018;15(4):31-7. (In Russ.) Мустафина С. В., Щербакова Л. В., 
Козупеева Д. А. и  др. Распространенность метаболически здорового ожирения по 
данным эпидемиологического обследования выборки 45-69 лет г. Новосибирска. 
Ожирение и метаболизм. 2018;15(4):31-7. doi:10.14341/omet9615.

4.	 Elías-López D, Vargas-Vázquez A, Mehta R, et al. Natural course of metabolically healthy 
phenotype and risk of developing Cardiometabolic diseases: a three years follow-up 
study. BMC Endocr Disord. 2021;21(1):85. doi:10.1186/s12902-021-00754-1.

5.	 Mustafina SV, Vinter DA, Rymar OD, et al. Obesity phenotypes and the risk of myocardial 
infarction: a prospective cohort study. Russian Journal of Cardiology. 2019;(6):109-14. 

уровне не означает низкий риск сердечно-сосудис
тых заболеваний у  лиц, которые позже развивают 
МНЗФО [13, 14]. В  нашем исследовании были изу
чены риски метаболического нездоровья для лиц 
с  ожирением. Обнаружено, что у  мужчин риск раз-
вития МНЗФО за 12-летний период наблюдения зна-
чимо выше при гиподинамии, при уровне глюкозы 
крови ≥6,1  ммоль/л. У  женщин риск конверсии из 
МЗФО в  МНЗФО увеличивается при наличии АД 
≥130/85  мм рт.ст. В  недавнем китайском исследова-
нии были выявлены факторы, связанные с  разви-
тием МС у  женщин, так, высокие показатели ИМТ, 
уровень ОХС ˃240  мг/дл, отсутствие физической 
активности, СД2 или АГ являлись предикторами 
МНЗФО [15]. В европейском исследовании оценива-
ли взаимосвязь между здоровым образом жизни, ко-
торый включал в себя: отказ от курения, физическую 
активность, средиземноморскую диету, умерен-
ное потребление алкоголя, просмотр телевизора <2 
ч в  день, короткий дневной сон (<30 мин), встречи 
с друзьями ˃1 ч в день и работа не <40 ч в нед., и по-
следующим риском развития МС. Участники, у кото-
рых изначально не было МС, наблюдались проспек-
тивно в течение 6 лет. Было выявлено, что участники 
с самой высокой степенью приверженности к здоро-
вому образу жизни имели значительно сниженный 
риск развития МС по сравнению с участниками с са-
мой низкой приверженностью: отношение шансов 
=0,66 (95% доверительный интервал: 0,47-0,93) [15].

Заключение
Таким образом, в  российской популяции у  муж-

чин риск развития МНЗФО увеличивается при уров-
не физической активности <3 ч/нед. и  при уров-
не глюкозы крови ≥6,1  ммоль/л, у  женщин вклад 
в  развитие МНЗФО вносит только уровень АД 
≥130/85 мм рт.ст. В связи с этим для целей сохране-
ния метаболического здоровья и  профилактики пе-
рехода МЗФО в МНЗФО рекомендовано для мужчин 
расширение физической активности более 3 ч в нед., 
профилактика и/или коррекция уже наступивших 
нарушений углеводного обмена. Для женщин под-
держание уровня АД <130/85 мм рт.ст.

Отношения и деятельность. Настоящий анализ 
поддержан грантом РНФ № 20-15-00371 и  бюджет-
ной темой Рег. № 122031700094-5.
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Результаты 7-летнего проспективного наблюдения в исследовании Интерэпид: факторы, 
влияющие на общую и сердечно-сосудистую смертность сельских жителей России и Кыргызской 
Республики

Мырзаматова А. О.1, Концевая А. В.1, Полупанов А. Г.2, Алтымышева А. Т.2, Каширин А. К.3, Сиротко М. Л.4, Драпкина О. М.1

Цель. Оценить 7-летнюю выживаемость и  ассоциацию факторов риска (ФР) 
с общей и сердечно-сосудистой смертностью среди жителей сельской мест-
ности двух стран: России, Кыргызской Республики, с  анализом этнических 
особенностей (по данным исследования Интерэпид).
Материал и  методы. Данное исследование было проведено в  рамках меж-
дународного проекта “Интерэпид”, которое включало одномоментное эпи-
демиологическое исследование распространенности основных хронических 
неинфекционных заболеваний и  их ФР в  2011-2012гг, и  проспективный этап 
среди жителей малых городов и  сельской местности двух стран (Россия, 
Кыргызская Республика). В 2019г был проведен повторный контроль жизнен-
ного статуса респондентов (через 7 лет от момента первичного осмотра), бы-
ли собраны конечные точки, включающие случаи смерти от всех причин и слу-
чаи смерти от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).
Результаты. Выявлено существенное сходство сельских жителей анализи-
руемых регионов в  отношении факторов, ассоциированных со смертностью. 
Курение у  мужчин, ожирение у  женщин и  артериальная гипертензия у  лиц 
обоих полов были ассоциированы с  увеличением риска смерти. Страновые 
различия выявлены только в отношении низкой физической активности и пи-
щевых привычек. Этнические развития в  популяции Кыргызской Республики 
также касались только вклада пищевых привычек.
Заключение. Полученные результаты важны для планирования, реализации 
и  оценки эффективности программ укрепления общественного здоровья. 
Также необходима разработка дифференцированных лечебно-профилак-
тических программ и  мер в  русской популяции и  среди коренных жителей 
Кыргызской Республики, в  т.ч. с  учетом особенностей распространенности 
ФР ССЗ и их влияния на прогноз жизни.

Ключевые слова: факторы риска, смертность, сердечно-сосудистые заболе-
вания, этнические различия, сельское население.
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Results of a 7-year prospective follow-up in the Interepid study: factors influencing all-cause  
and cardiovascular mortality in rural residents of Russia and the Kyrgyz Republic

Myrzamatova A. O.1, Kontsevaya A. V.1, Polupanov A. G.2, Altymysheva A. T.2, Kashirin A. K.3, Sirotko M. L.4, Drapkina O. M.1

Aim. To assess the 7-year survival rate and the association of risk factors (RFs) 
with all-cause and cardiovascular mortality among rural residents in Russia and 
the Kyrgyz Republic, as well as to analyze ethnic characteristics (according to the 
Interepid study).
Material and methods. This study was carried out within the Interepid 
international project, which included a cross-sectional epidemiological study of 
the prevalence of major noncommunicable diseases and their risk factors in 2011-
2012, and a prospective stage among rural residents of two countries (Russia, the 
Kyrgyz Republic). In 2019, the vital status of respondents was reassessed (7 years 
after the initial examination), and endpoints were collected, including all-cause and 
cardiovascular deaths.
Results. A significant similarity of rural residents of the analyzed regions in relation 
to the factors associated with mortality was revealed. Smoking in men, obesity in 

women, and hypertension in both sexes were associated with an increased death 
risk. Country differences were found only in relation to low physical activity and 
dietary habits. Ethnic developments in the population of the Kyrgyz Republic also 
concerned only the contribution of food habits.
Conclusion. The results obtained are important for planning, implementing 
and evaluating the effectiveness of public health promotion programs. It is also 
necessary to develop differentiated treatment and prevention measures in the 
Russian population and among the indigenous inhabitants of the Kyrgyz Republic, 
including taking into account the prevalence of CVD risk factors and their impact on 
life prognosis.

Keywords: risk factors, mortality, cardiovascular diseases, ethnic differences, rural 
population.
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Хронические неинфекционные заболевания 
(ХНИЗ) являются причиной 71% (41 млн человек 
в год) всех случаев смерти среди населения и включа-
ют в  себя сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)1. 
ССЗ характеризуются значительным бременем на 
систему здравоохранения и  остаются основной ме-
дико-социальной проблемой во всем мире2 [1]. 
Одной из причин является высокая распространен-
ность и  недостаточный контроль факторов риска 
(ФР). Влияние ФР на сердечно-сосудистую забо-
леваемость и  смертность в  различных популяциях 
остается одним из актуальных вопросов современ-
ной эпидемиологии [2]. Развитие ССЗ тесно ассоци-
ировано c ФР, в частности, с модифицируемыми ФР: 
курение, чрезмерное потребление алкоголя, ожире-
ние, низкая физическая активность (НФА) и др. [3]. 
Проблема распространенности ФР ССЗ стоит на по-
вестке дня во всех странах мира, т.к. ФР ССЗ ассо-
циированы с предотвратимой заболеваемостью, пре-
ждевременной смертностью и нетрудоспособностью 
населения [4].

В странах СНГ показатели заболеваемости 
и  смертности ССЗ остаются одними из высоких во 
всем мире3 [5]. Согласно данным Республиканского 
медико-информационного центра по DALY  — 
disability-adjusted life years (РМИЦ, 2011г), в  струк-
туре причин смертности населения Кыргызской 
Республики ведущее место занимают ССЗ, состав-
ляя 50,1%4. В  структуре причин первичного выхода 
на инвалидность взрослого населения Кыргызской 
Республики наибольшая доля приходится на ССЗ 
1 � WHO. Noncommunicable diseases. [Электронный ресурс]. 2021. URL: https://

www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases. (Дата 
обращения 11.02.2022).

2 � Global Health Observatory data repository. Mortality and global health estimates 
[Электронный ресурс]. 2012. URL: http://apps.who.int/gho/data/node.main.
CODWORLD?lang=en. (Дата обращения 11.02.2022).

3 � Federal State Statistics Service (Rosstat). Statistical collection. 2019 (Electronic 
resource). (In Russ.) Федеральная служба государственной статистики 
(Росстат). Статистический сборник. 2019 (Электронный ресурс). URL: 
https://rosstat.gov.ru/storage/mediabank/Zdravoohran-2019.pdf. (Дата обра-
щения 15.02.2022).

4 � Republican Medical Information Center DALY-diseases adjusted life years 
(Electronic resource). (In Russ.) Республиканский медико-информационный 
центр DALY-diseases adjusted life years (Электронный ресурс). URL: http://
cez.med.kg/. (Дата обращения 15.02.2022).

(19,6%), что значительно превышает аналогичные 
показатели по другим заболеваниям (РМИЦ, 2011г). 
В  свою очередь, высокая распространенность по-
веденческих ФР в  России оказывает значительное 
влияние на состояние здоровья населения, являясь 
серьезной угрозой для здоровья как нынешнего, так 
и  будущего поколений. По результатам ряда оте
чественных и  зарубежных исследований имеются 
данные о  градиентах смертности и  заболеваемости 
среди разных групп популяций, проживающих как 
в одной стране, так и в разных государствах [2, 6, 7]. 
Данные градиенты могут быть обусловлены расовы-
ми/этническими показателями, различиями в  эко-
логической ситуации, социально-экономическими 
возможностями, развитием инфраструктуры, осо-
бенностями образа жизни и, конечно, доступностью 
медицинской помощи [8]. 

Несмотря на большое разнообразие националь-
ного состава России, исследований по анализу этни-
ческих особенностей распространенности ФР ССЗ 
на территории постсоветского пространства  вы-
полнено немного. Имеющиеся наблюдения свиде-
тельствуют, что коренные и некоренные популяции, 
проживающие в  различных климатогеографиче-
ских и  социально-экономических условиях, могут 
иметь значительные различия в распространенности 
ССЗ и  их ФР [8, 9]. В  связи с  этим именно регион 
Средней и  Центральной Азии представляет воз-
можность для изучения роли этнических различий 
и  процесса трансформации ФР в  неблагоприятные 
исходы. 

В 2011г стартовало международное проспектив-
ное исследование “Интерэпид”, в  котором по еди-
ному протоколу в  одинаковый промежуток време-
ни анализировали ФР сельских жителей и  выявили 
страновые и этнические различия ФР [6, 10], напри-
мер, русские мужчины чаще курили по сравнению 
с  коренными жителями в  Кыргызской Республике. 
Наибольшая распространенность артериальной ги-
пертензии (АГ) и  ожирения отмечалась среди рус-
ской популяции в Кыргызской Республике.

Цель — оценить семилетнюю выживаемость и ас-
социацию ФР с общей и сердечно-сосудистой смерт
ностью среди жителей сельской местности двух 
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Артериальное давление (АД) измерялось на обе-
их руках по методу Короткова в положении испыту-
емого сидя, придерживаясь общепринятых правил 
измерения давления (Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ), 1986). Критериями АГ служили: 
систолическое АД ≥140  мм рт.ст. и/или диастоличе-
ское АД ≥90 мм рт.ст. при первичном осмотре и по-
вторном измерении спустя 2-3 дня, или прием анти-
гипертензивных препаратов.

Курение: данный ФР признавался в случае выку-
ривания в течение суток хотя бы одной сигареты.

Критериями ожирения явились: индекс массы 
тела ≥30. Индекс массы тела рассчитывался как от-
ношение массы тела в килограммах к квадрату роста 
в метрах (кг/м2).

Критериями гиперхолестеринемии служили уро-
вень общего холестерина в  крови >4,9  ммоль/л или 
прием гиполипидемических препаратов.

Критериями сахарного диабета явились уровень 
глюкозы натощак ≥7,0  ммоль/л или прием гипогли-
кемической терапии.

В качестве стандартной одной дозы алкоголя при-
нимались рекомендованные ВОЗ 10  г чистого алко-
голя или 12,7 мл спирта5. Злоупотреблением алкого-
лем считали такой уровень употребления алкоголя, 
выше которого, согласно мнению экспертов ВОЗ6, 
алкоголь начинает наносить вред здоровью, в  част-
ности, для мужчин >22 стандартных доз в нед. и/или 
>5 доз в  день, для женщин >14 доз в  нед. и/или >3 
доз в день. 

Уровень физической активности считался низ-
ким, если он находился ниже рекомендуемого мини-
мального уровня, составляющего для взрослых 150 
мин умеренной или 75 мин интенсивной аэробной 
физической нагрузки в  нед. (ходьба в  среднем или 
высоком темпе или же эквивалентный по интенсив-
ности другой вариант нагрузок).

Оценка характера питания проводилась согласно 
разработанным экспертами ВОЗ (2015г) принципам, 
изложенным в пирамиде здорового питания и пред-
ставленным в  виде рекомендуемой частоты потре-
бления основных рационформирующих групп про-
дуктов7.

Критерии оценки привычек нездорового питания. 
Об избыточном потреблении соли свидетельствова-
ла привычка “досаливания” уже приготовленного 
блюда и/или потребление солений чаще 1 раза в нед. 
Избыточным потреблением сахара считалось потре-
бление >10 кусков/чайных ложек сахара в  день и/

5 � World Health Organization. Alcohol abuse. (Электронный ресурс). URL: https://
www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/alcohol. (Дата обращения 
20.02.2022).

6 � World Health Organization. Healthy diet (Электронный ресурс) URL: https://
www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/healthy-diet. (Дата обращения 
20.02.2022).

7 � Там же.

стран: России, Кыргызской Республики, с анализом 
этнических особенностей (по данным исследования 
Интерэпид).

Материал и методы
Данное исследование было проведено в  рам-

ках международного проекта “Интерэпид”, кото-
рое включало одномоментное эпидемиологиче-
ское исследование распространенности основных 
ХНИЗ и их ФР в 2011-2012гг, и проспективный этап 
среди жителей малых городов и  сельской местно-
сти двух стран (Россия, Кыргызская Республика) 
в  2016 и  2019гг. Результаты проведенного анализа 
распространенности ФР ХНИЗ и  данные 4-лет-
него проспективного наблюдения опубликованы 
ранее [6, 10]. Протокол исследования был разрабо-
тан в  ФГБУ Национальный медицинский иссле-
довательский центр терапии и  профилактической 
медицины Минздрава России. Специалисты центра 
проводили тренинги исследовательских команд 
и  методическую поддержку на протяжении всего 
исследования. Все участники исследования подпи-
сывали информированное добровольное согласие 
на обработку персональных данных. Исследование 
было одобрено Независимым этическим комитетом 
ФГБУ Национальный медицинский исследователь-
ский центр терапии и  профилактической медицины 
Минздрава России.

Одномоментное исследование. В  анализ вклю-
чены результаты обследования репрезентативной 
выборки сельского населения Волжского района 
Самарской области России (n=1050) и Чуйской обла-
сти Кыргызской Республики (n=1341) в возрасте 20-
64 лет. В  Самарской области России выборка была 
сформирована на основании списков жителей, по-
лучающих медицинскую помощь в  амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях Волжского района ре-
гиона. В  Чуйской области Кыргызской Республики 
выборка была сформирована на основании изби-
рательных списков жителей. Стратифицированные 
многоступенчатые случайные выборки были сфор-
мированы по методу Киша с  учетом принципов 
кластерности и  репрезентативности по полу и  воз-
расту. Первичное обследование респондентов из 
числа репрезентативной выборки сельского насе-
ления Самарской области было проведено у  1050 
человек, что составило 78% отклика, в  Чуйской об-
ласти у  1341 человека, что составило 80% отклика. 
Одномоментное обследование проводилось в  2011-
2012гг по протоколу [6] с  использованием специ-
ально разработанных опросников. Обследование 
включало опрос по специальной карте, объективные 
данные и лабораторные анализы. “Карта профилак-
тического обследования” включала 9 блоков инфор-
мации, в  т.ч. паспортную часть, вопросы по семей-
ному и личному анамнезу, наличию ФР и другие [6].
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Статистическая обработка. Статистическая обра-
ботка полученных данных проводилась при помощи 
программы SPSS 19.0 с использованием пакета стан-
дартных статистических программ. Взаимосвязь между 
показателями оценивалась с  помощью корреляцион-
ного анализа по Пирсону и  однофакторного регрес-
сионного анализа. Различия считались достоверными 
при p<0,05. Оценка частоты событий проводилась ме-
тодами анализа выживаемости (регрессионная модель 
пропорционального риска Кокса, выживаемость по 
методу Каплана-Майера). Расчёт выживаемости про-
водился от числа всех включенных в  исследование.

Различия в  группах оценивались по суммарной 
вероятности достижения конечных точек при по-
мощи логарифмического рангового критерия. 
Когортный анализ проведен с  помощью регресси-
онной модели Кокса (пропорциональных рисков), 
с учетом многомерного влияния следующих ФР: по-
ла, статуса курения, потребления алкоголя, НФА, 
АГ, ожирения, гиперхолестеринемии.

Силу влияния анализируемых ФР определяли 
с  помощью величины относительного риска (RR) 
с 95% доверительным интервалом (ДИ).

RR высчитывали по формуле: 

RR= ,(а+0,5)×(d+0,5)
(b+0,5)×(с+0,5)

где a — количество умерших с наличием изучаемого 
ФР; b  — количество наблюдаемых с  наличием изу-
чаемого ФР; c — количество умерших без изучаемо-
го ФР; d  — количество исследуемых без изучаемого 
ФР. Считали, если RR =1, то ассоциация отсутству-
ет. Если RR <1,0, то ассоциация отрицательная; ес-
ли RR >1,0, то данная ассоциация положительная. 
Статистическую значимость различий между группа-
ми определяли по χ2 при 95% значимости. 

χ2=
((а+0,5)×(d+0,5)−(а+0,5)×(d+0,5))2×N

m1×m2×n0×nk
,

где N — всего наблюдаемых; m1 — общее количество 
умерших; m2 — общее количество живых наблюдае-
мых; n0  — общее количество наблюдаемых без изу
чаемого ФР; nk  — общее количество наблюдаемых 
с наличием изучаемого ФР.

Данные стандартизованы по возрасту, согласно 
европейскому стандарту 2009г (EuroQ, 2009).

Результаты
Жизненный статус в  2019г в  Самарской области 

удалось установить у  919 человек из 1050 (отклик 
87,5%), в Чуйской области у 1096 человек из 1341 (от-
клик 82,1%). Количество умерших в  Самарской об-
ласти составило 67 человек (7,3%), из них 46 мужчин 
(68,9%), женщин 21 (31,1%), в  Чуйской области 35 
человек (3,1%), из них 19 мужчин (54,3%) и  16 жен-
щин (45,7%). В Самарской области среди пациентов 
с  установленным жизненным статусом в  распре-
делении по полу женщины составили 59% (n=542) 

или ежедневное потребление кондитерских изделий. 
Избыточное потребление животного жира расцени-
валось как использование животных масел в  про-
цессе приготовления пищи и/или ежедневном по-
треблении 3-4 чайных ложек сливочного масла и бо-
лее. Недостаточным считалось употребление овощей 
и фруктов не каждый день. Недостаточное потребле-
ние рыбопродуктов расценивалось как потребление 
рыбопродуктов реже 1-2 раз в нед.

Оценка частоты потребления молочных продуктов. 
Оценивалось ежедневное потребление молока, ке-
фира и  йогурта; еженедельное потребление творо-
га и  сыра. К  высокожировой молочной продукции 
были отнесены молоко и  кисломолочные изделия 
>3,5% жирности, творог — ≥9%, сыры — ≥50% жир-
ности.

Этнические группы. Анализ проводился среди жи-
телей Самарской области России и  двух этнических 
групп Чуйской области Кыргызской Республики 
(лица русской и коренной национальностей).

Проспективный этап. Этап исследования прово-
дился по специальному протоколу, который включал 
контакт с  участником исследования, определение 
жизненного статуса, верификация случая смерти 
(медицинское свидетельство о  смерти, гражданское 
свидетельство о  смерти, опрос родственников); ве-
рификация выбывших из исследования (отправка за-
проса о  жизненном статусе пациента в  паспортный 
отдел по месту жительства или в ЗАГС). Жизненный 
статус и случаи смерти анализировались дважды, че-
рез 4 года и через 7 лет от начала исследования.

Процедура верификации смерти проводилась 
в трех случаях:

1. При выявлении случаев смерти в рамках госпи-
тализации, стационарного лечения в  течение пери-
ода наблюдения. 2. При выявлении случаев смерти 
вне стационара. 3. Если после 7 лет наблюдения не 
удалось установить контакт с  пациентом и/или его 
родственниками, и  жизненный статус пациента 
оставался неизвестным.

Для установления жизненного статуса запрос от-
правлялся в  ЗАГС, паспортный отдел. Если статус 
был “умер”, отправлялся запрос в ЗАГС, а также за-
прос доступа к амбулаторным картам для получения 
данных о причинах смерти.

В 2016г проводился первый контроль жизненного 
статуса (через 4 года от момента первичного осмотра 
респондента). Результаты 4-летнего проспективного 
наблюдения были опубликованы в 2018г [10].

В 2019г был проведен повторный контроль жиз-
ненного статуса респондентов (через 7 лет от момен-
та первичного осмотра), были собраны конечные 
точки, включающие:

1. Случаи смерти от всех причин.
2. Случаи смерти от ССЗ (инфаркт миокарда, ин-

сульт, сердечная недостаточность).
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выборки, мужчины 41% (n=377), в  Чуйской области 
женщины 55,8% (n=611), мужчины 44,2% (n=485), 
соответственно. В  Чуйской области Кыргызской 
Республики среди пациентов с  установленным жиз-
ненным статусом в  распределении по националь-
ности коренные жители составили 62,5% (n=675) 
и  37,5% русские жители (n=421). Средний возраст 
участников в  Самарской области составил 48,6±7,3 
лет, в Чуйской области 44,9±11,6 лет, р=0,03. Общий 
период наблюдения в  исследуемых выборках соста-
вил от 0,7 до 7,4 (медиана — 6,9) лет. 

Общая выживаемость к  концу 7-летнего периода 
наблюдения в  Самарской области составила 92,7% 
(95% ДИ 85,3; 98,6), в  Чуйской области 96,7% (95% 
ДИ 93,7; 98,1). 

В Чуйской области статистически значимых ген-
дерных и  этнических различий в  7-летней выжива-
емости выявлено не было (рис. 1). В Самарской об-
ласти выживаемость среди мужчин была ниже и со-
ставила 87,7% (95% ДИ 85,3; 91,7), р=0,008, среди 
женщин 96,1% (95% ДИ 94,2; 98,6) (рис. 2). 

Наиболее частой причиной смерти как среди 
мужчин, так и  среди женщин в  обеих исследуемых 
группах были ССЗ (табл. 1). За 7-летний период на-
блюдения среди сельских жителей Самарской обла-
сти России общих и  сердечно-сосудистых смертей 
установлено больше, чем среди сельских жителей 
Чуйской области Кыргызской Республики (табл.  1).

В рамках проспективного этапа исследования мы 
оценили прогностическое значение анализируемых 
ФР в  отношении их влияния на риск развития ле-
тальных исходов среди сельских жителей исследуе-
мых выборок.

Курение. У  мужчин в  Самарской и  Чуйской об-
ластях статус курения независимо увеличивал риск 
развития смерти как от всех причин (RR 2,1 (95% 
ДИ 1,23; 2,91), р=0,002 и  RR 2,3 (95% ДИ 1,1; 3,2), 

р=0,0009), так и от ССЗ (RR 2,3 (95% ДИ 1,15; 2,97), 
р=0,001 и RR 2,41 (95% ДИ 1,2; 3,3), р=0,002), соот-
ветственно (табл.  2, 3). Среди женщин в  обеих вы-
борках курение статистически значимого влияния на 
анализируемые фатальные конечные точки не оказа-
ло (табл. 2, 3).

АГ. За 7-летний период проспективного наблю-
дения в  обеих выборках наличие АГ статистически 
значимо увеличивало риск развития смерти от всех 
причин как среди мужчин (в Самарской области RR 
1,53 (95% ДИ 1,1; 1,92), р=0,01, в Чуйской области RR 
1,61 (95% ДИ 1,12;2,7), р=0,02), так и среди женщин 
(в  Самарской области RR 1,75 (95% ДИ 1,14; 2,18), 
р=0,007, в  Чуйской области RR 1,84 (95% ДИ 1,2; 
3,21), р=0,002), соответственно (табл. 2). АГ как ФР 
оказывало влияние еще и на уровень сердечно-сосу-
дистой смертности в обеих выборках, среди мужчин 
(в  Самарской области RR 1,66 (95% ДИ 1,16; 2,31), 
р=0,009, в  Чуйской области RR 1,66 (95% ДИ 1,16; 
2,31), р=0,009), среди женщин (в Самарской области 
RR 1,87 (95% ДИ 1,21; 2,42), р=0,008, в Чуйской об-
ласти RR 1,87 (95% ДИ 1,21; 2,42), р=0,008), соответ-
ственно (табл. 3).

Ожирение. В  двух исследуемых выборках ожире-
ние оказалось значимым ФР для смертности от всех 
причин только среди женщин (в Самарской области 
RR 1,58 (95% ДИ 1,1; 2,31), р=0,009, в  Чуйской об-
ласти RR 1,93 (95% ДИ 1,1; 3,61), р=0,003) (табл.  2). 
На сердечно-сосудистую смертность ожирение ста-
тистически значимое влияние оказало только среди 
женщин Чуйской области Кыргызской Республики 
(RR 2,1 (95% ДИ 1,12; 3,75), р=0,005), соответственно 
(табл.  3). У  мужчин этот фактор не был ассоцииро-
ван с увеличением смертности.

НФА. В  течение 7 лет проспективного наблюде-
ния НФА статистически значимо оказало влияние 
на смертность от всех причин только среди женщин 

Рис. 1. Гендерные и этнические различия выживаемости в исследуемых выборках в течение 7 лет наблюдения (Каплан-Мейер).
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в  Чуйской области Кыргызской Республики (RR 
1,62 (95% ДИ 1,23; 2,1), р=0,01) (табл. 2). На сердеч-
но-сосудистую смертность НФА оказало значимое 
влияние среди женщин Самарской области (RR 1,71 
(95% ДИ 1,14; 2,2), р=0,01), среди женщин Чуйской 
области (RR 1,8 (95% ДИ 1,21; 2,42), р=0,008), среди 
мужчин Чуйской области (RR 1,3 (95% ДИ 1,1; 1,58), 
р=0,02), соответственно (табл.  3). Среди мужской 
популяции Самарской области влияние НФА на ис-
следуемые конечные точки было статистически не-
значимым (табл. 3).

Компоненты нерационального питания
Избыточное потребление субпродкутов (колбасы, 

сосиски). За 7-летний период наблюдения среди жи-
телей Самарской области избыточное потребление 
субпродуктов оказало статистически значимое вли-
яние на развитие анализируемых конечных точек 
только в мужской популяции. Так, среди мужчин RR 
смерти от всех причин был равен 1,43 (95% ДИ 1,2; 
1,96), р=0,02 (табл.  2), RR смерти от ССЗ 1,48 (95% 
ДИ 1,07; 2,1), р=0,02, соответственно (табл. 3). В вы-
борке Чуйской области Кыргызской Республики из-

Рис. 2. Этнические различия влияния ФР на смерть от ССЗ среди сельских жителей Чуйской области Кыргызской Республики. 
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОР — относительный риск, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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быточное потребление субпродуктов статистически 
значимого влияния на конечные точки не оказало 
(табл. 2, 3).

Избыточное потребление соли. В  Самарской об-
ласти избыточное потребление соли (оцененное 
по досаливанию и  потреблению солений) стати-
стически значимо влияло только на риск смер-
ти от ССЗ как среди мужчин (RR 1,6 (95% ДИ 1,1; 
2,3), р=0,008), так и  среди женщин (RR 1,35 (95% 
ДИ 1,02; 1,67), р=0,03), соответственно (табл.  3). 
В  Чуйской области Кыргызской Республики дан-
ный ФР значимого влияния на развитие конечных 
точек не оказал (табл. 3).

Избыточное потребление животного жира. Данный 
ФР статистически значимо влиял на развитие конеч-
ных точек только среди жителей Чуйской области 
Кыргызской Республики. Так, избыточное потре-
бление животного жира оказало влияние на смерть 

от всех причин среди мужчин (RR 1,33 (95% ДИ 1,02; 
1,9), р=0,02), среди женщин (RR 1,41 (95% ДИ 1,1; 
2,1), р=0,01), на смерть от ССЗ среди мужчин (RR 1,41 
(95% ДИ 1,1; 2,1), р=0,02), среди женщин (RR 1,57 
(95% ДИ 1,3; 2,5), р=0,01), соответственно (табл. 2, 3).

Недостаточное потребление рыбопродуктов. При 
оценке влияния недостаточного потребления рыбо-
продуктов на фатальные исходы было выявлено ста-
тистически значимое влияние данного ФР на смерть 
от всех причин и  от ССЗ среди женщин Чуйской 
области Кыргызской Республики (RR 1,34 (95% 
ДИ 1,1; 1,7), р=0,02 и  RR 1,45 (95% ДИ 1,1; 1,85), 
р=0,008) (табл.  2, 3) и  смерть только от ССЗ сре-
ди мужчин Чуйской области (RR 1,33 (95% ДИ 1,16; 
1,7), р=0,01), соответственно (табл.  3). Среди жите-
лей Самарской области данный ФР статистически 
значимого влияния на фатальные исходы не оказал 
(табл. 2, 3).

Таблица 1
Структура причин смерти среди жителей Самарской области России 

 и Чуйской области Кыргызской Республики в течение 7 лет наблюдения

Причины смерти Самарская область России Чуйская область Кыргызской Республики
Мужчины, абс. (%) Женщины, абс. (%) Все, абс. (%) Мужчины, абс. (%) Женщины, абс. (%) Все, абс. (%)

Сердечно-сосудистые заболевания 20 (43,7) 8 (38) 28 (42) 14 (73,6) 10 (62,5) 24 (69)
Новообразования 7 (15,2) 6 (28,5) 13 (20) 1 (5,4) 5 (32,2) 6 (17,1)
Травмы, другие последствия 
воздействия внешних причин

7 (15,2) 3 (14,2) 10 (15) 2 (10,5) 1 (5,3) 3 (7,3)

Другие причины 12 (25,9) 4 (19,3) 16 (23) 2 (10,5) - 2 (6,6)
Всего 46 (100) 21 (100) 67 (100) 19 (54,3) 16 (45,7) 35 (100)

Таблица 2
Прогностическая значимость ФР в развитии летальных исходов от всех причин  

за 7-летний период наблюдения среди мужчин и женщин Самарской области России 
 и Чуйской области Кыргызской Республики 

Смерть от всех причин
Факторы риска Самарская область России Чуйская область Кыргызской Республики

Мужчины Женщины Мужчины Женщины
RR (95% ДИ) р RR (95% ДИ) р RR (95% ДИ) р RR (95% ДИ) р

Курение 2,1 (1,23; 2,91) 0,002* 1,01 (0,63; 1,21) 0,3 2,3 (1,1; 3,2) 0,0009* 1,1 (0,4; 1,3) 0,4
АГ 1,53 (1,1; 1,92) 0,01* 1,75 (1,14; 2,18) 0,007* 1,61 (1,12; 2,7) 0,02* 1,84 (1,2; 3,21) 0,002*
Ожирение 1,11 (0,59; 1,19) 0,09 1,58 (1,1; 2,31) 0,009* 0,96 (0,63; 1,6) 0,2 1,93 (1,1; 3,61) 0,003*
НФА 1,04 (0,83; 1,21) 0,08 1,08 (0,78; 1,19) 0,09 1,12 (0,9; 1,43) 0,4 1,62 (1,23; 2,1) 0,01*
Избыточное потребление субпродуктов 
(колбасы, сосиски)

1,43 (1,2; 1,96) 0,02* 1,17 (0,9; 1,41) 0,08 0,98 (0,5; 1,15) 0,1 1,01 (0,73; 1,2) 0,3

Избыточное потребление животного 
жира

0,9 (0,45; 1,02) 0,2 0,83 (0,41; 9,8) 0,1 1,33 (1,02; 1,9) 0,02* 1,41 (1,1; 2,1) 0,01*

Недостаточное потребление 
рыбопродуктов

1,1 (0,75; 1,23) 0,9 0,9 (0,68; 1,1) 0,7 1,16 (0,83; 1,4) 0,08 1,34 (1,1; 1,7)* 0,02*

Недостаточное потребление творога 0,9 (0,5; 1,1) 0,8 1,02 (0,7; 1,21) 0,6 1,35 (1,04; 1,7) 0,03* 0,98 (0,65; 1,2) 0,1
Потребление высокого % жирности 
молока, кефира, йогурта

1,39 (1,1; 1,78) 0,02* 1,14 (0,85; 1,24) 0,1 1,1 (0,74; 1,26) 0,09 1,51 (1,1; 1,87) 0,02*

Примечание: статистическая значимость * — p<0,05.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ДИ — доверительный интервал, НФА — низкая физическая активность, RR — относительный риск.
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Недостаточное потребление творога. За 7-летний 
период наблюдения недостаточное потребление тво-
рога оказало статистически значимое влияние на 
развитие смерти как от всех причин, так и  от ССЗ 
только среди мужчин Чуйской области Кыргызской 
Республики (RR 1,35 (1,04; 1,7), р=0,03 и RR 1,4 (1,1; 
1,81), р=0,009, соответственно) (табл. 2, 3).

Потребление высокого % жирности молока, ке-
фира, йогурта. Данный ФР статистически значимо 
влиял на смерть как от всех, так и  от сердечно-со-
судистых причин среди мужчин Самарской обла-
сти (RR 1,39 (1,1; 1,78), р=0,02 и  RR 1,23 (95% ДИ 
1,03; 1,6), р=0,01), среди женщин Чуйской области 
Кыргызской Республики (RR 1,51 (1,1; 1,87), р=0,02 
и  RR 1,6 (1,21; 1,92), р=0,009), и  смерть только от 
ССЗ среди мужчин Чуйской области Кыргызской 
Республики (RR 1,34 (95% ДИ 1,14; 1,65), р=0,02), со-
ответственно (табл. 2, 3).

Этнические различия влияния ФР на развитие изу-
чаемых конечных точек. Нами была проведена оценка 
влияния изучаемых ФР на развитие конечных точек 
среди двух этнических групп (лица русской и корен-
ной национальности) Чуйской области Кыргызской 
Республики. Этнические различия были выявлены 
только по пищевым привычкам, по традиционным 
ФР этнических различий вклада в смертность не вы-
явлено. Так, недостаточное потребление рыбопро-
дуктов (RR 1,41 (95% ДИ 1,1; 1,8), р=0,007) и  недо-
статочное потребление творога (RR 1,3 (95% ДИ 1,1; 
1,65), р=0,001) оказали статистически значимое вли-
яние на смерть от ССЗ среди коренных сельских жи-
телей Чуйской области, не оказав значимого влияния 
среди русского населения (рис.  2). В  свою очередь, 

потребление высокого % жирности молока, кефира 
и йогурта (RR 1,47 (95% ДИ 1,2; 1,9), р=0,005) стати-
стически значимо влияло больше на смерть от ССЗ 
среди русских жителей сельских населённых пунктов 
Кыргызской Республики, в  сравнении с  коренным 
населением (рис. 2).

Обсуждение
В рамках проспективного эпидемиологическо-

го исследования среди сельских жителей двух стран 
СНГ (Россия, Кыргызская Республика) получены 
данные о 7-летнем прогнозе жизни и частоте разви-
тия смерти от всех и  сердечно-сосудистых причин.

Выявлены ФР, ассоциированные как со смерт
ностью от всех причин, так и от ССЗ у жителей сель-
ской местности двух стран с учетом этнических раз-
личий.

В Чуйской области статистически значимых ген-
дерных и  этнических различий в  7-летней выжива-
емости выявлено не было, а  в  Самарской области 
выживаемость среди мужчин была ниже и составила 
87,7% (р=0,008), что согласуется с  данными одного 
из крупнейших когортных исследований, проведен-
ных в  Российской Федерации (Томск, 1988-2005гг). 
По результатам 17-летнего когортного исследования 
среди жителей Ленинского района г. Томска в  воз-
расте 20-59 лет [11] из 207 случаев смерти 131 (63,3%) 
наблюдалось среди мужчин. В структуре смертности 
в нашем исследовании за 7-летний период наблюде-
ния сердечно-сосудистые причины в  обеих выбор-
ках составили >40%, из них 71,4% наблюдались сре-
ди мужчин Самарской области России и  59% среди 
мужчин Чуйской области Кыргызской Республики. 

Таблица 3
Прогностическая значимость ФР в развитии летальных исходов от ССЗ за 7-летний период наблюдения  

среди мужчин и женщин Самарской области России и Чуйской области Кыргызской Республики

Смерть от сердечно-сосудистых заболеваний
Факторы риска Самарская область России Чуйская область Кыргызской Республики

Мужчины Женщины Мужчины Женщины
RR (95% ДИ) р RR (95% ДИ) р RR (95% ДИ) р RR (95% ДИ) р

Курение 2,3 (1,15; 2,97) 0,001* 0,98 (0,87; 1,2) 0,3 2,41 (1,2; 3,3) 0,002* 1,12 (0,36; 1,25) 0,08
АГ 1,66 (1,16; 2,31) 0,009* 1,87 (1,21; 2,42) 0,008* 1,65 (1,11; 2,9) 0,01* 1,9 (1,3; 3,3) 0,009*
Ожирение 1,01 (0,61; 1,17) 0,1 1,13 (0,94; 1,36) 0,07 1,1 (0,75; 1,5) 0,3 2,1 (1,12; 3,75) 0,005*
НФА 1,19 (0,55; 1,31) 0,08 1,71 (1,14; 2,2) 0,01* 1,3 (1,1; 1,58) 0,02* 1,8 (1,21; 2,42) 0,008*
Избыточное потребление соли 1,6 (1,1; 2,3) 0,008* 1,35 (1,02; 1,67) 0,03* 1,1 (0,7; 1,23) 0,1 1,2 (0,82; 1,27) 0,09
Избыточное потребление субпродуктов 
(колбасы, сосиски)

1,48 (1,07; 2,1) 0,02* 1,16 (0,89; 1,3) 0,1 0,9 (0,62; 1,1) 0,2 1,01 (0,81; 1,1) 0,5

Избыточное потребление животного жира 0,8 (0,51; 1,01) 0,4 0,79 (0,47; 9,1) 0,3 1,41 (1,1; 2,1) 0,02* 1,57 (1,3; 2,5) 0,01*
Недостаточное потребление рыбопродуктов 0,9 (0,75; 1,03) 0,7 0,83 (0,71; 1,04) 0,6 1,33 (1,16; 1,7) 0,01* 1,45 (1,1; 1,85) 0,008*
Недостаточное потребление творога 0,86 (0,57; 1,05) 0,6 0,93 (0,74; 1,17) 0,8 1,4 (1,1; 1,81) 0,009* 0,98 (0,65; 1,2) 0,3
Потребление молока, кефира, йогурта высокой 
жирности

1,23 (1,03; 1,6) 0,01* 1,1 (0,91; 1,18) 0,3 1,34 (1,14; 1,65) 0,02* 1,6 (1,21; 1,92) 0,009*

Примечание: статистическая значимость * — p<0,05.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ДИ — доверительный интервал, НФА — низкая физическая активность, RR — относительный риск.
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По данным исследования среди жителей Томска сер-
дечно-сосудистые причины составили 37,1%, из них 
56% среди мужчин [11].

По результатам 7-летнего проспективного этапа 
исследования был выявлен значимый вклад в смерт-
ность от всех причин сельских жителей Самарской 
области следующих ФР: АГ, ожирение среди жен-
щин, АГ, курение, избыточное потребление субпро-
дуктов, потребление высокого % жирности моло-
ка, кефира среди мужчин. Среди сельских жителей 
Чуйской области: АГ, ожирение, НФА, избыточное 
потребление животного жира, недостаточное потре-
бление рыбопродуктов, потребление высокого про-
цента жирности молока, кефира среди женщин, АГ, 
курение, избыточное потребление животного жира, 
недостаточное потребление творога среди мужчин.

Вклад в  смертность от ССЗ в  сельском регионе 
Самарской области был выявлен среди следующих 
ФР: курение, АГ, избыточное потребление соли, из-
быточное потребление субпродуктов, потребление 
высокого % жирности молока, кефира среди муж-
чин, и  АГ, НФА и  избыточное потребление соли 
среди женщин. Среди сельских жителей Чуйской 
области: АГ, ожирение, НФА, недостаточное по-
требление рыбопродуктов, избыточное потребление 
животного жира, потребление высокого % жирно-
сти молока, кефира и  йогурта среди женщин, АГ, 
курение, НФА, недостаточное потребление творога, 
недостаточное потребление рыбопродуктов, избы-
точное потребление животного жира, потребление 
высокого % жирности молока, кефира и  йогурта 
среди мужчин.

По результатам 4- [10] и  7-летнего проспектив-
ного исследования курение статистически значи-
мо влияло на развитие смерти как от всех, так и  от 
сердечно-сосудистых причин только среди мужчин 
обеих выборок. По данным когортного исследова-
ния среди жителей Томска статус курения независи-
мо увеличивал 17-летний риск смерти от всех при-
чин в  2,36 раз среди мужчин и  в  2,68 раза  — среди 
женщин. В  женской части когорты курение как ФР 
оказывало влияние еще и  на уровень сердечно-со-
судистой смертности (RR 3,44 (95% ДИ 1,21-9,81)), 
р=0,003 [11]. В  сравнении с  нашим исследованием 
в  данной когорте был значительно более длитель-
ный проспективный период наблюдения (7 vs 17 лет), 
с  чем возможно связать различия вклада курения 
в конечные точки. Также, отсутствие данного эффек-
та среди женщин, вероятно, связано с  низкой рас-
пространенностью курения в  исследуемых когортах.

АГ внесла значимый вклад в  развитие фаталь-
ных исходов среди сельских жителей двух регионов 
в  течение 7 лет наблюдения. Данный ФР статисти-
чески значимо влиял на риск возникновения как 
общей смерти, так и  сердечно-сосудистой среди 
мужчин и  женщин обеих когорт. По данным 4-лет-

него проспективного исследования [10] наличие АГ 
статистически значимо влияло на развитие как фа-
тальных, так и  нефатальных конечных точек среди 
русской популяции и  в  развитии нефатальных ко-
нечных точек среди коренных жителей Кыргызской 
Республики. В  свою очередь, за 4 года наблюдения 
АГ не оказало влияния на конечные точки среди жи-
телей Самарской области [10]. Проспективные дан-
ные исследования ЭССЕ-РФ показали увеличение 
риска смерти по мере роста уровней АД как у  муж-
чин, так и у женщин, кроме мужчин 60-64 лет, у ко-
торых минимальный риск смерти приходился на 
группу лиц с АД 140-149/90-99 мм рт.ст. [12].

Среди жителей Самарской области за 7 лет про-
спективного наблюдения НФА статистически значи-
мо оказывало вклад в развитие сердечно-сосудистой 
смерти в  женской популяции. А  среди сельских жи-
телей Чуйской области данный ФР значимо влиял 
на смерть от всех причин среди женщин и смерть от 
ССЗ как среди мужчин, так и среди женщин. По дан-
ным ВОЗ НФА вносит весомый вклад в смертность8. 
По данным исследования PURE (The Prospective 
Urban Rural Epidemiology) высокая физическая ак-
тивность (>3000 МЕТ × количество минут физиче-
ской активности в  нед./>750 мин активной физиче-
ской нагрузки в  нед.) ассоциируется с  низким рис
ком общей смерти и  сердечно-сосудистых событий 
(RR 0,86, p<0,001) [13].

По данным исследований в  российской популя-
ции, ожирение в 2,5 раза увеличивает смертность от 
инсульта среди мужчин [14]. В  нашем исследовании 
ожирение вносило значимый вклад в смерть от всех 
причин среди женской популяции обеих выборок 
и  смерть от ССЗ только среди женщин Чуйской об-
ласти Кыргызской Республики.

Избыточное потребление субпродуктов оказало 
влияние на развитие как общей смерти, так и сердеч-
но-сосудистой за 7 лет наблюдения среди мужской 
популяции Самарской области. По данным крупно-
го когортного исследования в США с 1985 по 2002гг 
избыточное потребление переработанного красного 
мяса было ассоциировано с  высоким риском разви-
тия смерти от ССЗ (RR 1,74 (95% ДИ 0,85; 2,63) [15].

Избыточное потребление соли вносило значи-
мый вклад в  развитие только смерти от ССЗ как 
среди мужчин, так и среди женщин Самарской об-
ласти за 7 лет наблюдения. В  исследовании PURE 
оценка потребления соли проводилась по количе-
ству экскреции солей натрия с мочой. Так, высокая 
экскреция натрия (>7  г в  сут.) была ассоциирова-
на с  высоким риском как общей смертности, так 
и  фатальных и  нефатальных сердечно-сосудистых 
событий [16].

8 � World Health Organization. Global recommendations on physical activity for 
health. [Электронный ресурс]. URL: http://www.who.int/dietphysicalactivity/
factsheet_recommendations/en/. (Дата обращения 20.02.2022).
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Избыточное потребление животного жира среди 
сельских жителей Кыргызской Республики ассоци-
ировалось с  развитием анализируемых фатальных 
исходов как у  русских жителей, так и  у  коренных. 
При оценке особенностей нерационального пита-
ния в исследуемых выборках повышенное потребле-
ние животного жира было распространено более чем 
у 90% жителей Кыргызской Республики, без этниче-
ских различий, что говорит о перенятии данной при-
вычки питания русскими жителями у  коренных. За 
4-летний период наблюдения [10] данный ФР среди 
жителей Кыргызской Республики ассоциировался 
с  развитием только нефатальных сердечно-сосудис
тых исходов как у русских жителей (RR 1,94 (95% ДИ 
1,12; 3,76), p<0,05), так и  у  коренных (RR 2,31 (95% 
ДИ 1,45; 4,41), p<0,01), соответственно [10].

Недостаточное потребление рыбопродуктов зна-
чимо влияло на развитие смерти от всех и сердечно-
сосудистых причин среди женщин Чуйской области 
и  только на смерть от ССЗ среди мужчин Чуйской 
области. По данным крупного метаанализа 12 про-
спективных исследований ежедневное потребление 
60  г рыбы ассоциировано с  12% снижением смерти 
от всех причин [17]. Также недостаточное потре-
бление рыбопродуктов оказывало значимо боль-
ший вклад в  развитие смерти от ССЗ среди корен-
ного населения, в  сравнении с  русскими жителями. 
Литературных данных об этнических особенностях 
и  различиях влияния недостаточного потребления 
рыбопродуктов на смерть найти не удалось.

Потребление высокого % жирности молока, ке-
фира и  йогурта статистически значимо влияло на 
смерть как от всех, так и  от сердечно-сосудистых 
причин среди мужчин Самарской области и  среди 

женщин Чуйской области Кыргызской Республики, 
и  смерть только от ССЗ среди мужчин Чуйской об-
ласти Кыргызской Республики. По данным крупно-
го метаанализа, потребление молочных продуктов 
с высоким % жирности ассоциируется со смертью от 
всех причин, от ССЗ и от онкологических заболева-
ний [18]. Также потребление высокого % жирности 
молока, кефира и  йогурта значимо влияло больше 
на смерть от ССЗ среди русских жителей сельского 
региона Кыргызской Республики, в сравнении с ко-
ренным населением. В  литературе не нашлось дан-
ных об этнических особенностях влияния потребле-
ния молочных продуктов с высоким % жирности на 
общую и сердечно-сосудистую смерть.

Заключение
В данной статье представлены результаты 7-лет-

него проспективного этапа исследования Интерэпид. 
Выявлено существенное сходство сельских жителей 
анализируемых регионов в отношении факторов, ас-
социированных со смертностью. Курение у мужчин, 
ожирение у женщин и АГ у лиц обоих полов были ас-
социированы с увеличением риска смерти. Страновые 
различия выявлены только в отношении НФА и пи-
щевых привычек. Этнические различия в популяции 
Кыргызской Республики также касались только вкла-
да пищевых привычек.

Представленные результаты важны для планиро-
вания, реализации и  оценки эффективности про-
грамм укрепления общественного здоровья.

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

1.	 Lim S, Vos T, Flaxman A, et al. A comparative risk assessment of burden of disease 
and injury attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990–
2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. 
2012,380(9859):2224-60. doi:10.1016/S0140-6736(12)61766-8.

2.	 Vishram JK. Prognostic interactions between cardiovascular risk factors. Dan Med J. 
2014;61(7):B4892. 

3.	 Oganov RG, Maslennikova GYa. Demographic trends in the Russian Federation: the 
contribution of diseases of the circulatory system. Cardiovascular Therapy and Prevention. 
2012;11(1):5-10. (In Russ.) Оганов Р. Г., Масленникова Г. Я. Демографические тен-
денции в  Российской Федерации: вклад болезней системы кровообращения. 
Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2012;11(1):5-10.

4.	 Record NB, Onion DK, Prior RE, et al. Community-wide cardiovascular disease prevention 
programs and health outcomes in a rural county, 1970-2010. JAMA. 2015;313(2):147-55. 
doi:10.1001/jama.2014.16969.

5.	 Turdalieva BS, Baisugurova VYu, Meirmanova ZhM, et al. Analysis of morbidity and 
mortality from major chronic non-communicable diseases. Bulletin of KazNMU. 
2016;4:485-7. (In Russ.) Турдалиева Б. С., Байсугурова В. Ю., Мейрманова Ж. М. и др. 
Анализ заболеваемости и  смертности от основных хронических неинфекционных 
заболеваний. Вестник КазНМУ. 2016;4:485-7.

6.	 Kontsevaya AV, Myrzamatova AO, Polupanov AG, et al. Ethnic spesifics of the main 
cardiovascular risk factors prevalence among rural residents of a Russian region and 
regions of Kyrgyzstan and Kazakhstan. Russian Journal of Cardiology. 2017;(6):113-
21. (In Russ.) Концевая А. В., Мырзаматова А. О., Полупанов А. Г. и  др. Этнические 
особенности распространенности основных сердечно-сосудистых факто-
ров риска среди жителей сельской местноси в  российском регионе и  регионах 
Кыргызстана и  Казахстана. Российский кардиологический журнал. 2017;(6):113-21. 
doi:10.15829/1560-4071-2017-6-113-121.

7. 	 Balanova YuA, Imaeva AE, Kontsevaya AV, et al. Epidemiological monitoring of risk 
factors for chronic noncommunicable diseases in practical healthcare at the regional 
level. Guidelines edited by S. A. Boytsova. M., 2016. 111 p. (In Russ.) Баланова Ю. А., 
Имаева А. Э., Концевая А. В. и др. Эпидемиологический мониторинг факторов риска 
хронических неинфекционных заболеваний в  практическом здравоохранении на 
региональном уровне. Методические рекомендации под редакцией С. А. Бойцова. 
М., 2016. 111 с.

8. 	 Anderson T, Saman D, Lipsky M, Lutfiyya M. A cross-sectional study on health differences 
between rural and non-rural U.S. counties using the County Health Rankings. BMC Health 
Serv Res. 2015;15:441. doi:10.1186/s12913-015-1053-3. 

9.	 Oganov RG, Maslnnikova GYa. Problems of prevention of cardiovascular diseases in 
Russia. Cardiology of the CIS. 2003;1:12-5. (In Russ.) Оганов Р. Г., Масленникова Г. Я. 
Проблемы профилактики сердечно-сосудистых заболеваний в России. Кардиология 
СНГ. 2003;1:12-5.

10.	 Kontsevaya AV, Myrzamatova AО, Khalmatov AN, et al. Results of the 4-year 
prospective observation in the prospective trial Interepid: Factors influencing morbidity 
and mortality in the population of rural regions of Russia and Kyrgyz Republic. 
Cardiovascular Therapy and Prevention. 2018;17(2):49-56. (In Russ.) Концевая А. В., 
Мырзаматова А. О., Халматов А. Н. и  др. Результаты 4-летнего проспективного 
наблюдения в  исследовании Интерэпид: факторы, влияющие на заболева-
емость и  смертность популяции в  сельских регионах России и  Кыргызской 
Республики. Кардиоваскулярная терапия и  профилактика. 2018;17(2):49-56. 
doi:10.15829/1728-8800-2018-2-49-56.

11.	 Seryakova VA, Dolgalyov IV, Obraztsov VV, et al. Influence of individual behavioral 
risk factors (smoking, drinking) on mortality in the population cohort of adult people 
20-59 years old in Tomsk (17-year prospective study). Bulletin of Siberian Medicine. 
2011;10(3):162-7. (In Russ.) Серякова В. А., Долгалёв И. В., Образцов В. В. и  др. 

Литература/References



48

Российский кардиологический журнал 2022; 27 (5) 

48

Влияние отдельных поведенческих факторов риска (курение, потребление алко-
голя) на формирование смертности в  популяционной когорте взрослого насе-
ления 20-59 лет г. Томска (17-летнее проспективное исследование). Бюллетень 
сибирской медицины. 2011;10(3):162-7. doi:10.20538/1682-0363-2011-3-162-167.

12.	 Kontsevaya AV, Shalnova SA, Suvorova EI. A model for predicting cardiovascular events 
in the Russian population: methodological aspects. Cardiology. 2016;56(12):54-62. (In 
Russ.) Концевая А. В., Шальнова С. А., Суворова Е. И. и др. Модель прогнозирования 
сердечно-сосудистых событий в Российской популяции: методологические аспекты. 
Кардиология. 2016;56(12):54-62.

13.	 Lear SA, Hu W, Rangarajan S, et al. The effect of physical activity on mortality and 
cardiovascular disease in 130 000 people from 17 high-income, middle-income, and 
low-income countries: the PURE study. Lancet. 2017;390(10113):2643-54. doi:10.1016/
S0140-6736(17)31634-3. 

14. 	 Shalnova SA, Deev AD, Oganov RG. Factors influencing cardiovascular mortality in 
Russian population. Cardiovascular Therapy and Prevention. 2005;4(1):4-9. (In Russ.) 

Шальнова С. А., Деев А. Д., Оганов Р. Г. Факторы, влияющие на смертность от сер-
дечно-сосудистых заболеваний в российской популяции. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика. 2005;4(1):4-9.

15.	 Zhong VW, Van Horn L, Greenland P, et al. Associations of Processed Meat, Unprocessed 
Red Meat, Poultry, or Fish Intake With Incident Cardiovascular Disease and All-Cause 
Mortality. JAMA Intern Med. 2020;180(4):503-12. doi:10.1001/jamainternmed.2019.6969.

16. 	 O’Donnell M, Mente A, Rangarajan S, et al. Urinary sodium and potassium excretion, 
mortality, and cardiovascular events. N Engl J Med. 2014;371(7):612-23. doi:10.1056/
NEJMoa1311889. 

17. 	 Zhao LG, Sun JW, Yang Y, et al. Fish consumption and all-cause mortality: a meta-analysis 
of cohort studies. Eur J Clin Nutr. 2016;70(2):155-61. doi:10.1038/ejcn.2015.72.

18.	 Naghshi S, Sadeghi O, Larijani B, Esmaillzadeh A. High vs. low-fat dairy and milk differently 
affects the risk of all-cause, CVD, and cancer death: A systematic review and dose-
response meta-analysis of prospective cohort studies. Crit Rev Food Sci Nutr. 2021;5:1-15. 
doi:10.1080/10408398.2020.1867500. 



4949

Динамика продолжительности сна (2003-2018гг) и риск возникновения инфаркта миокарда 
в открытой популяции 45-64 лет в России/Сибири

Гафаров В. В.1,2, Громова Е. А.1,2, Панов Д. О.1,2, Гагулин И. В.1,2, Гафарова А. В.1,2

Цель. Определить динамику и влияние продолжительности сна в 2003-2018гг 
на риск возникновения инфаркта миокарда (ИМ) в открытой популяции 45-64 
лет в г. Новосибирске.
Материал и  методы. Объектом для исследования послужили репрезен-
тативные выборки населения в  возрасте 45-64 лет, полученные в  рамках IV 
скрининга в  2003-2005гг (мужчины n=576, средний возраст — 54,23±0,2 го-
да, респонс  — 61%; женщины n=1074, средний возраст  — 54,27±0,2 года, 
респонс — 72%) и VI скрининга в 2015-2018гг (мужчины n=275, средний воз-
раст 49±0,4 года, респонс  — 72%; женщины n=390, средний возраст 45±0,4 
года, респонс  — 75%). Скрининги проводились по стандартному протоколу 
программы ВОЗ “MONICA-психосоциальная (MOPSY)”. Для оценки продолжи-
тельности и нарушений сна использовалась анкета Дженкинса. 
Результаты. За период с  2003-2005гг по 2015-2018гг снизилось число лиц: 
с 7 ч ночным сном с 44,9% до 31,9%; с 8 ч сном с 28,5% до 24,4%; увеличи-
лось число респондентов, которые тратят на сон ≤5 ч (с  4,9% до 9,9%), ≤6  ч 
(с  16,2% до 27,2%), а  также число лиц, спящих 9 ч в  сут. (с  3,7% до 5,4%). 
В  2003-2005гг среди населения в  возрастной группе 55-64 лет наблюдал-
ся чаще 7 ч сон (45,1%); 6 ч сон преобладал в группе лиц 45-54 лет (18,9%). 
Достоверных различий между продолжительностью сна и возрастной группой 
при обследовании на VI скрининге в 2015-2018гг не найдено. Среди мужчин 
наблюдался чаще 6 ч сон (38,4%), а среди женщин 7 ч (37,3%). Чаще отвеча-
ли, что у них сон “хороший” лица с 7 ч сном (35,3%) в 2015-2018гг. В популя-
ции 45-64 лет за 14-летний период риск развития ИМ был выше: 1) у мужчин 
с 5-6 ч сном, чем с 7-8 ч ночным сном в 1,689 раз (95% доверительный интер-
вал (ДИ) 1,124-2,537; p<0,012); в группе мужчин 45-54 лет в 2,416 раз (95% 
ДИ 1,311-4,452; p<0,005), соответственно; 2) у женщин с 5-6 ч сном в 1,591 
раз (95% ДИ 1,058-2,392; p<0,026) в сравнении с женщинами, чей ночной сон 
составлял 7-8 ч. В группе 45-54 лет риск ИМ был выше среди женщин с 9-10 ч 
ночным сном в 4,44 раз (95% ДИ 2,726-20,309; p<0,0001) в сравнении с жен-
щинами, у которых продолжительность ночного сна составляла 7-8 ч. 
Заключение. Установили, что за период 2003-2018гг продолжительность ноч-
ного сна в 7-8 ч среди населения 45-64 лет (без сердечно-сосудистых заболе-
ваний) снизилась как среди мужчин, так и женщин. В то же время качество сна 
как “хороший” чаще выявлено у лиц с 7 ч сном. Определили, что “короткая” про-
должительность сна была ассоциирована с риском ИМ среди мужчин и женщин, 
а “длинная” оказалась фактором риска ИМ для женщин группе 45-54 лет. 

Ключевые слова: продолжительность сна, население, популяция, мужчины, 
женщины, риск, инфаркт миокарда.
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Dynamics of sleep duration (2003-2018) and the risk of myocardial infarction in an open population 
aged 45-64 years in Russia/Siberia

Gafarov V. V.1,2, Gromova E. A.1,2, Panov D. O.1,2, Gagulin I. V.1,2, Gafarova A. V.1,2

Aim. To determine the dynamics and impact of sleep duration in 2003-2018 on 
the risk of myocardial infarction (MI) in an open population aged 45-64 years in 
Novosibirsk.
Material and methods. The study included representative samples of the 
population aged 45-64 years, obtained as part of the screening IV in 2003-2005 
(men, 576; mean age, 54,23±0,2 years; response rate, 61%; women, 1074; mean 
age, 54,27+0,2 years; response rate, 72%) and screening VI in 2015-2018 (men, 
n=275; mean age, 49±0,4 years; response, 72%; women, n=390; mean age, 
45±0,4 years; response rate, 75%). Screenings were carried out according to 
the standard protocol of the WHO MONICA-psychosocial Program (MOPSY). The 
Jenkins Questionnaire was used to assess sleep duration and disturbances.

Results. For the period from 2003-2005 to 2015-2018, we revealed decrease in 
the number of following people: with 7 hours of sleep at night from 44,9% to 31,9%; 
with 8 hours of sleep from 28,5% to 24,4%. In addition, the number of participants 
with ≤5 hours of sleep increased from 4,9% to 9,9%, while those with ≤6 hours — 
from 16,2% to 27,2%, as well as the number of people sleeping 9 hours a day 
(from 3,7% to 5,4%). In 2003-2005, among the population in the age group of 55-
64 years, 7-hour sleep was observed more often (45б1%); 6-hour sleep prevailed 
in the group of people aged 45-54 (18,9%). There were no significant differences 
between the duration of sleep and the age group according to screening VI in 2015-
2018. Among men, 6-hour sleep were observed more often (38.4%), and among 
women  — 7 hours (37,3%). Those who sleep 7 hours a night were more likely to 
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Для обеспечения оптимального здоровья и  бла-
гополучия взрослым людям в  возрасте 18-60 лет ре-
комендуется спать не <7 ч каждую ночь. Сон <7 ч 
в  сут. связан с  повышенным риском ожирения, са-
харного диабета, высокого артериального давления, 
ишемической болезни сердца, инсульта, частых пси-
хических расстройств и  смертности от всех причин 
[1, 2]. Согласно результатам национального опро-
са, 25% взрослых в  Соединенных штатах Америки 
(США), согласно данным самооценки, не соблю-
дают рекомендованную продолжительность сна. 
Считается, что продолжительность ночного сна со-
кратилась также во многих современных обществах 
[3]. Недостаточная продолжительность сна ухудша-
ет когнитивные способности, что может увеличить 
вероятность дорожно-транспортных происшествий 
и  других транспортных катастроф, несчастных слу-
чаев на производстве, медицинских ошибок и потери 
производительности труда, которые могут повлиять 
на общество в  целом [4]. Взаимосвязь между про-
должительностью сна и  негативными последствия-
ми для здоровья часто описывают в виде U-образной 
кривой, с минимальным риском для здоровья с про-
должительностью сна 7-8 ч, однако роль длительно-
го сна >9 ч, и  его влияние на здоровье, менее ясна 
[5]. Американская академия медицины сна (AASM) 
и Общество исследований сна (SRS) пришли к выво-
ду, что “неясно, связан ли сон более 9 ч в сутки с рис
ком для здоровья” [6]. 

Таким образом, учитывая важность проблемы, 
а  также отсутствие данных о  длительном монито-
ринге продолжительности сна, ее влиянии на риск 
возникновения инфаркта миокарда (ИМ) среди на-
селения России, целью нашего исследования яви-
лось определение динамики продолжительность сна 
в  2003-2018гг и  влияние продолжительности сна на 
риск возникновения ИМ в открытой популяции 45-
64 лет в г. Новосибирске.

Материал и методы
Объектом для исследования послужили репре-

зентативные выборки населения в  возрасте 45-64 
лет, полученные в  рамках IV скрининга в  2003-
2005гг (обследовано: мужчины  — n=576, средний 
возраст  — 54,23±0,2 года, респонс  — 61%; женщи-
ны — n=1074, средний возраст — 54,27±0,2 года, ре-
спонс  — 72%) и  VI скрининга в  2015-2018гг (обсле-
довано: мужчин — n=275, средний возраст — 49±0,4 
года, респонс  — 72%; женщин  — n=390, средний 
возраст  — 45±0,4 года, респонс  — 75%). Скрининги 
в 2003-2005гг и 2015-2018гг проводились по стандарт-
ным методикам, принятым в эпидемиологии и вклю-
ченным в  программу “MONICA-психосоциальная 
(MOPSY)” [7]. Для оценки продолжительности и на-
рушений сна использовалась анкета Дженкинса. 
Лица, некорректно заполнившие анкету, были ис-
ключены из математического анализа и  не были 
включены в  когорту наблюдения (n=48). Кроме то-
го, были исключены из математического анализа ли-
ца, которые были потеряны для наблюдения (n=11) 
(бюджетная тема Рег. № 122031700094-5). 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическим комитетом НИИТПМ. До включения 
в  исследование у  всех участников было получено 
письменное информированное согласие.

Объектом для изучения риска развития ИМ яви-
лась когорта наблюдения (IV скрининг), состоящая 
из мужчин и  женщин в  исходном возрасте 45-64 
лет1. Срок проспективного наблюдения за участни-
ками составил: 14 лет с 1 января 2006г по 31 декабря 
2019г. Регистрация всех впервые возникших случаев 
1 � UCL department of epidemiology and public health central and eastern Europe 

research group HAPIEE Study. http://www.ucl.ac.uk/easteurope/hapiee-cohort.
htm.

consider their sleep “good” (35,3%) in 2015-2018. In a population of 45-64 years 
old, over a 14-year period, the risk of MI was higher as follows: 1. in men with 5-6 
hours of sleep than with 7-8 hours of sleep at night by 1,689 times (95% confidence 
interval (CI), 1,124-2,537 p<0,012); in men aged 45-54 years by 2,416 times (95% 
CI, 1,311-4,452; p<0,005), respectively; 2. in women with 5-6 hours of sleep by 
1,591 times (95% CI, 1,058-2,392; p<0,026) compared with 7-8-hour duration of 
sleep. In the 45-54 year group, the risk of MI was higher among women with 9-10 
hours of sleep a night by 4,44 times (95% CI, 2,726-20,309; p<0,0001) compared 
with women who had 7-8 hours of sleep at night.
Conclusion. We revealed that over the period of 2003-2018, the duration of night sleep 
of 7-8 hours among the population aged 45-64 years (without cardiovascular diseases) 
decreased both among men and women. At the same time, the “good” quality of sleep 
was more often found in people with 7-hour sleep. It was determined that short sleep 
duration was associated with MI among men and women, and long sleep duration turned 
out to be a risk factor for MI for women in the group of 45-54 years.

Keywords: sleep duration, population, men, women, risk, myocardial infarction.
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ИМ проводилась на основе программы Всемирной 
организации здравоохранения “Регистр острого 
инфаркта миокарда” [8]. Также источниками для 
идентификации случаев ИМ были ежегодное обсле-
дование лиц популяционной когорты, истории бо-
лезни, стационарные отчёты о  выписке, районные 
поликлиники, свидетельства о  смерти, собеседова-
ние с родственниками, патологоанатомические и су-
дебно-медицинские отчёты. Из исследования были 
исключены все мужчины и  женщины с  выявленной 
сердечно-сосудистой патологией (ишемическая бо-
лезнь сердца, сосудистые заболевания головного 
мозга, артериальная гипертензия (>140/90 мм рт.ст.), 
сахарный диабет (гликемия натощак >5,5 ммоль/л)), 
произошедшей до или в  период проведения скри-
нинга [7]. В анализ были включены 428 мужчин и 798 
женщин, в  исходном возрасте 45-64 лет. За период 
наблюдения (с  1  января 2006г по 31  декабря 2019г) 
в когорте было выявлено среди мужчин — 44, а среди 
женщин — 37 новых случаев ИМ. 

Статистический анализ проводился с  помощью 
пакета программ SPSS версия 20 [9]. Для провер-
ки статистической значимости различий между 
группами использовали: критерий “хи-квадрат” χ2 
Пирсона [10]. Однофакторная модель Кокса  — про-
порциональная регрессионная модель была при-
менена для оценки риска возникновения ИМ [11]. 
Достоверность была принята при уровне значимости 
p≤0,05.

Результаты
В открытой популяции населения 45-64 лет за пе-

риод с  2003-2005гг (IV скрининг) по 2015-2018гг (VI 
скрининг) снизилось число лиц с  7 ч ночным сном 
с  44,9% до 31,9% (среди мужчин с  44,6% до 31% 
и женщин — с 45,1% до 32,4%); и с 8 ч сном с 28,5% 
до 24,4% (среди мужчин с 27,8% до 23,2% и женщин 
с  28,8% до 25,3%). В  популяции увеличилось число 
людей, за период с 2003-2005гг по 2015-2018гг, кото-

рые тратят на сон ≤5 ч с  4,9% до 9,9% (среди муж-
чин с 4,4% до 7,4% и женщин с 5,1% до 11,6%); и 6 ч 
с  16,2% до 27,2% (среди мужчин с  17,2% до 31,5% 
и женщин 15,7% и 24,2%); а также число людей, спя-
щих 9 ч в сут. — с 3,7% до 5,4% (среди мужчин с 4,2% 
до 4,9%, и женщин с 3,4% до 5,8%) (χ2=61,285, df=5, 
p<0,001  — население; χ2=25,306, df=5, p<0,001  — 
мужчины и  χ2=38,99, df=5, p<0,001  — женщины) 
(табл. 1).

В 2003-2005гг (IV скрининг) среди населения 
в  возрастной группе 55-64 лет наблюдался чаще 
сон ≤5 ч (5,5%), 7 ч (45,1%), 8 ч (29,4%), 9 ч (4,4%) 
и ≥10 ч (2,1%), напротив, 6 ч сон преобладал в груп-
пе лиц 45-54 лет  — 18,9% (χ2=11,942, df=5, p<0,01); 
аналогичная тенденция наблюдалась среди муж-
чин (χ2=3,257, df=5, p>0,05) и  была достоверной 
среди женщин (χ2=10,652, df=5, p<0,05) (табл.  2). 
Достоверных различий между продолжительностью 
сна и  возрастной группой при обследовании на 
скрининге VI найдено не было. Сравнительный ана-
лиз между двумя скринингами показал, что в группе 
населения 45-54 лет на IV скрининге чаще встречал-
ся сон 7 ч (44,7%), 8 ч (27,6%) и 10 ч (1,5%), а на VI 
скрининге 5 ч (9,5%), 6 ч (28,1), 9 ч (5%) (χ2=24,421, 
df=5, p<0,001); в  группе 55-64 лет на IV скринин-
ге преобладал сон 7 ч (45,1%), 8 ч (29,4%) и  10 ч 
(2,1%), напротив, на VI скрининге преобладал сон 
5 ч (10,2%), 6 ч (26,5%) и 9 ч (5,8%) (χ2=40,726, df=5, 
p<0,001). Среди мужчин возрастной группы 45-54 
лет чаще встречался сон ≤5 ч (9,9%), 6 ч (29,6%) и 9 ч 
(6,2%) на VI скрининге, а 7 ч (44,3%) и 8 ч (27%) на 
IV скрининге (χ2=12,876, df=5, p<0,01). В возрастной 
группе 55-64 лет на IV скрининге преобладал сон 7 ч 
(45%), 8 ч (28,6%) и 9 ч (5,2%), а на VI скрининге — 
5 ч (5,7%), 6 ч (32,8%) и 10 ч (3,3%) (χ2=20,73, df=5, 
p<0,001). Среди женщин возрастной группы 45-54 
лет на IV скрининге чаще встречался сон 7 ч (44,9%) 
и 8 ч (27,9%), а на VI скрининге преобладал сон — 5 ч 
(9,3%), 6 ч (27,1%) и  9 ч (4,3%), а  также 10  ч (1,4%) 

Таблица 1
Динамика количества часов сна в сут. в открытой популяции 

 трудоспособного населения 45-64 лет с 2003-2005гг по 2015-2018гг

Количество 
часов сна

Население, скрининг 
IV, 2003-2005гг

Население, скрининг 
VI, 2015-2018гг

Мужчины, скрининг 
IV, 2003-2005гг

Мужчины, скрининг 
VI, 2015-2018гг

Женщины, скрининг 
IV, 2003-2005гг

Женщины, скрининг 
VI, 2015-2018гг

n % n % n % n % n % n %
5 79 4,9 49 9,9 25 4,4 15 7,4 54 5,1 34 11,6
6 263 16,2 135 27,2 97 17,2 64 31,5 166 15,7 71 24,2
7 727 44,9 158 31,9 252 44,6 63 31 475 45,1 95 32,4
8 461 28,5 121 24,4 157 27,8 47 23,2 304 28,8 74 25,3
9 60 3,7 27 5,4 24 4,2 10 4,9 36 3,4 17 5,8
10 29 1,8 6 1,2 10 1,8 4 2 19 1,8 2 0,7
Итого 1619 100 496 100 565 100 203 100 1054 100 293 100

χ2=61,285, df=5, p<0,001 χ2=25,306, df=5, p<0,001 χ2=38,99, df=5, p<0,001
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(χ2=13,324, df=5, p<0,05). В группе женщин в возрас-
те от 55 до 64 лет на IV скрининге чаще встречался 
7 ч (45,2%), 8 ч (29,8%) и 10 ч (2,4%), на VI скринин-
ге — 5 ч (13,7%), 6 ч (21,6%) и 9 ч (7,2%) (χ2=28,225, 
df=5, p<0,001) (табл. 2).

В таблице 3 представлена самооценка качества сна 
в  зависимости от продолжительности ночного сна. 
В 2003-2005гг 40,9% лиц, с 8 ч сном, считали, что сон 
у  них “хороший” (χ2=137,314, df=10, p<0,001), сре-
ди мужчин — 38,8% (χ2=48,4, df=10, p<0,001) и жен-
щин  — 42,6% (χ2=100,071, df=10, p<0,001). В  2015-
2018гг чаще отвечали, что у них сон “хороший” лица 
с 7 ч сном — 35,3% (χ2=30,525, df=10, p<0,001), сре-
ди мужчин наблюдалась тенденция к 6 ч сну — 38,4% 
(χ2=15,702, df=10, p>0,05), а  среди женщин к  7 ч 
сну — 37,3% (χ2=25,543, df=10, p<0,01). В 2015-2018гг 
чаще оценивают свой сон как “плохой” лица, кото-
рые спят 7 ч в сут. — 36,7% (χ2=30,525, df=10, p<0,001), 
тенденция среди мужчин — 39,3% (χ2=15,702, df=10, 
p>0,05) и достоверно среди женщин 6 ч сна — 35,7% 
(χ2=25,543, df=10, p<0,01) (табл. 3). 

Однофакторный регрессионный анализ показал 
у мужчин 45-64 лет риск развития ИМ за 14-летний 
период с  5-6 ч сном выше в  1,689 (95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 1,124-2,537; p<0,012) в сравнении 
с  мужчинами с  7-8 ч сном. Риск ИМ в  группе муж-
чин 45-54 лет за 14-летний период с  5-6 ч сном вы-
ше в 2,416 (95% ДИ 1,311-4,452; p<0,005) в сравнении 
с мужчинами с 7-8 ч ночным сном (табл. 4).

В популяции женщин 45-64 лет, согласно одно-
факторному регрессионному анализу Кокса, за 
14-летний период риск ИМ был выше среди лиц 
с  5-6 ч сном в  1,591 (95% ДИ 1,058-2,392; p<0,026) 
в сравнении с женщинами, чей ночной сон составлял 
7-8 ч.  В  группе 45-54 лет риск ИМ был выше среди 
женщин с 9-10 ч ночным сном в 4,44 (95% ДИ 2,726-
20,309; p<0,0001) в сравнении с женщинами, у кото-
рых продолжительность ночного сна составляла 7-8 ч 
(табл. 5). 

Обсуждение
У населения 45-64 лет за период наблюдения 

с 2003-2005гг по 2015-2018гг число людей, спящих 5 ч 
и меньше в сут., увеличилось в 1,6 раза среди мужчин 
и  более чем в  2 раза среди женщин. Хотя по нашим 
данным в основном население тратило на сон от 7 до 
8 ч, мы наблюдаем неблагоприятный тренд: за про-
шедший период снизилось число людей, тратящих 
на сон рекомендуемые ≥7 ч [1]. Полученный резуль-
тат характерен не только для нашей популяции, но 
и имеет общемировой тренд. Например, Yong L, et al. 
(2016) [12] показали, что хотя почти две трети взрос-
лых в США спят ≥7 ч в сут., приблизительно 83,6 млн 
взрослых в США спят <7 ч. 

Мы установили при проведении сравнительного 
анализа между двумя возрастными группами населе-
ния 45-54 лет и  55-64 лет, на примере IV скринин-
га, что 5, 7, 8, 9 и 10 ч сон чаще встречался среди лиц 

Таблица 2
Распределение количества часов сна в сут. в зависимости от возрастной группы  

в открытой популяции населения 45-64 лет (скрининг IV 2003-2005гг и скрининг VI 2015-2018гг)

Количество часов 
сна

Население, скрининг IV, 2003-2005гг Мужчины, скрининг IV, 2003-2005гг Женщины, скрининг IV, 2003-2005гг
45-54 лет 55-64 лет 45-54 лет 55-64 лет 45-54 лет 55-64 лет
n % n % n % n % n % n %

5 35 4,3 44 5,5 12 4,1 13 4,8 23 4,4 31 5,8
6 155 18,9 108 13,5 57 19,3 40 14,9 98 18,7 68 12,8
7 366 44,7 361 45,1 131 44,3 121 45 235 44,9 240 45,2
8 226 27,6 235 29,4 80 27 77 28,6 146 27,9 158 29,8
9 25 3,1 35 4,4 10 3,4 14 5,2 15 2,9 21 4
10 12 1,5 17 2,1 6 2 4 1,5 6 1,1 13 2,4
Итого 819 100 800 100 296 100 269 100 523 100 531 100

χ2=11,942, df=5, p<0,01 χ2=3,257, df=5, p>0,05 χ2=10,652, df=5, p<0,05
Население, скрининг VI, 2015-2018гг Мужчины, скрининг VI, 2015-2018гг Женщины, скрининг VI, 2015-2018гг

5 21 9,5 28 10,2 8 9,9 7 5,7 13 9,3 21 13,7
6 62 28,1 73 26,5 24 29,6 40 32,8 38 27,1 33 21,6
7 75 33,9 83 30,2 28 34,6 35 28,7 47 33,6 48 31,4
8 50 22,6 71 25,8 16 19,8 31 25,4 34 24,3 40 26,1
9 11 5 16 5,8 5 6,2 5 4,1 6 4,3 11 7,2
10 2 0,9 4 1,5 0 0 4 3,3 2 1,4 0 0
Итого 221 100 275 100 81 100 122 100 140 100 153 100

χ2=1,679, df=5, p>0,05 χ2=5,578, df=5, p>0,05 χ2=5,636, df=5, p>0,05
45-54 лет население χ2=24,421, df=5, p<0,001; мужчины χ2=12,876, df=5, p<0,01; женщины χ2=13,324, df=5, p<0,05
55-64 лет население χ2=40,726, df=5, p<0,001; мужчины χ2=20,73, df=5, p<0,001; женщины χ2=28,225, df=5, p<0,001
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в возрасте 55-64 лет, а 6 ч сон — в группе 45-54 лет. 
Одна из возможных причин преобладание 6 ч сна 
в группе людей 45-54 лет — это необходимость соот-
ветствовать современному образу жизни. Например, 
короткий сон (<6 ч/ночь) стал все более распростра-
нён среди активного трудоспособного населения, 
работающего на полную ставку. При рассмотрении 
динамики сна за период с 2003-2005гг по 2015-2018гг 
было установлено, что независимо от пола и возраста 

произошел рост 5-6 ч сна в 2015-2018гг, в сравнении 
с 2003-2005гг, где продолжительность сна была чаще 
7-8 ч, что ещё раз подтверждает общемировой тренд 
[12, 13].

Также мы проанализировали как продолжитель-
ность ночного сна влияет на его качество. Оказалось, 
что если в 2003-2005гг лица, кто спал 8 ч в сут., чаще 
считали, что у  них сон “хороший”, то в  2015-2018гг 
так полагают те, кто спит 7 ч в сут. Неожиданная тен-

Таблица 3
Распределение количества часов сна в сут. в зависимости  

от самооценки качества своего сна в открытой популяции населения 45-64 лет

Количество 
часов сна

Население, IV скрининг, 2003-2005гг Мужчины, IV скрининг, 2003-2005гг Женщины, IV скрининг, 2003-2005гг
Сон 
хороший

Сон 
удовлетворительный

Сон 
плохой

Сон 
хороший

Сон 
удовлетворительный

Сон 
плохой

Сон 
хороший

Сон 
удовлетворительный

Сон 
плохой

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
5 16 3,3 45 3,8 46 13,3 5 2,2 16 3,9 13 14,9 11 4,2 29 3,7 33 12,7
6 71 14,5 162 13,7 85 24,5 34 15,2 67 16,5 18 20,7 37 14 95 12,2 67 25,8
7 163 33,3 622 52,6 120 34,6 80 35,7 210 51,7 30 34,5 83 31,3 412 53,1 90 34,6
8 200 40,9 290 24,5 81 23,3 87 38,8 92 22,7 21 24,1 113 42,6 198 25,5 60 23,1
9 27 5,5 41 3,5 12 3,5 11 4,9 12 3 5 5,7 16 6 29 3,7 7 2,7
10 12 2,5 22 1,9 3 0,9 7 3,1 9 2,2 0 0 5 1,9 13 1,7 3 1,2
Итого 489 100 1182 100 347 100 224 100 406 100 87 100 265 100 776 100 260 100

χ2=137,314, df=10, p<0,001 χ2=48,4, df=10, p<0,001 χ2=100,071, df=10, p<0,001
Население, VI скрининг, 2015-2018гг Мужчины, VI скрининг, 2015-2018гг Женщины, VI скрининг, 2015-2018гг

Количество 
часов сна

Сон 
хороший

Сон 
удовлетворительный

Сон 
плохой

Сон 
хороший

Сон 
удовлетворительный

Сон 
плохой

Сон 
хороший

Сон 
удовлетворительный

Сон 
плохой

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
5 7 4,5 23 9,5 19 19,4 1 1,4 10 9,8 4 14,3 6 7,2 13 9,3 15 21,4
6 46 29,5 53 21,9 36 36,7 28 38,4 25 24,5 11 39,3 18 21,7 28 20 25 35,7
7 55 35,3 84 34,7 19 19,4 24 32,9 32 31,4 7 25,0 31 37,3 52 37,1 12 17,1
8 35 22,4 68 28,1 18 18,4 15 20,5 27 26,5 5 17,9 20 24,1 41 29,3 13 18,6
9 11 7,1 12 5 4 4,1 4 5,5 6 5,9 0 0 7 8,4 6 4,3 4 5,7
10 2 1,3 2 0,8 2 2 1 1,4 2 2 1 3,6 1 1,2 0 0 1 1,4
Итого 156 100 242 100 98 100 73 100 102 100 28 100 83 100 140 100 70 100

χ2=30,525, df=10, p<0,001 χ2=15,702, df=10, p>0,05 χ2=25,543, df=10, p<0,01

Таблица 4
14-летний риск развития ИМ среди мужчин 45-64 лет (IV скрининг),  

в зависимости от количества часов ночного сна (однофакторная регрессионная модель Кокса)

Фактор риска Референсная группа p ОР 95% ДИ для ОР
Возрастная группа Количество 

часов сна
Количество 
часов сна

Нижняя граница Верхняя граница

45-64 лет 5-6 7-8 0,012 1,689 1,124 2,537
45-54 лет 5-6 7-8 0,005 2,416 1,311 4,452
55-64 лет 5-6 7-8 0,870 1,067 0,491 2,322
45-64 лет 7-8 9-10 0,355 1,218 0,802 1,850
45-54 лет 7-8 9-10 0,086 1,965 0,910 4,245
55-64 лет 7-8 9-10 0,433 0,775 0,409 1,467
45-64 лет 9-10 7-8 0,282 0,578 0,213 1,570
45-54 лет 9-10 7-8 0,289 0,045 0,001 13,840
55-64 лет 9-10 7-8 0,310 1,709 0,607 4,809

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОР — отношение рисков.
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денция оказалась у  мужчин: среди тех, кто тратил 
на сон 6 ч  — чаще были ответы, что сон у  них “хо-
роший”, а с 7 ч сна — “плохой”. Напротив, сравни-
тельный анализ среди женщин показал, что оценка 
“сон хороший” была у тех, кто спал 7 ч в сут., а “пло-
хой сон” — 6 ч. Чтобы понять данный факт, мы об-
ратились к  монографии Horne JA “Journey through 
the Science of Sleep” [14], согласно которой возможно 
следующее объяснение. Для женщин “плохой сон” 
тесно связан с  высоким уровнем психологического 
стресса и  усилением чувства враждебности, депрес-
сии и гнева; и эти чувства не были связаны с одина-
ковой степенью нарушения сна у  мужчин. Одна из 
основных функций сна  — дать мозгу возможность 
восстановиться. Чем больше человек занимается 
умственной деятельностью в  течение дня, тем боль-
ше мозгу нужно времени на его восстановление 
и,  следовательно, нужно больше сна. Женщины, 
как правило, многозадачны — они делают много дел 
одновременно и  обладают большей нейропластич-
ностью  — и  поэтому они затрачивают больше ум-
ственных сил, чем мужчины. Из-за этого их потреб-
ность во сне больше. Мужчине, у  которого сложная 
работа, требующая большого количества принятия 
решений и  нестандартного мышления, может также 
потребоваться больше сна, чем обычному мужчине, 
хотя, вероятно, все же не так много, как женщине. 

В нашем исследовании за 14-летний период на-
блюдения риск развития ИМ среди мужчин 45-64 
лет почти в 1,7 раз выше, в группе 45-54 лет в 2,4 раза 
выше, среди тех, кто тратил на сон 5-6 ч, в  сравне-
нии с  теми, кто спал 7-8 ч.  Среди женщин в  45-64 
лет риск ИМ был выше среди лиц с 5-6 ч сном поч-
ти в  1,6 раз, в  сравнении с  женщинами, чей ночной 
сон составлял 7-8 ч.  И  наибольший риск ИМ был 
в группе 45-54 лет, риск выше среди женщин с 9-10 ч 
ночным сном в 4,44 раза в сравнении с женщинами, 
у  которых продолжительность ночного сна состав-

ляла 7-8 ч. Наши результаты во многом сходны с ре-
зультатами, полученными в исследовании MONICA/
KORA Myocardial Infarction Registry (Augsburg, 
Германия) [15]. За 10-летний период наблюдения, по 
сравнению с  женщинами, спящими 8 ч, отношение 
рисков (ОР) ИМ среди женщин, спящих ≤5 ч, соста-
вил 2,98 (95% ДИ 1,48-6,03), а  среди женщин, спя-
щих ≥9 ч, 1,40 (95% ДИ 0,74-2,64). Соответствующее 
ОР среди мужчин было 1,13 (95% ДИ 0,66-1,92) и 1,07 
(95% ДИ 0,75-1,53) [15]. Другое исследование, под-
тверждающее наши результаты, было проведено 
Daghlas I, et al. [16], они изучали взаимосвязь между 
продолжительностью сна и ИМ, учитывая генетиче-
ский риск заболевания коронарных артерии, а также 
другие параметры нарушения сна. Оказалось, что по 
сравнению с  лицами, спящими 6-9 ч каждую ночь, 
у  “коротко спящих” людей был на 20% более высо-
кий риск возникновения ИМ с  поправкой на не-
сколько переменных (ОР =1,20; 95% ДИ 1,07-1,33), 
а у “длительно спящих” был на 34% больше риск (ОР 
=1,34; 95% ДИ 1,13-1,58); ассоциации были незави-
симы от других факторов риска (ФР) нарушения сна. 
Продолжительность здорового сна снижала риск ИМ 
даже среди лиц с  высокой генетической предраспо-
ложенностью к  ИМ (ОР =0,82; 95% ДИ 0,68-0,998). 

Подытоживая результаты исследования, мы мо-
жем заключить, что в  нашей популяции наблюдает-
ся неблагоприятная динамика — продолжительность 
сна среди населения 45-64 лет снизилась за период 
с  2003 по 2018гг как среди мужчин, так и  женщин; 
произошел рост нарушений сна. C точки зрения 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, 
продолжительность сна от 7 до 8 ч в сут. может быть 
оптимальной для здоровья. Однако сон в течение 9 ч 
или более в сут. может представлять собой полезный 
диагностический инструмент для выявления субкли-
нической или невыявленной сопутствующей патоло-
гии. Люди, сообщающие о  том, что они спали ≤5  ч 

Таблица 5
14-летний риск развития ИМ среди женщин 45-64 лет (IV скрининг),  

в зависимости от количества часов ночного сна (однофакторная регрессионная модель Кокса)

Фактор риска Референсная группа p ОР 95% ДИ для ОР
Возрастная группа Количество 

часов сна
Количество 
часов сна

Нижняя граница Верхняя граница

45-64 лет 5-6 7-8 0,026 1,591 1,058 2,392
45-54 лет 5-6 7-8 0,628 0,764 0,257 2,270
55-64 лет 5-6 7-8 0,487 0,688 0,239 1,977
45-64 лет 7-8 8-10 0,747 0,938 0,634 1,386
45-54 лет 7-8 8-10 0,006 0,292 0,121 0,706
55-64 лет 7-8 8-10 0,398 1,420 0,629 3,207
45-64 лет 9-10 7-8 0,105 1,712 0,894 3,280
45-54 лет 9-10 7-8 0,0001 4,440 2,726 20,309
55-64 лет 9-10 7-8 0,368 0,045 0,0001 38,406

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОР — отношение рисков.



55

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

55

в сут., должны рассматриваться как группа повышен-
ного риска смертности от всех причин [17]; в нашем 
исследовании “короткая” продолжительность сна 
явилась потенциальным ФР возникновения ИМ сре-
ди мужчин, а  “короткий” и  “длинный” сон оказал-
ся ФР ИМ для женщин (без ишемической болезни 
сердца, сосудистых заболеваний головного мозга, ар-
териальной гипертензии, сахарного диабета).

На сегодняшний день косвенные данные свиде-
тельствуют о том, что длительная депривация сна мо-
жет запускать биологические механизмы, способству-
ющие ухудшению состояния здоровья, тогда как дли-
тельная продолжительность сна может быть мощным 
маркером плохого состояния здоровья. Длительность 
сна следует рассматривать как поведенческий ФР или 
маркер риска, в значительной степени определяемый 
окружающей средой и, возможно, поддающийся из-
менению как с помощью образования и консультиро-
вания, так и с помощью мер общественного здравоох-
ранения. Последние будут стремиться к благоприят-
ным изменениям физической и рабочей среды, чтобы 
обеспечить достаточный сон и избежать привычного 
и продолжительного лишения сна.

Заключение
1. За период с 2003-2005гг (IV скрининг) по 2015-

2018гг (VI скрининг) среди населения 45-64 лет сни-
зилось число лиц с 7 ч ночным сном с 44,9% до 31,9% 

и 8 ч сном с 28,5% до 24,4%; увеличилось число лиц 
с ≤5 ч сна в сут. с 4,9% до 9,9% и 6 ч с 16,2% до 27,2%; 
а также число лиц, спящих 9 ч в сут. — с 3,7% до 5,4%.

2. В 2003-2005гг (IV скрининг) в возрастной груп-
пе 55-64 лет наблюдался чаще сон: 7 ч (45,1%) и 8 ч 
(29,4%). Напротив, 6 ч сон преобладал в группе лиц 
45-54 лет  — 18,9%. Достоверных различий между 
продолжительностью сна и  возрастной группой при 
обследовании на VI скрининге (2015-2018гг) найде-
но не было. На VI скрининге (2015-2018гг) чаще от-
вечали, что у них сон “хороший” лица с 7 ч сном — 
35,3%; чаще оценивали свой сон как “плохой” жен-
щины с 6 ч сна — 35,7%.

3. Риск развития ИМ за 14-летний период у муж-
чин с 5-6 ч сном был выше в сравнении с мужчинами 
с 7-8 ч сном: в 45-64 лет — в 1,689 раз, в 45-54 лет — 
в 2,416 раз.

4. Риск развития ИМ за 14-летний период у жен-
щин 45-64 лет был выше среди лиц с  5-6 ч сном 
в  1,591 раз в  сравнении с  теми, чей ночной сон со-
ставлял 7-8 ч. В 45-54 лет риск ИМ был выше среди 
женщин с 9-10 ч ночным сном — в 4,44 в сравнении 
с женщинами, у которых продолжительность ночно-
го сна составляла 7-8 ч. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье. 
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Характеристика первого года амбулаторного ведения пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
(по данным российского многоцентрового исследования)

Концевая А. В., Веретенникова А. В., Розанов В. Б., Худяков М. Б., Драпкина О. М.

Цель. Оценка амбулаторного этапа наблюдения пациентов в течение перво-
го года после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) в возрасте моложе 75 
лет по данным российского многоцентрового исследования с оценкой соблю-
дения рекомендаций по кратности наблюдения специалистами и выполнения 
диагностических обследований. 
Материал и  методы. Настоящее исследование является наблюдательным 
и  включает репрезентативную выборку пациентов с  ИМ, госпитализирован-
ных в  16 клиник в  13 регионах Российской Федерации. В  исследование по 
специальной рандомизационной схеме включены пациенты с  ИМ, которые 
были живы на следующий день после госпитализации, в возрасте моложе 75 
лет. При написании данной статьи проводился анализ данных опросников 6 
и  12 мес. после госпитализации: количество посещений врачей различных 
специальностей, госпитализаций, количество выполненных диагностических 
процедур (электрокардиографии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭхоКГ)) и  опера-
тивных вмешательств (чрескожного коронарного вмешательства, аортоко-
ронарного шунтирования (АКШ)). В  исследование включена когорта из 723 
пациентов, которые приняли участие в опросе и через 6, и через 12 мес. по-
сле госпитализации (67% пациентов, выписанных из стационара), из них 562 
(77,7%) мужчины и 161 (22,3%) женщина.
Статистическая обработка данных выполнена с помощью программного обе-
спечения IBM SPSS Statistics v.25 для Windows. 
Результаты. В  первые 6 мес. после перенесенного ИМ рекомендован-
ное количество раз кардиолога посетили 218 (38,8%) мужчин и  62 (38,5%) 
женщины. За вторые полгода  — 269 (37,9%) мужчин и  74 (45,9%) женщи-
ны. Не наблюдалось у  кардиолога в  первые полгода 151 (20,9%) человек. 
Отмечалось достоверное увеличение числа не наблюдавшихся лиц в  те-
чение вторых 6 мес. до 209 (28,9%) человек (p<0,01). Из 689 опрошенных 
пациентов терапевта рекомендуемое количество раз в  первые полгода 
посетило 210 (30,5%) человек. Во вторые 6 мес.  — 402 (58,4%) пациента. 
Также в  отдельную группу можно выделить пациентов, не наблюдавшихся 
ни у кардиолога, ни у терапевта. В первые 6 мес. общее число не наблюда-
емых пациентов составило 68 (7,5%) человек, во вторые полгода их количе-
ство увеличилось до 189 (25,9%). Рекомендуемое количество ЭКГ (4 и более 
раз) выполнено 316 (40,4%) пациентам, не проводилось ЭКГ 35 (4,5%) паци-
ентам. ЭхоКГ 2 и  более раз выполнено 194 (25,4%) пациентам. Процедура 
не проводилась 167 (21,9%) пациентам. За первые 6 мес. наблюдения бы-
ло госпитализировано 170 (22%) человек, в течение второго полугодия 156 
(20,2%). Ангиопластика в течение первых 12 мес. после выписки из стацио-
нара была выполнена 183 (23,1%) пациентам, АКШ — 41 (5,2%) пациенту без 
возрастных и гендерных различий.

Заключение. Амбулаторное ведение пациентов в возрасте до 75 лет, перенесших 
ИМ, в течение 12 мес. после перенесенного события характеризуется дефицитом 
выполнения рекомендаций по количеству консультаций кардиолога и диагности-
ческих процедур, что может отрицательно сказываться на приверженности к ре-
комендованному медикаментозному лечению и приводить к ухудшению прогноза. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, амбулаторное ведение, диспансерное 
наблюдение, кардиолог, госпитализация.
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Characteristics of a 1-year outpatient management of patients after myocardial infarction:  
data from a Russian multicenter study

Kontsevaya A. V., Veretennikova A. V., Rozanov V. B., Khudyakov M. B., Drapkina O. M.

Aim. To evaluate a 1-year outpatient management of patients after myocardial 
infarction (MI) aged <75 years according to a Russian multicenter study, as well 
as to assess compliance with recommendations on the frequency of visiting 
specialists and the performance of diagnostic examinations.
Material and methods. This observational study includes a representative 
sample of MI patients admitted to 16 clinics in 13 Russian regions. Patients with 
MI who were alive the next day after hospitalization aged <75 years were included 
in the study according to a special randomization scheme. When writing this 
article, the data from questionnaires of 6 and 12 months after hospitalization were 
analyzed: the number of visits to doctors of various specialties, hospitalizations, 
the number of diagnostic procedures performed (electrocardiography (ECG), 

echocardiography and surgical interventions (percutaneous coronary intervention, 
coronary artery bypass grafting (CABG)). The study included a cohort of 723 
patients who participated in the survey both 6 and 12 months after hospitalization 
(67%  — patients discharged from the hospital), of which 562 (77,7%) were men 
and 161 (22,3%) — women.
Statistical processing was performed using IBM SPSS Statistics v.25 software for 
Windows.
Results. In the first 6 months after MI, 218 (38,8%) men and 62 (38,5%) women 
visited the cardiologist the recommended number of times. However, 151 (20,9%) 
people were not monitored by a cardiologist in the first six months. There was 
a  significant increase in the number of people not observed during the second 
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6  months up to 209 (28,9%) people (p<0,01). Of the 689 interviewed patients, 
210 (30,5%) people visited the therapist the recommended number of times in the 
first six months, while in the second 6 months  — 402 (58,4%) patients. It is also 
reasonable to single out patients who were not monitored by either a cardiologist 
or a general practitioner into a separate group. In the first 6 months, the total 
number of unobserved patients was 68 (7,5%), while in the second six months this 
number increased to 189 (25,9%). The recommended number of ECGs (4 or more 
times) was performed in 316 (40,4%) patients, while ECG was not performed in 35 
(4,5%) patients. Echocardiography 2 or more times was performed in 194 (25,4%) 
patients. The procedure was not performed in 167 (21,9%) patients. During the first 
6 months, 170 (22%) people were hospitalized, while 156 (20,2%) — during the 
second half of the year. Angioplasty during the first 12 months after discharge from 
the hospital was performed in 183 (23,1%) patients, CABG — in 41 (5,2%) patients 
without age and sex differences. 
Conclusion. Outpatient management of patients aged <75 years 12 months after 
MI characterized by low compliance with recommendations on the number of 
cardiologist consultations and diagnostic procedures, which may adversely affect 
adherence to the recommended drug treatment and lead to a worse prognosis.

Keywords: myocardial infarction, outpatient management, dispensary monitoring, 
cardiologist, hospitalization.
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Болезни сердца являются лидирующей причи-
ной смертности во всем мире уже более 20 лет [1]. 
В  Российской Федерации (РФ) на долю заболева-
ний сердечно-сосудистой системы приходится око-
ло 32,6% среди мужчин и  23,3% среди женщин [2]. 
Экономический ущерб от сердечно-сосудистых забо-
леваний составляет 3,3 трлн руб. и 3,9% внутреннего 
валового продукта [3], факторы риска (ФР) также ас-
социированы с экономическим ущербом [4].

Одним из наиболее инвалидизирующих заболева-
ний является инфаркт миокарда (ИМ). Лечение па-
циентов с  ИМ существенно изменилось за послед-
ние десятилетия благодаря широкому распростране-
нию реперфузионной терапии и  медикаментозного 
лечения, что привело к  сокращению смертности, 
но преимущественно за счет госпитального этапа 
лечения, смертность на амбулаторном этапе остает-
ся высокой [5]. Смертность от ИМ особенно высо-
ка в течение первого года после острого события [6], 
поэтому амбулаторное наблюдение пациентов, пере-
несших ИМ, является важной задачей. Доказано, что 
эффективное амбулаторное ведение пациентов с вы-
сокой частотой визитов пациентов может снизить ле-
тальность в течение первого года на 29% по сравне-
нию с типичной практикой [7].

Амбулаторное ведение и  диспансерное наблюде-
ние пациентов, перенесших ИМ, в  РФ определяется 
“Порядком оказания медицинской помощи больным 
с  ССЗ, утвержденным приказом Министерства здра-
воохранения РФ от 15 ноября 2012г № 918н”1, прика-
1 � Order of the Health Ministry of the Russian Federation No. 918n (ed. by 

14.04.2014, 22.02.2019, 21.02.2020) of 29.12.2012 “On approval of the 
procedure for providing medical care to patients with cardiovascular 
diseases”. (In Russ.) Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 15 ноября 2012г № 918н “Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями”, 
с  изменениями и  дополнениями от 14  апреля 2014г, 22  февраля 2019г, 
21 февраля 2020г. https://base.garant.ru/70299174.

зом Министерства здравоохранения РФ от 10  июня 
2021г № 612н “Об утверждении стандарта медицинской 
помощи взрослым при остром инфаркте миокарда 
с  подъемом сегмента ST электрокардиограммы (диа-
гностика, лечение и диспансерное наблюдение)”2, по-
сле выписки из стационара больные, перенесшие ИМ, 
с определенной периодичностью наблюдаются врача-
ми амбулаторно-поликлинической сети и выполняют 
определенные исследования. Главной целью ведения 
пациентов с постинфарктным кардиосклерозом на ам-
булаторном этапе являются лечение осложнений и вто-
ричная профилактика коронарного события посред-
ством коррекции ФР, таких как курение, ожирение, 
физическая активность, питание и другие, назначения 
оптимальной медикаментозной терапии и адекватной 
реваскуляризации миокарда [8, 9].

Несмотря на достигнутый успех в первичной про-
филактике ИМ, в  течение последних 5 лет посте-
пенно увеличивается относительное число случаев 
повторных ИМ, что может быть связано с  недоста-
точной эффективностью мероприятий по вторичной 
профилактике острых коронарных событий, осу-
ществление которых возлагается на амбулаторный 
этап ведения больных [10].

Цель исследования заключалась в оценке амбула-
торного этапа наблюдения пациентов в течение пер-
вого года после перенесенного ИМ по данным мно-
гоцентрового исследования с  оценкой соблюдения 
рекомендаций по кратности наблюдения специалис
тами и  выполнения диагностических обследований.
2 � Order of the Health Ministry of the Russian Federation No. 612n of 

10.06.2021 “On approval of the standard of medical care for adults with acute 
myocardial infarction with ST elevation of the electrocardiogram (diagnosis, 
treatment and follow-up)”. (In Russ.) Приказ Министерства здравоохране-
ния РФ от 10  июня 2021г N 612н “Об утверждении стандарта медицин-
ской помощи взрослым при остром инфаркте миокарда с подъемом сег-
мента ST электрокардиограммы (диагностика, лечение и  диспансерное 
наблюдение)”. https://base.garant.ru/401454840.
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действия пациентов при возникновении симптомов, 
включая задержку обращения за помощью; анамнез 
заболеваний и ФР, контакты с системой здравоохра-
нения в  течение 12 мес., включая прохождение дис-
пансеризации.

Исследование одобрено Этическими комитетами 
ФГБУ “НМИЦ ПМ” Минздрава России (01-04/15 от 
03.02.2015) и Лондонской школы гигиены и тропиче-
ской медицины, Лондон, Великобритания (№  9993 
от 1  июня 2015г). Все участники исследования под-
писали информированное согласие на участие в  ис-
следовании, включая доступ к  медицинской доку-
ментации.

При написании данной статьи проводился ана-
лиз данных опросников 6 и  12 мес. после госпита-
лизации: количество посещений врачей различных 
специальностей, госпитализаций, количество вы-
полненных диагностических процедур (электрокар-
диографии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭхоКГ)) и опе-
ративных вмешательств (чрескожного коронарного 
вмешательства, аортокоронарного шунтирования 
(АКШ)). В  настоящее исследование включена ко-
горта из 723 пациентов, которые приняли участие 
в  опросе через 6 и  через 12 мес. после госпитализа-
ции (67% пациентов, выписанных из стационара), из 
них 562 (77,7%) мужчины и 161 (22,3%) женщина, 350 
(48,4%) человек в возрасте до 60 лет и 373 (51,6%) па-
циента в возрасте 60-75 лет.

Статистическая обработка данных выполнена 
с  по мощью программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics v.25 для Windows. Описательная статистика, 
представленная в  таблицах, имеет следующие обо-
значения: n  — абсолютное количество лиц в  груп-
пе; % — доля лиц от общего их количества в группе. 

Материал и методы
Настоящее исследование является наблюдатель-

ным и  включает репрезентативную выборку паци-
ентов с ИМ, госпитализированных в 16 клиник в 13 
регионах Российской Федерации (Архангельская 
область, Белгородская область, Брянская область, 
Тверская область, Саратовская область, Ростовская 
область, Самарская область, Республика Татарстан, 
Пермский край, Тюменская область, Ханты-Ман
сийский автономный округ, Кемеровская область, 
Алтайский край). Дизайн исследования детально 
опубликован и представлен ранее (рис. 1) [11]. В ис-
следование по специальной рандомизационной схе-
ме включены пациенты с  ИМ, которые были живы 
на следующий день после госпитализации в возрасте 
моложе 75 лет. Были собраны и  проанализированы 
данные о госпитализации, а также о взаимодействии 
с системой здравоохранения и лечении в течение 12 
мес. до и 12 мес. после ИМ.

Для обеспечения репрезентативности выборки 
пациентов использовали следующий подход: цен-
тральной исследовательской командой был создан 
список случайных временных точек (дата и  время) 
на весь период включения. Включали первого паци-
ента, который был госпитализирован с  диагнозом 
ИМ после рандомизационной временной точки (при 
условии, что он был жив на следующее утро). Если 
первый пациент не мог быть включен в исследование 
(умер или отказался), то в  исследование включался 
следующий госпитализированный пациент.

Включение пациентов проводили в период с ию-
ня 2015г по август 2016г. При опросе пациентов уточ-
няли их социально-экономический статус, характе-
ристики и время возникновения первых симптомов, 

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращение: ИМ — инфаркт миокарда.
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Сравнение независимых групп с  полиноминальны-
ми откликами выполняли с  помощью критерия хи
квадрат Пирсона (χ2 Pearson test) c коррекцией (уточ-
нением) значимости методом Монте-Карло (Monte 
Сarlo) Для сравнения номинальных переменных 
в таблицах сопряженности 2х2 (там, где уместно) ис-
пользовали точный критерий Фишера (Fisher’s exact 
test). Для выявления изменений в группах по типу “до 
и после” с полиномиальными откликами использова-
ли непараметрический критерий маргинальной одно-
родности (marginal homogeneity). Попарные сравне-
ния выполняли с помощью Z-критерия с поправкой 
на множественность сравнений по методу Холма-
Бонферрони (Holm-Bonferroni). Изменения в связан-
ных группах с дихотомическими признаками оцени-
вали с помощью теста МакНемара (McNemar’s Test). 
Критический уровень статистической значимости (р) 
принимался равным 0,05.

Результаты
Для оценки амбулаторного этапа ведения пациен-

тов, перенесших ИМ, в данной работе были проана-
лизированы посещаемость врачей различных специ-
альностей, показатели повторных госпитализаций, 
количество выполненных рекомендованных диагно-
стических процедур, оперативных вмешательств.

В исследование было включено 1128 пациентов, 
результаты анализа госпитального этапа лечения па-
циентов опубликованы ранее, 41 пациент умер во 
время госпитализации (3,6%), 771 (73,2%) пациенту 
была выполнена реваскуляризация [12]. В настоящее 
исследование включена когорта из 723 пациентов, ко-
торые приняли участие в опросе и через 6, и через 12 
мес. после госпитализации (67% пациентов, выписан-
ных из стационара), из них 562 (77,7%) мужчины и 161 
(22,3%) женщина, 350 (48,4%) человек в  возрасте до 
60 лет и 373 (51,6%) пациента в возрасте 60-75 лет.

Таблица 1 
Динамика частоты посещений кардиолога в поликлинике пациентами  

на протяжении 12 мес. после перенесенного ИМ

Количество 
посещений 
кардиолога 
в поликлинике

Мужчины Женщины <60 лет 60-75 лет Всего
Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Не посещали 118 (21,0) 170 (30,2)** 33 (20,5) 39 (24,2) 69 (19,7) 103 (29,4)* 82 (22,0) 106 (28,4) 151 (20,9) 209 (28,9)**
1 раз 95 (16,9) 123 (21,9) 22 (13,7) 48 (29,8)** 49 (14,0) 79 (22,6)* 68 (18,2) 92 (24,7) 117 (16,2) 171 (23,7)**
2 раза 68 (12,1) 74 (13,2) 28 (17,4) 24 (14,9) 41 (11,7) 42 (12,0) 55 (14,7) 56 (15,0) 96 (13,3) 98 (13,6)
3 раза 63 (11,2) 86 (15,3) 16 (9,9) 20 (12,4) 39 (11,1) 58 (16,6) 40 (10,7) 48 (12,9) 79 (10,9) 106 (14,7)
4 раза и более 218 (38,8) 109 (19,4)*** 62 (38,5) 30 (18,6)*** 152 (43,4) 68 (19,4)*** 128 (34,3) 71 (19,0)*** 280 (38,7) 139 (19,2)***
Всего 562 (100,0) 161 (100,0) 350 (100,0) 373 (100,0) 723 (100,0)
Тест маргинальной 
однородности

MH(std.)=9,3; p<0,001 MH(std.)=5,1; p<0,001 MH(std.)=8,6; p<0,001 MH(std.)=6,4; p<0,001 MH(std.)=10,6; p<0,001

Примечание: данные представлены в виде n (%); * — р<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001. MH – marginal homogeneity (критерий маргинальной однородности). 
Значимость межгрупповых различий приведена с учётом поправки Холма-Бонферрони (Holm-Bonferroni). 

Таблица 2
Динамика частоты посещений участкового терапевта в поликлинике пациентами 

 на протяжении 12 мес. после перенесенного ИМ

Количество 
посещений 
участкового 
терапевта 
в поликлинике

Мужчины (n=531) Женщины (n=158) <60 лет (n=331) 60-75 лет (n=358) Всего (n=689)
Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Не посещали 168 (31,6) 213 (40,1)* 30 (19,0) 39 (24,7) 107 (32,3) 142 (42,9)* 91 (25,4) 110 (30,7) 198 (28,7) 252 (36,6)**
1 раз 70 (13,2) 91 (17,1) 19 (12,0) 26 (16,5) 45 (13,6) 54 (16,3) 44 (12,3) 63 (17,6) 89 (12,9) 117 (17,0)
2 раза 84 (15,8) 84 (15,8) 28 (17,7) 37 (23,4) 47 (14,2) 43 (13,0) 65 (18,2) 78 (21,8) 112 (16,3) 121 (17,6)
3 раза 49 (9,2) 57 (10,7) 31 (19,6) 18 (11,4) 34 (10,3) 35 (10,6) 46 (12,8) 40 (11,2) 80 (11,6) 75 (10,9)
4 раза и более 160 (30,1) 86 (16,2)*** 50 (31,6) 38 (24,1) 98 (29,6) 57 (17,2)*** 112 (31,3) 67 (18,7)*** 210 (30,5) 124 (18,0)***
Тест маргинальной 
однородности

MH(std.)=6,6; p<0,001 MH(std.)=3,0; p=0,003 MH(std.)=5,2; p<0,001 MH(std.)=5,0; p<0,001 MH(std.)=7,2; p<0,001

Примечание: данные представлены в виде n (%); * — р<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001. MH – marginal homogeneity (критерий маргинальной однородности). 
Значимость межгрупповых различий приведена с учётом поправки Холма-Бонферрони (Holm-Bonferroni).
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В таблице 1 представлена частота посещений 
кардиолога в  поликлинике пациентами на протя-
жении 12 мес. после перенесенного ИМ. В  первые 
6 мес. после перенесенного ИМ рекомендован-
ное количество раз (≥4) посетили кардиолога 218 
(38,8%) мужчин и  62 (38,5%) женщины. За вторые 
полгода, согласно рекомендациям, ≥2 раз посетили 
кардиолога 269 (37,9%) мужчин и 74 (45,9%) женщи-
ны. В  первые 6 мес. посетили кардиолога меньше 
необходимого количества 273 (40,4%) человека, во 
вторые 6 мес.  — 171 (23,7%) человек. Не наблюда-
лось у кардиолога в первые полгода 151 (20,9%) че-
ловек. Отмечалось статистически значимое увели-
чение общего количества лиц, не наблюдавшихся 
в  течение вторых 6 мес., по сравнению с  первыми 
6 мес. (209 (28,9%) vs 151 (20,9%); p<0,01). Мужчин, 
ни разу не посетивших кардиолога во вторые 6 мес. 
наблюдения, было значимо больше по сравнению 
с  первыми 6 мес. (30,2% vs 21,0%, p<0,001). Рост 
доли пациентов, не обращавшихся к кардиологу во 
вторые 6 мес. после перенесенного ИМ, произошел 
преимущественно за счет лиц мужского пола мо-
ложе 60 лет. Визуальные различия между группами 

женщин, не посещавших кардиолога, не были ста-
тистически значимыми. В то же время доля пациен-
тов, посетивших кардиолога 1 раз во вторые 6 мес., 
была больше среди женщин, а  также в  возрастной 
категории младше 60 лет.

Из 689 опрошенных пациентов (табл. 2) посетили 
терапевта ≥4 раз в первые полгода 210 (30,5%) чело-
век. Во вторые 6 мес. после перенесенного ИМ на-
блюдалось у  терапевта ≥2 раз 402 (58,4%) пациента. 
Также выявлено статистически значимое увеличение 
числа пациентов, не наблюдавшихся терапевтом (198 
(28,7%) в первые 6 мес. и 252 (36,6%) во вторые 6 мес. 
наблюдения; p<0,01), преимущественно за счет лиц 
мужского пола и пациентов моложе 60 лет.

Также в отдельную группу можно выделить паци-
ентов (табл.  3), не наблюдавшихся ни у  кардиолога, 
ни у терапевта. Количество мужчин, не посещавших 
ни кардиолога, ни терапевта было больше более чем 
в  2 раза по сравнению с  женщинами (8,6% vs 3,6%, 
соответственно, p<0,05). Возрастных различий не 
выявлено. В первые 6 мес. общее число не наблюда-
емых пациентов составило 68 (7,5%) человек, во вто-
рые полгода после перенесенного ИМ их количество 

Таблица 3 
Распределение пациентов по частоте посещений кардиолога и участкового терапевта в поликлинике

Показатели Мужчины Женщины <60 лет 60-75 лет Всего
Первые 
6 мес.

Не посещали ни кардиолога в поликлинике, ни участкового терапевта 61 (8,6) 7 (3,6)* 36 (8,0) 32 (7,0) 68 (7,5)
Посещали кардиолога в поликлинике и/или участкового терапевта 651 (91,4) 187 (96,4) 416 (92,3) 422 (93,0) 838 (92,5)
Всего 712 (100,0) 194 (100,0) 452 (100,0) 454 (100,0) 906 (100,0)

Вторые 
6 мес.

Не посещали ни кардиолога в поликлинике, ни участкового терапевта 152 (26,9) 37 (22,3) 101 (28,2) 88 (23,6) 189 (25,9)
Посещали кардиолога в поликлинике и/или участкового терапевта 413 (73,1) 129 (77,7) 257 (71,8) 285 (76,4) 542 (74,1)
Всего 565 (100,0) 166 (100,0) 358 (100,0) 373 (100,0) 731 (100,0)

Примечание: данные представлены в виде n (%); * — р<0,05.

Таблица 4 
Количество ЭКГ и ЭхоКГ-исследований, проведенных пациентам в течение 12 мес. после перенесенного ИМ

Вопросы и варианты ответов Мужчины Женщины <60 лет 60-75 лет Всего
Сколько раз проводилась 
электрокардиография?

Не проводилась 29 (4,7) 6 (3,5) 19 (5,0) 16 (4,0) 35 (4,5)
1 раз 124 (20,3) 28 (16,4) 71 (18,5) 81 (20,3) 152 (19,4)
2 раза 120 (19,6) 40 (23,4) 77 (20,1) 83 (20,8) 160 (20,5)
3 раза 69 (11,3) 26 (15,2) 38 (9,9) 57 (14,3) 95 (12,1)
4 раза и более 251 (41,1) 65 (38,0) 165 (43,1) 151 (37,8) 316 (40,4)
Не помнят сколько раз 18 (2,9) 6 (3,5) 13 (3,4) 11 (2,8) 24 (3,1)
Всего 611 (100,0) 171 (100,0) 383 (100,0) 399 (100,0) 782 (100,0)

Сколько раз проводилась 
эхокардиография?

Не проводилась 131 (21,9) 36 (21,7) 83 (22,1) 84 (21,6) 167 (21,9)
1 раз 314 (52,6) 78 (47,0) 190 (50,7) 202 (52,1) 392 (51,4)
2 раза 112 (18,8) 39 (23,5) 76 (20,3) 75 (19,3) 151 (19,8)
3 раза 25 (4,2) 8 (4,8) 17 (4,5) 16 (4,1) 33 (4,3)
4 раза и более 8 (1,3) 2 (1,2) 5 (1,3) 5 (1,3) 10 (1,3)
Не помнят сколько раз 7 (1,2) 3 (1,8) 4 (1,1) 6 (1,5) 10 (1,3)
Всего 597 (100,0) 166 (100,0) 375 (100,0) 388 (100,0) 763 (100,0)

Примечание: данные представлены в виде n (%). Статистически значимых различий между группами не обнаружено.
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увеличилось до 189 (25,9%), без статистически значи-
мых возрастных и половых различий.

Кроме того, для оценки амбулаторного этапа на-
блюдения было проанализировано количество вы-
полненных диагностических процедур в течение года 
после перенесенного ИМ (табл.  4). Рекомендуемое 
количество ЭКГ (≥4 раз) выполнено 316 (40,4%) па-
циентам, из них 251 (41,1%) мужчине и  65 (38,0%) 
женщинам (p=0,471). Не проводилось ЭКГ 35 (4,5%) 
пациентам. Недостаточное количество раз процеду-
ра проведена 407 (52%) больным (p=0,369). ЭхоКГ из 
763 человек ≥2 раз выполнено 194 (25,4%) пациен-
там. Процедура не проводилась 167 (21,9%) пациен-
там, недостаточное количество (1 раз) — 392 (51,4%) 
больным (табл. 5).

Пациенты также были опрошены на предмет по-
вторных госпитализаций по поводу сердечно-сосу-
дистых заболеваний после перенесенного коронар-
ного события (табл. 5). За первые 6 мес. наблюдения 
было госпитализировано 170 (22%) человек, в  тече-
ние второго полугодия — 156 (20,2%). Межгрупповых 
различий в  частоте госпитализаций обнаружено не 
было.

Проанализировано распределение пациентов 
относительно выполненных оперативных вмеша-
тельств. Ангиопластика в  течение первых 12 мес. 
после выписки из стационара была выполнена 183 
(23,1%) пациентам, АКШ  — 41 (5,2%) пациенту, без 
гендерных и возрастных различий (табл. 6).

Обсуждение
Для пациентов, перенесших острый ИМ, раз-

работаны и  внедрены эффективные подходы к  ле-
чению на стационарном этапе, позволяющие суще-
ственно улучшить прогноз и  снизить риск смерти, 
однако все результаты дорогостоящего лечения могут 
быть нивелированы неэффективным лечением на 
амбулаторном этапе, особенно, в течение первого го-
да лечения.

В настоящем исследовании проанализированы 
частота контактов с  врачами, диагностических ис-
следований, госпитализаций и  процедур реваску-
ляризации в  когорте пациентов, перенесших ИМ. 
Оценивали приверженность пациентов, перенесших 
ИМ, к посещению кардиолога или терапевта, а так-
же ее динамику с течением времени. По результатам 
анализа в  первом полугодии наблюдения чуть боль-
ше трети пациентов (38,7%) посетили кардиолога ре-
комендуемое количество раз. Во втором полугодии 
рекомендацию посетить кардиолога не менее 2 раз 
выполнили 47,5% пациентов. Важно отметить, что 
треть пациентов не консультировались кардиологом 
как в  первые 6 мес., так и  во вторые 6 мес. наблю-
дения. Учитывая, что в  течение первого года после 
перенесенного ИМ пациентам рекомендовано на-
блюдаться у кардиолога, посещение терапевта по по-
воду ИМ выходит за рамки рекомендаций (off-label) 
[8]. Однако ввиду отсутствия кардиолога в некоторых 
больницах, нами была также оценена привержен-

Таблица 5 
Динамика частоты повторной госпитализации пациентов на протяжении 12 мес. после перенесенного ИМ

Повторная 
госпитализация

Мужчины (n=603) Женщины (n=169) <60 лет (n=378) 60-75 лет (n=394) Всего (n=772)
Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Да 132 (21,9) 117 (19,4) 38 (22,5) 39 (23,1) 80 (21,2) 66 (17,5) 90 (22,8) 90 (22,8) 170 (22,0) 156 (20,2)
Нет 471 (78,1) 486 (80,6) 131 (77,5) 130 (76,9) 298 (78,8) 312 (82,5) 304 (77,2) 304 (77,2) 602 (78,0) 616 (79,8)
Тест Мак-Немара
(McNemar’s Test)

χ2=1,6; p=0,203 χ2=0,03; p=0,866 χ2=2,4; p=0,117 χ2=0; p=1,0 χ2=1,1; p=0,288

Примечание: данные представлены в виде n (%). Статистически значимых различий между группами не обнаружено.

Таблица 6 
Количество оперативных вмешательств, проведенных пациентам в течение 12 мес. после перенесенного ИМ

Оперативное вмешательство Мужчины Женщины <60 лет 60-75 лет Всего
Аортокоронарное 
шунтирование

Да 34 (5,5) 7 (4,1) 17 (4,4) 24 (5,9) 41 (5,2)
Нет 575 (92,6) 160 (93,6) 366 (94,3) 369 (91,3) 735 (92,8)
Затрудняюсь ответить 12 (1,9) 4 (2,3) 5 (1,3) 11 (2,7) 16 (2,0)
Всего 621 (100,0) 171 (100,0) 388 (100,0) 404 (100,0) 792 (100,0)

Ангиопластика Да 143 (23,1) 40 (23,4) 95 (24,4) 88 (21,9) 183 (23,1)
Нет 455 (73,4) 122 (71,3) 284 (73,0) 293 (72,9) 577 (72,9)
Затрудняюсь ответить 22 (3,5) 9 (5,3) 10 (2,6) 21 (5,2) 31 (3,9)
Всего 620 (100,0) 171 (100,0) 389 (100,0) 402 (100,0) 791 (100,0)

Примечание: данные представлены в виде n (%). Статистически значимых различий между группами не обнаружено.
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ность к  посещению терапевта. Так, только 30,5% 
пациентов посетили терапевта необходимое коли-
чество раз в первые 6 мес. и 46,5% в течение вторых 
6 мес. Вызывает обеспокоенность то, что доля паци-
ентов, у которых не было консультации ни кардиоло-
га, ни терапевта в течение первых 6 мес. (7,5%), уве-
личилась во втором полугодии после перенесенного 
ИМ до 25,9%. Чаще оставались без медицинского на-
блюдения достоверно мужчины по сравнению с жен-
щинами, что в  принципе отражает известный ген-
дерный градиент в приверженности к лечению.

В то же время наблюдение специалистов в течение 
первого года критически важно. В крупном польском 
регистре 96% пациентов в течение года были прокон-
сультированы врачом общей практики и 62% кардио-
логом [13]. Пациенты, перенесшие ИМ, наблюдаемые 
в течение года по специальной программе командой 
специалистов с  не менее, чем 4 визитами в  течение 
года и  выполнением ЭхоКГ, холтеровского монито-
рирования и специальными мероприятиями, направ-
ленными на коррекцию ФР и повышение привержен-
ности к  медикаментозной терапии, имеют хороший 
долгосрочный прогноз в  течение 4,5 лет [6]. Также 
в  систематическом обзоре анализировали выживае-
мость пациентов, наблюдаемых изолированно врачом 
общей практики или кардиологом или совместно вра-
чом общей практики и  кардиологом, оказалось, что 
наилучшая выживаемость у пациентов, наблюдавших-
ся совместно кардиологом и врачом общей практики, 
среди тех, кто наблюдался изолированно кардиоло-
гом или врачом общей практики, смертность оказа-
лась ниже у наблюдавшихся кардиологом [14]. В ис-
следовании постинфарктных пациентов с сердечной 
недостаточностью показано, что направление для на-
блюдения кардиологом ассоциировано со снижением 
смертности на 19% в течение первого года после пере-
несенного ИМ [15].

В регистре ЛИС-3 приверженность к  посеще-
нию лечебно-профилактического учреждения изо-
лированно не влияла на ближайшие исходы остро-
го коронарного синдрома [16], однако, возможно, 
это было обусловлено небольшим объемом регистра 
(320 человек) и  ограниченным периодом наблюде-
ния. В регистре РЕГАТА среди факторов, влияющих 
на отдаленный прогноз, оказалась приверженность 

к выполнению клинических рекомендаций, умершие 
пациенты реже получали лекарственную терапию, 
соответствующую клиническим рекомендациям, 
а приверженность к медикаментозной терапии всег-
да ассоциирована с контактами с системой здравоох-
ранения [17].

Также для полноценной оценки амбулаторного 
этапа ведения нами была проанализирована привер-
женность пациентов к выполнению диагностических 
исследований. ЭКГ рекомендуемое количество раз 
выполнило 40,4% пациентов. Не проводилась ЭКГ 
4,5% пациентов. ЭхоКГ согласно рекомендациям 
проведена 25,4% пациентов, не проводилась вовсе 
21,9% пациентов.

Оценено количество госпитализаций и  реваску-
ляризаций в течение 12 мес. после ИМ. В течение го-
да после перенесенного ИМ ангиопластика была вы-
полнена 23,1% пациентов и  АКШ 5,2%. В  польском 
исследовании в  течение года после ИМ выполнена 
ангиопластика — 18,9% (преимущественно в первые 
6 мес. 16,2%) и 2,9% — АКШ [13]. Достаточно высо-
кая частота госпитализаций в течение первых 6 мес. 
(22%) обусловлена необходимостью повторных вме-
шательств для достижения полной реваскуляриза-
ции, в то время как высокая частота госпитализаций 
на 6-12 мес. наблюдения (20%) обусловлена, вероят-
но, недостатками амбулаторного ведения пациентов.

Заключение
Амбулаторное ведение пациентов в возрасте до 75 

лет, перенесших ИМ, в течение 12 мес. после перене-
сенного события характеризуется дефицитом выпол-
нения рекомендаций по количеству консультаций-
кардиолога и  диагностических процедур, что может 
отрицательно сказываться на приверженности к  ре-
комендованному медикаментозному лечению и при-
водить к ухудшению прогноза. На следующих этапах 
исследования планируется оценить ассоциацию ха-
рактеристик амбулаторного ведения пациентов на 
первом году наблюдения с  неблагоприятными исхо-
дами на протяжении 5 лет.

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Анализ факторов, связанных с артериальной жесткостью, в общей популяции трудоспособного 
возраста

Кавешников В. С., Трубачева И. А., Серебрякова В. Н. 

Цель. Изучить ассоциацию классических, поведенческих, социальных фак-
торов риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) с сердечно-лоды-
жечным сосудистым индексом (СЛСИ) у взрослого неорганизованного насе-
ления.
Материал и  методы. Объект исследования  — 1365 человек (59%  — жен-
щины) из репрезентативной выборки 25-64 лет (ЭССЕ-РФ), которым про-
веден стандартный кардиологический скрининг, объемная сфигмография 
(VaSera-1500) и получены пригодные для анализа результаты. Все респонден-
ты подписывали добровольное информированное согласие на участие в  ис-
следовании. В анализ включали блоки классических, социальных и  поведен-
ческих ФР ССЗ. Для выявления ассоциаций использовали линейную модель. 
Вероятность ошибки <5% считали статистически значимой. 
Результаты. С  более высокими значениями СЛСИ ассоциировались  — воз-
раст, пол, систолическое артериальное давление (САД), триглицериды, с бо-
лее низкими  — индекс массы тела (ИМТ), соответственно. После 45 лет все 
большее значение имела прямая ассоциация с частотой сердечных сокраще-
ний (ЧСС), после 50 лет — с сахарным диабетом (СД) и приемом бета-блока-
торов, при этом связь СД и СЛСИ наблюдалась только среди лиц, не прини-
мающих ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ). Прямая 
ассоциация выявлена с высокочувствительным С-реактивным белком (вчСРБ) 
у  мужчин, обратная  — с  приемом диуретиков у  женщин, соответственно. 
Малоподвижный тип трудовой деятельности в  сочетании с  перенесенным 
бронхитом или с отягощенной наследственностью по ССЗ показали прямую, 
а  достаточный уровень интенсивной физической активности (ФА)  — обрат-
ную связь с исследуемым показателем, но только среди лиц с достатком ниже 
среднего.
Заключение. Согласно полученным данным, кроме возраста и пола значи-
тельный вклад в  формирование показателей СЛСИ в  обследованной попу-
ляции вносили следующие ФР  — ИМТ, САД, триглицериды, СД, ЧСС, прием 
бета-блокаторов, диуретиков, иАПФ; вчСРБ, ФА. Показана неблагоприятная 
роль приема бета-блокаторов, высокой ЧСС, СД, низкой ФА на работе, хро-
нической патологии легких, наследственной отягощенности, а также протек-
тивная роль приема иАПФ, диуретиков и интенсивной ФА в отношении арте-
риальной жесткости у населения трудоспособного возраста. Для прояснения 
природы ряда ассоциаций нужны дополнительные исследования. Полученные 
результаты могут способствовать изучению роли СЛСИ в стратификации рис
ка и дальнейшему развитию методических подходов к профилактике ССЗ.

Ключевые слова: популяционное исследование, артериальная жесткость, 
жесткость сосудов, факторы риска, ассоциации. 
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Analysis of factors associated with arterial stiffness in the general working-age population

Kaveshnikov V. S., Trubacheva I. A., Serebryakova V. N.

Aim. To examine associations of cardio-ankle vascular index (CAVI) with classical, 
behavioral and social risk factors (RFs) of cardiovascular disease (CVD) in adult 
population.
Material and methods. The study included 1365 people (women, 59%) 
from a representative sample aged 25-64 years (ESSE-RF), who underwent 
standard cardiology screening and volume sphygmography (VaSera-1500). All 
respondents signed an informed consent to participate in the study. The analysis 
included blocks of classical, social and behavioral risk factors for CVD. A linear 
model was used to identify associations. An error rate of <5% was considered 
significant.

Results. Age, sex, systolic blood pressure (SBP), triglycerides were associated 
with higher CAVI values, and body mass index (BMI) was associated with lower 
values, respectively. After 45 years, a direct association with heart rate (HR) 
became increasingly important, while after 50 years — with diabetes and the intake 
of beta-blockers, while the association between diabetes and CAVI was observed 
only among individuals not taking angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors. 
A direct association was found with high-sensitivity C-reactive protein (hsCRP) in 
men, and an inverse association with diuretics in women, respectively. A sedentary 
work in combination with a history of bronchitis or with positive family history for 
CVD showed a direct relationship, while a sufficient physical activity (PA) showed an 
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остают-
ся ведущей причиной смертности населения в трудо-
способном возрасте и  наносят значительный ущерб 
народному хозяйству РФ. Одним из подходов к  ре-
шению данной проблемы является предупреждение 
ССЗ путем раннего выявления и  коррекции факто-
ров риска (ФР) [1]. Под действием ФР с  возрастом 
развиваются патологические изменения в  сосудах, 
лежащие в основе ССЗ. При подверженности одним 
и  тем же ФР индивидуальные последствия для сер-
дечно-сосудистого здоровья могут быть разные. В та-
кой ситуации инструментальная оценка состояния 
сосудов может повлиять на стратификацию сердеч-
но-сосудистого риска (ССР) и  дальнейшее лечение. 
К  примеру, если изменения в  сосудах “опережают” 
уровень ССР, то лечение целесообразно начать в бо-
лее раннем возрасте и коррекцию ФР проводить бо-
лее строго. Без учета данного аспекта возможности 
первичной профилактики ССЗ в  ряде случаев могут 
быть упущены, несмотря на лечение, предпринятое 
в более позднем возрасте [2]. 

Артериальная жесткость (АЖ)  — показатель со-
стояния артерий, тесно связанный с  понятием “со-
судистый возраст” и  “раннее сосудистое старение”, 
мощный предиктор ССР, кардиальной и  общей 
смертности [2, 3]. Полагают, что АЖ наиболее точно 
отражает степень возрастных изменений в  артериях 
(артериосклероз) [2]. Золотым стандартом определе-
ния АЖ считается каротидно-феморальная скорость 
распространения пульсовой волны, определенная 
с  помощью аппланационной тонометрии. Вместе 
с  тем внимание исследователей привлекает метод 
объемной сфигмографии, позволяющий оценивать 
АЖ по сердечно-лодыжечному сосудистому индексу 
(СЛСИ, англ. CAVI). Данный показатель отражает 
жесткость аорты и  магистральных артерий нижних 
конечностей, мало зависит от уровня артериально-

го давления (АД) в  момент измерения, показыва-
ет, таким образом, “истинную АЖ” [4]. СЛСИ дает 
возможность выявить раннее повреждение сосудов, 
в  т.ч. среди лиц с  артериальной гипертензией (АГ), 
сахарным диабетом (СД), дислипидемией, и  может 
быть полезен для оценки сосудистого здоровья при 
массовых обследованиях населения [5]. 

Продолжает изучаться возможность практическо-
го использования СЛСИ для стратификации ССР. 
В настоящее время нет однозначного мнения по ря-
ду вопросов, в частности — влияние каких факторов 
кроме АГ и  возраста отражает данный показатель 
[2]. Сообщается о взаимосвязи СЛСИ с отдельными 
ФР — возрастом, полом, АД, показателями массы те-
ла, липидного и  углеводного обмена [5-12]. Данных 
о  характере взаимоотношений между ФР и  СЛСИ 
в  популяции РФ недостаточно. Цель данной рабо-
ты  — изучить связь классических, поведенческих 
и  социальных ФР CCЗ с  СЛСИ у  взрослого неорга-
низованного населения трудоспособного возраста.

Материал и методы
Проанализированы данные 1365 респондентов 

из репрезентативной выборки неорганизованно-
го населения 25-64 лет, сформированной в  рамках 
исследования ЭССЕ-РФ [13], которым проведен 
стандартный кардиологический скрининг, объем-
ная сфигмография и  получены пригодные для ана-
лиза результаты. Все обследованные подписывали 
добровольное информированное согласие на уча-
стие в  исследовании. Измерение СЛСИ осущест-
вляли аппаратом VaSera-1500 (Fukuda Denshi) в  со-
ответствии с  методикой, опубликованной ранее [4]. 
Анализируемая выборка была взвешена по поло-
возрастному составу обследованной популяции, не 
включала случаи с значениями лодыжечно-плечевого 
индекса <0,9 (2,5%). 

inverse relationship with the studied indicator, but only among people with below-
average income.
Conclusion. According to the data obtained, in addition to age and sex, the 
following risk factors made a significant contribution to CAVI parameters in the 
examined population: BMI, SBP, triglycerides, diabetes, HR, intake of beta-
blockers, diuretics, ACE inhibitors; hsCRP, PA. The unfavorable role of beta-
blockers, high HR, diabetes, sedentary work, chronic lung pathology, hereditary 
burden, as well as the protective role of ACE inhibitors, diuretics and intense PA 
in relation to arterial stiffness in the working-age population has been shown. 
Additional studies are needed to determine the nature of a number of associations. 
The results obtained may contribute to the study of CAVI role in risk stratification 
and further development of methodological approaches to CVD prevention.

Keywords: population study, arterial stiffness, vascular stiffness, risk factors, 
associations.
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В ассоциативный анализ включали возраст, пол, 
образование, семейное положение, количество де-
тей, уровень достатка, тип жилища, профессию; на-
личие АГ, инфаркта миокарда, инсульта, СД у  бли-
жайших родственников; наличие в  анамнезе забо-
леваний почек, ревматоидного артрита, бронхита, 
бронхиальной астмы; ССЗ, СД, наличие и  количе-
ство компонентов метаболического синдрома по 
критериям IDF; уровень физической активности 
(ФА), курение, потребление алкоголя, избыточное 
потребление соли; визит к врачу за прошедший год; 
скорость клубочковой фильтрации, индекс массы 
тела (ИМТ), систолическое, диастолическое и  пуль-
совое АД, частоту сердечных сокращений (ЧСС); 
прием бета-блокаторов (ББ), диуретиков, ингибито-
ров ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), 
антагонистов кальциевых каналов, статинов; пока-
затели липидного профиля, высокочувствительный 
С-реактивный белок (вчСРБ), глюкозу.

Курящими считали лиц, выкуривающих хотя бы 
одну сигарету/папиросу в  сутки или бросивших ку-
рить <1 года назад. Границей умеренного и чрезмер-
ного потребление алкоголя считали 168  г этанола 
в  нед. для мужчин и  84  г для женщин. Избыточным 
потреблением соли считали привычку досаливать 
пищу. Интенсивную ФА определяли как нагрузку 
не <20-30 мин, вызывающую появление пота или 
легкой одышки. Достаточной считали 3-5 эпизодов 
в нед. [14]. Скорость клубочковой фильтрации опре-

деляли по формуле “CKD-EPI”. Наличие заболева-
ний в  анамнезе определяли как положительный от-
вет на вопрос: “Говорил ли Вам когда-нибудь врач, 
что у  Вас имеются/имелись следующие болезни”. 
В  качестве ССЗ учитывали стенокардию напряже-
ния, инфаркт миокарда, мозговой инсульт. Уровень 
достатка определяли как шкалу от 1 до 5, ранжиру-
ющую ответы от “не хватает даже на самое необхо-
димое” до “способны покупать такие вещи, как дом, 
квартиру, дорогой автомобиль”, соответственно.

Статистический анализ осуществляли в програм-
мах SPSS (13) и R (2.15). Сравнение частот проводили 
методом хи-квадрат и  точным тестом Фишера. Для 
сравнения количественных показателей применяли 
t-test Стьюдента и критерий Манна-Уитни. Для ана-
лиза взаимосвязей использовали линейную регрес-
сионную модель. Переменные пол, возраст, уровень 
достатка вводились в  модель в  качестве ковариант. 
Вероятность ошибки <5% считали статистически 
значимой. 

Результаты
Характеристика обследованной выборки пред-

ставлена в  таблице 1. По сравнению с  мужчинами 
женщины были в  среднем на 2 года старше, чаще 
страдали СД, заболеваниями почек, чаще принимали 
ББ, иАПФ, диуретики, имели более высокий ИМТ 
и уровень общего холестерина. У мужчин отмечался 
более высокий уровень СЛСИ, систолического АД 

Таблица 1
Сравнительная характеристика обследованной выборки

Фактор Мужчины (n=560) Женщины (n=805) p
Возраст, лет, m(se)* 45,2 (0,49) 47,2 (0,41) 0,001
Пол, % 41,5 58,5 -
Сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, m(se) 7,39 (0,06) 7,06 (0,05) <0,001
Высшее образование, % 53,1 50,8 0,408
Малоподвижный тип трудовой деятельности, % 41,4 42,1 0,796
Достаточный уровень интенсивной ФА, % 23,5 16,7 0,002
Сердечно-сосудистые заболевания, % 12,1 11,2 0,602
Сахарный диабет, % 4,5 7,3 0,035
Бронхит в анамнезе, % 15,7 14,9 0,653
Заболевания почек в анамнезе, % 14,5 23,5 <0,001
Регулярное курение, % 41,2 14,3 <0,001
Бета-блокаторы, % 7,0 11,0 0,012
Ингибиторы АПФ, % 13,5 18,1 0,021
Диуретики, % 7,9 11,5 0,026
Статины, % 3,0 3,1 0,893
Систолическое АД, мм рт.ст. 137,3 (0,82) 130,1 (0,70) <0,001
Индекс массы тела 27,4 (0,19) 28,0 (0,23) 0,030
Общий холестерин, ммоль/л 5,6 (0,05) 5,8 (0,04) 0,001
Глюкоза, ммоль/л 5,6 (0,06) 5,5 (0,05) 0,098

Примечание: * — m(se), среднее (стандартная ошибка среднего).
Сокращения: АД — артериальное давление, АПФ — ангиотензинпревращающий фермент, ФА — физическая активность.
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(САД), был выше процент курящих и лиц с достаточ-
ным уровнем интенсивной ФА. 

Для выяснения факторов, взаимосвязанных 
с  уровнем СЛСИ, пошаговым методом построена 
линейная регрессионная модель (F=56,97; df=25; 
p<0,001; R2=0,50) с  включением значимых взаимо-
действий: возраста — с СД, ББ и ЧСС; пола — с ди-
уретиками и вчСРБ; иАПФ с СД; низкой ФА на ра-
боте — с бронхитом в анамнезе и перенесенным ин-
сультом у  ближайших родственников; достаточным 

уровнем интенсивной ФА  — с  уровнем достатка. 
В таблице 2 представлены результаты регрессионно-
го анализа. 

Ведущие ассоциации отмечались для четырех 
факторов  — возраста, ИМТ, мужского пола и  САД, 
вместе объясняющих 92% вариации СЛСИ в  рам-
ках модели. Обращает на себя внимание обратный 
характер связи с  ИМТ. Выявлена умеренная ассо-
циация исследуемого показателя с  триглицерида-
ми. После 45 лет все большее значение приобрета-

Таблица 2
Факторы, ассоциированные с СЛСИ по данным многофакторного анализа

Фактор Коэффициент t-критерий р
Возраст 0,073 25,4 <0,001
Мужской пол 0,391 7,16 <0,001
Уровень достатка -0,031 -1,13 0,257
Индекс массы тела -0,056 -7,63 <0,001
Систолическое АД/10* 0,083 5,11 <0,001
Триглицериды 0,103 3,30 0,001
Сахарный диабет
Возраст 50 лет 0,093 0,57 0,569
Возраст 55 лет 0,352 2,70 0,007
Возраст 60 лет 0,611 4,32 <0,001
Не принимают иАПФ 0,030 0,15 0,885
Принимают иАПФ -0,733 -2,33 0,020
Частота сердечных сокращений/10*
Возраст 40 лет 0,018 0,60 0,549
Возраст 50 лет 0,076 2,60 0,009
Возраст 60 лет 0,133 3,26 0,001
Малоподвижный тип трудовой деятельности
Не было инсульта у ближайших родственников 0,048 0,81 0,418
Был инсульт у ближайших родственников 0,374 3,12 0,002
Нет бронхита в анамнезе 0,054 0,92 0,358
Есть бронхит в анамнезе 0,408 2,98 0,003
Бета-блокаторы
Возраст 50 лет 0,083 0,74 0,457
Возраст 55 лет 0,243 2,43 0,015
Возраст 60 лет 0,403 3,33 0,001
иАПФ
Нет сахарного диабета 0,139 1,63 0,102
Есть сахарный диабет -0,624 -2,25 0,025
Диуретики
Мужчины 0,082 0,47 0,638
Женщины -0,306 -2,28 0,023
вчСРБ (log)
Мужчины 0,087 2,58 0,010
Женщины -0,011 -0,32 0,748
Достаточный уровень интенсивной ФА
Достаток ниже среднего -0,269 -2,18 0,029
Средний достаток -0,092 -1,36 0,175
Достаток выше среднего 0,060 0,62 0,534

Примечание: * — показан эффект увеличения показателя на 10 единиц.
Сокращения: АД — артериальное давление, вчСРБ — высокочувствительный С-реактивный белок, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
ФА — физическая активность.
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ла ассоциация с  ЧСС, после 50 лет  — с  СД и  при-
емом ББ, при этом связь СД и  СЛСИ наблюдалась 
только среди лиц, не принимающих иАПФ (рис.  1). 
Выявлена прямая ассоциация с  исследуемым пока-
зателем вчСРБ у  мужчин и  обратная ассоциация  — 
приема диуретиков у  женщин, соответственно. 
Малоподвижный тип трудовой деятельности (“ра-
ботаю в основном сидя”) был прямо связан с СЛСИ 
только среди лиц с перенесенным бронхитом, а так-
же при наличии у ближайших родственников инсуль-
та в  анамнезе. Обратная ассоциация с  исследуемым 
показателем отмечалась у  респондентов с  достаточ-
ным уровнем интенсивной ФА, но только среди лиц 
с достатком ниже среднего (табл. 2). 

Обсуждение
Измерение СЛСИ дает возможность выявления 

раннего повреждения сосудов, что может иметь важ-
ное значение для определения градиента лечебно-
профилактического вмешательства, особенно сре-
ди лиц с  промежуточным ССР [2]. Ассоциативный 
анализ СЛСИ позволяет выделить факторы, по-
тенциально влияющие на распределение данного 
показателя в  популяции. В  данном исследовании 
анализировался широкий круг социально-демогра-
фических, поведенческих и  медицинских факторов. 
Основными детерминантами СЛСИ были — возраст, 
ИМТ, пол и САД. Ведущая роль возраста в формиро-
вании исследуемого показателя не вызывает сомне-
ний [4, 5, 8, 10-12]. Одним из важных, но трудно из-
меряемых параметров является длительность воздей-
ствия ФР. Полагают, что возраст является в  данном 

аспекте наиболее близким аппроксиматором, что во 
многом объясняет его доминирующую роль. 

Данные литературы о  взаимоотношениях ИМТ 
и  СЛСИ противоречивы. Об отрицательной вза-
имосвязи между ИМТ и  СЛСИ кроме нашей рабо-
ты сообщается в  популяционных исследованиях [8, 
9]. Nagayama D, et al. объясняют данный феномен 
с  точки зрения концепции метаболически здорово-
го ожирения. Авторы предполагают, что накопление 
жировой ткани само по себе может приводить к про-
порциональному снижению АЖ среди лиц без ожи-
рения, а также с метаболически-здоровым ожирени-
ем. С другой стороны, на АЖ в большей мере влияет 
висцеральный жир, измеряемый объемом талии, в то 
время как ИМТ вбирает в  себя также и  подкожные 
жировые отложения. На текущий момент взаимоот-
ношения между избыточным весом и  АЖ недоста-
точно изучены, и в данном напралении нужны даль-
нейшие исследования [8].

Согласно полученным данным, СЛСИ был выше 
у  мужчин, чем у  женщин на протяжении всего воз-
растного континуума. О влиянии мужского пола со-
общается в  работах [8-10]. Разница между полами 
объясняется различиями в  распространенности ос-
новных ФР ССЗ [13]. Полагают, что после возраста 
АГ является основным фактором, приводящим к рос
ту АЖ. Продемонстрирована умеренная ассоциация 
САД с СЛСИ в обследованной популяции, что под-
тверждает данные других исследований [4, 5, 8, 9, 11, 
12]. Ни диастолическое, ни пульсовое АД не отобра-
лись в рассматриваемую модель: по силе взаимосвя-
зи данные показатели уступали САД. 

Важная роль метаболических ФР в  развитии АЖ 
отмечается во многих работах [5-9]. Выявлена уме-
ренная ассоциация триглицеридов с  СЛСИ, что 
подтверждает результаты исследований [5, 15, 16] 
и опровергает данные работы [17]. Связь с исследуе-
мым показателем общего холестерина [9, 16], липо-
протеидов высокой плотности [8] полученные дан-
ные не подтверждают. Участвуют ли триглицериды 
в патогенезе артериосклероза или отражают степень 
инсулинрезистентности, не принимая прямого уча-
стия — остается дискуссионным вопросом [16]. 

Выявлена прямая ассоциация СД с  исследуемым 
показателем, что подтверждает данные работ [7, 9]. По 
нашим данным СД ассоциировался с более высокими 
значениями СЛСИ только после 50 лет и только среди 
лиц, не принимающих иАПФ. Сообщается о положи-
тельном влиянии данного класса препаратов как на 
уровень АД, так и на показатели АЖ [18]. При приеме 
иАПФ у больных СД отмечалось увеличение активно-
сти брадикинина, снижение оксидативного стресса, 
повышение биодоступности оксида азота, снижение 
отложения коллагена в стенке сосуда [19]. 

Данные литературы о характере ассоциации меж-
ду приемом ББ и АЖ нельзя назвать однозначными. 

Рис.  1. Значения СЛСИ в  зависимости от возраста, наличия СД и  приема 
иАПФ по данным регрессионного анализа (m ± 95% доверительный интервал).
Сокращения: иАПФ  — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
СД — сахарный диабет. 
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В  обследованной популяции установлена прямая 
связь между приемом ББ и СЛСИ в возрасте после 50 
лет, что контрастирует с данными ряда исследований, 
в которых сообщается как о положительном, так и об 
отсутствии влияния данного класса препаратов на по-
казатели АЖ. Отмечается, что по влиянию на АЖ ББ 
уступают другим классам гипотензивных препаратов 
[18]. ББ могут оказывать неблагоприятное влияние 
на липидный и углеводный обмены [20]. Полученные 
данные свидетельствуют о возможности неблагопри-
ятного влияния данного класса препаратов на по-
казатели СЛСИ. С  учетом широкой вовлеченности 
в развитие АЖ метаболического кластера ФР, прием 
ББ может способствовать развитию АЖ путем усугу-
бления метаболических расстройств. Выраженность 
такого эффекта с  большой долей вероятности зави-
сит от поколения ББ, и современные препараты могут 
быть более безопасными в данном отношении [18, 20]. 

Выявлена прямая ассоциация между ЧСС и СЛСИ, 
которая сохраняла свою актуальность при поправке на 
уровень САД. Эпидемиологические исследования де-
монстрируют неоднозначные результаты по данной ас-
социации: в половине исследований сообщается о не-
зависимой корреляции ЧСС и  АЖ, в  других работах 
данная связь объясняется преимущественно вариаци-
ей уровня АД [21]. Нужны дальнейшие исследования, 
которые позволят более детально рассмотреть природу 
выявленной ассоциации. 

Установлена ассоциация ФА и  СЛСИ в  обследо-
ванной популяции. Анализировалось влияние ФА 
в  двух аспектах  — ФА на работе и  в  свободное вре-
мя. Установлено, что с  СЛСИ был ассоциирован 
малоподвижный тип трудовой деятельности. Однако 
ассоциация наблюдалась только при наличии у  ре-
спондента перенесенного бронхита и  при наличии 
у  ближайших родственников инсульта в  анамнезе. 
Достаточный уровень интенсивной ФА ассоцииро-
вался с  более низкими значениями СЛСИ, но толь-
ко среди лиц с  уровнем достатка ниже среднего. 
Хроническая патология легких, недостаточная ФА, 
а также отсутствие интенсивной ФА — известные де-
терминанты АЖ [2]. Наличие перенесенного инсуль-
та у ближайших родственников является показателем 
отягощенной наследственности по ССЗ. С этой точ-
ки зрения выявленная ассоциация свидетельству-
ет о  потенциальной вовлеченности в  развитие АЖ 
как наследственного, так и  поведенческого ФР [2]. 
Полученные данные подчеркивают важность для со-
судистого здоровья борьбы с  гиподинамией, как на 
производстве, так и в свободное время.

Об ассоциации вчСРБ и СЛСИ сообщалось в ра-
ботах [2, 5]. Полагают, что кроме АГ существен-
ное влияние на АЖ оказывает хроническое воспа-
ление малой активности [2]. Обратная ассоциация 
между приемом диуретиков и  СЛСИ у  женщин, по-
видимому, объясняется гипотензивным эффектом 

данного класса препаратов [18]. Женщины принима-
ли диуретики чаще мужчин, что может отчасти объяс-
нить гендерную специфику выявленной ассоциации. 

Полученные данные не подтверждают ряд пред-
положений относительно связи с  исследуемым по-
казателем метаболического синдрома, количества его 
действующих компонентов, а также некоторых других 
факторов, что не опровергает их значимость для разви-
тия АЖ, а скорее свидетельствует об отсутствии незави-
симого вклада в формирование популяционных пока-
зателей СЛСИ в контексте выявленных закономерно-
стей. В частности, отдельные метаболические факторы 
лучше объясняли вариацию СЛСИ, чем метаболиче-
ский синдром, определенный по критериям IDF.

Ограничения исследования. В  качестве ограниче-
ний данного исследования следует признать одно-
моментный поперечный дизайн, не дающий полного 
представления о причинно-следственных отношени-
ях. Высказанные в данной статье предположения но-
сят вероятностный характер. Актуальность выявлен-
ных закономерностей нуждается в уточнении в даль-
нейших, в т.ч. проспективных, исследованиях. 

Заключение
Согласно полученным данным кроме возраста 

и  пола значительный вклад в  формирование пока-
зателей СЛСИ в обследованной популяции вносили 
следующие ФР  — ИМТ, САД, триглицериды, СД, 
ЧСС, прием ББ, диуретиков, иАПФ; вчСРБ, ФА. 
Показана неблагоприятная роль приема ББ, высо-
кой ЧСС, СД, низкой ФА на работе, хронической 
патологии легких, наследственной отягощенности, 
а  также протективная роль приема иАПФ, диурети-
ков и интенсивной ФА в отношении АЖ у населения 
трудоспособного возраста. Для прояснения приро-
ды ряда ассоциаций нужны дополнительные иссле-
дования. Полученные результаты могут способство-
вать изучению роли СЛСИ в  стратификации риска 
и  дальнейшему развитию методических подходов 
к профилактике ССЗ.
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Эффективность обучения врачей первичного звена принципам лечения табакокурения

Максимова Ж. В., Максимов Д. М.

Цель. Оценить влияние обучения врачей первичного звена принципам лече-
ния табакокурения на частоту успешных отказов среди их пациентов.
Материал и  методы. В  рамках региональной программы по кардиоваску-
лярной профилактике среди мужчин 45-55 лет было проведено изучение эф-
фективности образовательного семинара для врачей первичного звена (кла-
стерное квазиэкспериментальное исследование). Основную группу состави-
ли 70 врачей (субъекты вмешательства), которые прошли очное обучение на 
3 ч интерактивном семинаре, посвященном принципам поведенческого и ме-
дикаментозного лечения курящих пациентов. В  последующий год они про-
консультировали 423 курильщика (субъекты анализа). Группа сравнения была 
представлена 174 врачами, которые были обучены заочно и  проконсульти-
ровали 654 курильщика. Врачам обеих групп была предоставлена методиче-
ская и информационная поддержка в виде кратких руководств и брошюр для 
пациентов. Основным изучаемым исходом был отказ от курения у пациентов 
через год после обучения врачей. Сравнение исходов проводилось с учетом 
кластерной структуры данных с  помощью иерархического регрессионного 
моделирования, изначальный дисбаланс групп сравнения по стажу курения 
пациентов, попыткам отказа в анамнезе и уровню употребления алкоголя был 
скорректирован на стадии анализа.
Результаты. В  целом 12,6% пациентов из наблюдаемой когорты бросили 
курить через год, что было существенно выше обычно наблюдаемого уров-
ня самостоятельных успешных отказов (3-5%). На вероятность прекраще-
ния курения сильное влияние оказывало наблюдение у определенного врача 
(показатель внутригрупповой корреляции ICC=0,326). Очное интерактивное 
обучение врачей существенно повышало вероятность успешного отказа у па-
циентов по сравнению с заочной подготовкой (скорректированное отношение 
рисков (ОР) =4,8; отношение шансов (ОШ) =5,3, 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 2,7-10,6, p<0,001). Вероятность успешных отказов среди пациентов 
врачей общей практики была намного выше, чем у пациентов врачей центров 
здоровья (скорректированное ОР =4,5; скорректированное ОШ =5, 95% ДИ 
1,2-20,6, p=0,027).
Заключение. Обучение врачей первичного звена принципам лечения табач-
ной зависимости в  сочетании с  предоставлением информационных мате-
риалов для пациентов значимо повышает уровень успешных отказов среди 
мотивированных курильщиков. При этом очный интерактивный семинар су-
щественно эффективнее заочного самостоятельного обучения. Врачи общей 

практики демонстрируют наилучшую профессиональную продуктивность вне 
зависимости от формы обучения. 

Ключевые слова: обучение врачей, интерактивный семинар, отказ от куре-
ния, кластерное квазиэкспериментальное исследование.
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Effectiveness of training primary care physicians about the principles of smoking treatment

Maksimova Zh. V., Maksimov D. M.

Aim. To evaluate the impact of training primary care physicians about the principles 
of smoking treatment on the rate of successful quitting among their patients.
Material and methods. Within the regional program on cardiovascular prevention 
among men aged 45-55 years, a study was made on the effectiveness of an 
educational seminar for primary care physicians (clustered quasi-experimental 
study). The main group consisted of 70 physicians (subjects of intervention) 
who underwent face-to-face training at a 3-hour interactive seminar on the 
principles of behavioral and drug treatment of smoking patients. In the following 
year, they consulted 423 smokers (subjects of analysis). The comparison group 
was represented by 174 doctors trained with extramural program who consulted 
654 smokers. The doctors of both groups were provided with methodological and 
informational support in the form of short guides and brochures for patients. The 
main outcome studied was smoking cessation in patients one year after physician 
training. The comparison of outcomes was carried out taking into account the 
cluster structure of data using hierarchical regression. The initial imbalance of 
comparison groups in history of smoking, quit attempts, as well as level of alcohol 
consumption was corrected at the analysis stage.

Results. In total, 12,6% of patients in the observed cohort quit smoking after one 
year, which was significantly higher than the common successful self-quit rate 
(3-5%). The likelihood of quitting smoking was strongly influenced by a particular 
doctor (ICC=0,326). Face-to-face interactive training of physicians significantly 
increased the probability of successful refusal in patients compared with distance 
learning (adjusted hazard ratio (HR) =4,8; odds ratio (OR) =5,3, 95% confidence 
interval (CI), 2,7-10,6, p<0,001). The likelihood of successful withdrawals among 
patients among primary care physicians was much higher than among health 
center patients (adjusted HR=4,5; adjusted OR, 5, 95% CI, 1,2-20,6, p=0,027).
Conclusion. Education of primary care physicians in the principles of smoking 
treatment, combined with the provision of information materials for patients, significantly 
increases the success rate among motivated smokers. At the same time, a face-to-face 
interactive seminar is much more effective than distance learning. General practitioners 
demonstrate the best professional productivity, regardless of the training form.

Keywords: training of physicians, interactive seminar, smoking cessation, 
clustered quasi-experimental study.
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Табакокурение остаётся глобальной медико-со-
циальной проблемой и  ведущим фактором риска 
преждевременной смертности среди мужчин во всем 
мире [1]. В Российской Федерации последние 10 лет 
наблюдается снижение распространенности традици-
онного курения, тем не менее абсолютное число ку-
рильщиков среди мужчин остается на высоком уровне 
(~25 млн, 37-40%)1. По данным российского опроса 
взрослого населения по оценке мер антитабачной по-
литики, 54% постоянных курильщиков в Российской 
Федерации планируют отказ, а 41% пытаются бросить 
в течение года, что говорит о хорошем мотивацион-
ном потенциале при оказании медицинской помощи 
по отказу от курения [2]. При этом у  большинства 
курильщиков (56%) наблюдается выраженная ни-
котиновая зависимость, что закономерно приводит 
к низкому уровню отказов (3-5%) при самостоятель-
ных попытках [3]. Все это не позволяет рассчитывать, 

1 � Selective observation of population health status. 2021: Federal State Statistics 
Service. (In Russ.) Выборочное наблюдение состояния здоровья населения. 
2021  год: Федеральная служба государственной статистики. https://gks.ru/
free_doc/new_site/zdor21/PublishSite_2021/index.html (27 Jan 2022).

что снижение популяционного бремени табакокуре-
ния может быстро произойти естественным путем. 
Необходима распространенная система медицинской 
помощи в  отказе от курения, однако в  настоящее 
время лишь небольшая часть курильщиков получает 
адекватное лечение. По данным вышеупомянутого 
опроса, в 70% случаев медработники ограничивались 
советом отказаться от курения, реальную поддержку 
в виде консультаций и назначений медикаментов по-
лучили только 12% пациентов [2]. При этом уже давно 
доступны как эффективные средства лечения никоти-
новой зависимости (например, варениклин или нико-
тин-заместительная терапия), так и простые психоте-
рапевтические методики для врачей первичного звена 
(например, мотивационное консультирование), ко-
торые могут быть с успехом использованы как в виде 
монотерапии, так и в виде комплексных вмешательств 
[4-6]. Даже простой доброжелательный совет врача 
уже повышает шансы на освобождение от табачной 
зависимости. Существуют международные и россий-
ские руководства, которые в  доступной форме опи-
сывают эффективные стратегии помощи в отказе от 

Что уже известно о предмете исследования?
• � В России лишь небольшое число курильщи-

ков охвачены эффективной медицинской по-
мощью во многом из-за сложностей освоения 
и применения врачами современных поведен-
ческих и фармакологических методов лечения 
табакокурения. Активно изучаются различные 
образовательные стратегии, которые способ-
ны повысить компетенцию врачей по консуль-
тированию курящих пациентов.

Что нового добавляет настоящее исследование?
• � Обучение врачей первичного звена в формате 

очного  семинара, посвященного принципам 
поведенческого консультирования и  фарма-
котерапии табакокурения с  интерактивным 
компонентом в  виде клинической ролевой 
игры,  способно существенно увеличить про-
цент успешных отказов среди их пациентов.

What is already known about the subject?
• � In Russia, only a small number of smokers are 

covered by effective health care, largely due to 
the difficulties in mastering and applying modern 
behavioral and pharmacological methods of 
treating smoking by doctors. Various educational 
strategies are being actively explored that can 
increase the competence of physicians to counsel 
smoking patients.

What might this study add? 
• � Training of primary care physicians using a face-

to-face seminar on the principles of behavioral 
counseling and pharmacotherapy of tobacco smo
king with an interactive component in the form of 
a  clinical role-playing game can significantly in
crease the successful quit rate among patients.

Ключевые  моменты Key  messages
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дением участковых терапевтов, врачей центров здо
ровья, врачей общей практики и фельдшеров, рабо-
тавших в должности участкового врача. 

Перед началом программы врачи проходили до-
полнительное обучение поведенческому и  медика-
ментозному лечению табачной зависимости. Очную 
подготовку в формате 3 ч семинара с интерактивным 
компонентом в виде ролевой игры прошли 76 (29%) 
врачей (группа вмешательства), им также были пре-
доставлены обучающие материалы и  информацион-
ные брошюры для пациентов. 186 врачей (71%) в силу 
разных причин не приняли участие в очном семина-
ре (группа сравнения), но получили обучающие ма-
териалы и  брошюры для пациентов. В  дальнейшем 
врачи консультировали и наблюдали пациентов целе-
вой группы (мужчин 45-55 лет), которые обращались 
в амбулаторно-поликлинические учреждения по раз-
личным поводам. Все врачи в течение года получали 
административную и методическую поддержку со сто-
роны лечебно-профилактического учреждения и  от 
организаторов программы, профилактическое кон-
сультирование оплачивалось по утвержденному тари-
фу обязательного медицинского страхования.

Для оценки эффективности обучения планирова-
лось оценить долю успешных отказов от курения через 
год наблюдения, как в целом среди курящих пациен-
тов, так и отдельно в группах очной и заочной подго-
товки врачей (кластерное квазиэкспериментальное ис-
следование). Отказом считалось полное некурение на 
момент опроса и  в  течение предшествующей недели. 

Для целей исследования из общего пула участ-
ников программы была сформирована случайна 
выборка пациентов, завершивших годовое наблю-
дение. Расчет размера выборки производился с  по-
мощью онлайн-инструмента для кластерных иссле-
дований Национального института здоровья США2. 
Предполагалось, что обучение врачей и последующее 
использование многокомпонентного вмешательства 
по отказу от курения может привести как минимум 
к  двукратному увеличению вероятности успешного 
отказа по сравнению со стандартной помощью и ис-
пользованием брошюр для пациентов [10]. При мощ-
ности исследования в 80%, допустимой вероятности 
случайной ошибки 5% и ожидаемом уровне отказа от 
курения в контрольной группе ~5%, необходимо было 
набрать 950 пациентов. С  учетом кластерной струк-
туры данных (пациенты сгруппированы по лечащим 
врачам) и  ожидаемом коэффициенте внутриклассо-
вой корреляции табакокурения 0,118 [11], при ориен-
тировочном числе пациентов у каждого врача 3-8 че-
ловек, в  каждую группу сравнения (очное обучение 
и контроль) необходимо было включить ~129 врачей. 
Исходя из полученного расчета из участников про-
граммы была сформирована случайная 10% выборка 
2 � Research Methods Resources: National Institutes of Health. https://

researchmethodsresources.nih.gov/ (21 Feb 2022).

курения [7]. Тем не менее медицинские работники за-
частую испытывают трудности при попытке консуль-
тирования, отмечая недостаток необходимых навыков 
и ограничения обучения, особенно в отношении ис-
пользования методики поведенческого (мотивацион-
ного) вмешательства. 

В обзоре Кокрейновской экспертной группы по 
табачной зависимости обучение медицинских работ-
ников было названо одним из приоритетных направ-
лений для будущих исследований в  области борьбы 
с  табакокурением, поскольку оно способствует уве-
личению охвата лечением по прекращению курения, 
повышению вероятности успешного отказа и  сни-
жению распространенности потребления табака [8]. 
Эффективность различных образовательных вмеша-
тельств также является предметом активного научного 
интереса. При этом большинство исследований изу
чают организационные изменения профессиональ-
ной продуктивности врачей, например, увеличение 
доли курильщиков, охваченных консультированием, 
или приверженность врачей к использованию эффек-
тивных медикаментозных и  поведенческих методов 
лечения табачной зависимости [9]. Также есть ис-
следования, изучающие влияние обучения врачей на 
вероятность успешных отказов среди их пациентов, 
но такие публикации не столь многочисленны, по-
скольку сопряжены с более сложными методами про-
ведения и анализа [10]. В подобных исследованиях не-
обходимо учитывать иерархически сгруппированную 
или кластерную структуру получаемых данных, когда 
образовательное вмешательство применяется на уров-
не врачей (кластеров), а исходы изучаются у их паци-
ентов (участников кластера с  общими признаками). 
В целом подчеркивается, что особенно полезными для 
расширения знаний и навыков медицинских работни-
ков могут быть комплексные, интенсивные програм-
мы обучения, адаптированные для оказания меди-
цинской помощи конкретным группам населения [8]. 

Цель настоящего исследования  — оценить вли-
яние очного и  заочного обучения врачей основным 
принципам лечения табачной зависимости на часто-
ту успешных отказов от курения среди их пациентов 
в течение года наблюдения.

Материал и методы
Исследование проводилось в  2011-2014гг в  рам-

ках региональной профилактической програм-
мы “Сохрани своё сердце здоровым” на базе 60 
государственных учреждений здравоохранения 
Свердловской области. Участниками программы бы-
ли 17748 мужчин 45-55 лет, которые в  течение года 
проходили обследование и поведенческое консульти-
рование по основным факторам риска неинфекци-
онных заболеваний (табакокурение, злоупотребле-
ние алкоголем, ожирение, артериальная гипертония, 
гиперхолестеринемия, гипергликемия) под наблю-
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пациентов (заполненных индивидуальных регистра-
ционных карт). В результате годными к анализу были 
признаны индивидуальные регистрационные карты 
1823 пациентов. Из них курили на момент первичного 
обследования 1077 человек, из которых 423 наблюда-
лись у врачей основной группы (70 человек), а 654 — 
у врачей контрольной группы (174 человека).

Статистическая обработка данных проводилась 
в  программах Gretl-2019d (лицензия GPL) и  Jamovi 
2.3.0 (лицензия AGPL-3.0). При сравнении частоты 
отказа в  основной и  контрольной группах использо-
валось иерархическое многофакторное регрессионное 
моделирование (generalized mixed logistic regression)3 
с поправкой на кластерную структуру данных и изна-
чальный дисбаланс групп сравнения по мотивации 
к отказу, стажу курения и частоте рискованного упо-
требления алкоголя. Степень влияния выражалась че-
рез скорректированное отношение рисков (ОР) и отно-
шение шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом 
(ДИ), разница считалась статистически значимой при 
вероятности случайной ошибки <5% (p<0,05).

Результаты 
Характеристики групп сравнения на момент вклю-

чения в  исследование представлены в  таблице  1. 
В  группе очно обученных врачей были более моти-
вированные к  отказу пациенты, при этом в  конт
рольной группе наблюдалось чуть более интенсив-
ное курение и  более высокая частота рискованного 
употребления алкоголя. В  дальнейшем при сравне-
нии групп эти различия были скорректированы с по-
мощью многофакторного иерархического анали-
за. Большинство врачей в  группах сравнения были 
участковыми терапевтами (>70%), среди очно обу-
ченных было больше врачей центров здоровья, при 
3 � Gallucci M. GAMLj: General analyses for linear models. [jamovi module]. https://

gamlj.github.io/.

этом практически все врачи общей практики были 
в контрольной группе. Это отличие могло быть объ-
яснено проведением обучающих семинаров на ба-
зе крупных больниц, где расположены центры здо
ровья, в  то время как врачи общей практики ра-
ботали преимущественно в  сельской местности 
и пригородных территориях, что привело к меньше-
му их представительству на обучающих семинарах. 

Результаты обследования пациентов через год по-
сле обучения врачей представлены в таблице 2. В целом 
в наблюдаемой когорте произошло снижение частоты 
курения на 13% (p<0,001) и уменьшение числа выкури-
ваемых сигарет, которые нельзя было объяснить попу-
ляционной динамикой и естественным уровнем отказа 
от курения в течение года. По данным литературы, да-
же среди высокомотивированных в течение года бро-
сают не более 5% [3]. То есть в сравнении с ожидаемым 
естественным уровнем отказа от курения произошло 
как минимум двукратное увеличение (без разделения 
пациентов по виду обучения врачей).

Участие в очном обучающем семинаре существен-
но повышало эффективность медицинской помощи 
по сравнению с  заочным самостоятельным обучени-
ем: у  врачей основной группы бросили курить 22,5% 
пациентов, в то время как в контрольной только 6,3% 
(нескорректированные данные). После поправки на 
кластерную структуру данных и дисбаланс групп срав-
нения по стажу курения, мотивации к отказу и риско-
ванному употреблению алкоголя, вероятность успеш-
ного отказа была по-прежнему в 5 раз выше у пациен-
тов, врачи которых прошли очное обучение (табл. 3). 
Среди дополнительных факторов, снижающих вероят-
ность отказа от курения, значимо проявили себя более 
старший возраст (ОШ =0,96; p=0,015) и рискованное 
употребление алкоголя (ОШ =0,39; p=0,007). При этом 
попытки бросить курить в предшествующий год суще-
ственно повышали шансы на успех (ОШ =2; p=0,005). 

Таблица 1
Характеристики групп сравнения на момент включения в исследование

Лечащие врачи (должности) Очный семинар (n=70) Заочное обучение (n=174)
Врачи общей практики 3,3% 18,7%
Участковые терапевты 76,0% 70,9%
Врачи центров здоровья 18,9% 8,3%
Фельдшеры 2,1% 2,1%
Среднее число пациентов у врача (медиана) 4 2
Характеристики пациентов n=423 n=654 P*
Средний возраст, лет; медиана 50 50 -
Ежедневное курение 97,2% 98,5% 0,14
Стаж курения, лет; медиана 29 30 0,17
Среднее число выкуриваемых сигарет в сутки 17,7 18,9 0,01
Мотивированные к отказу 77,1% 73,2% 0,15
Попытки бросить в течение прошлого года 40% 33,1% 0,02
Рискованное употребление алкоголя† 30,2% 37,4% 0,02

Примечание: * — статистическая значимость различий в многофакторном регрессионном логистическом анализе с учетом сгруппированной структуры данных; 
† — эпизоды употребления 60 и более граммов алкоголя раз в месяц и чаще. 
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Не было получено убедительного подтверждения 
влияния должности (специальности) врача на веро-
ятность отказа от курения у  их пациентов (p=0,164). 
Однако при парных сравнениях различных должностей 
(контроль — врачи центров здоровья) была убедитель-
но подтверждена лучшая продуктивность врачей общей 
практики — вероятность успешного отказа от курения 
у их пациентов была в 4,5 раза выше, чем у пациентов, 
наблюдавшихся в центрах здоровья (скорректированное 
ОР =4,5, ОШ =5, 95% ДИ 1,2-20,6, p=0,027). Этот ре-
зультат тем более примечателен, поскольку практически 
все врачи общей практики принадлежали к контроль-
ной группе (обучались заочно). Коэффициент внутри-
классовой корреляции частоты курения составил 0,326, 
что свидетельствовало о высокой степени сходства ку-
рительного поведения пациентов в зависимости от того, 
у какого врача они наблюдались по сравнению с типич-
ным показателем (0,118) по данным литературы [11].

Обсуждение 
Исследование убедительно продемонстрировало по-

вышение числа успешных отказов от курения среди вы-
сокомотивированных пациентов через год после обуче-
ния их лечащих врачей основным принципам лечения 
табачной зависимости. При этом очный интерактивный 
семинар показал себя существенно лучше заочной само-
подготовки. Полученные данные согласуются с резуль-
татами метаанализа 14 рандомизированных исследова-
ний, в котором было подтверждено значимое влияние 
обучения практикующих врачей на частоту отказов от 
курения среди их пациентов через 6 и более мес. от на-
чала образовательных программ (ОШ =1,36, 95% ДИ 
1,20-1,55, p=0,004) [10]. В другой работе канадских авто-
ров 2020г комплексный 19,5-часовой учебный курс для 
медработников по лечению табакокурения лишь незна-
чительно повышал шансы успешного отказа у пациен-
тов по сравнению с менее интенсивными программами 
обучения (ОШ =1,12, 95% ДИ 1,02-1,24, р=0,02) [12]. 

В настоящем исследовании эффект обучения был более 
выраженным, что могло быть следствием как особен-
ностей выборки (высокомотивированные к отказу па-
циенты, приверженные к наблюдению в течение года), 
так и особенностей квазиэкспериментального дизайна 
исследования, при котором между группами сравнения 
(как врачами, так и пациентами) могли существовать не-
учтенные различия (конфаундеры), которые влияли на 
эффективность консультирования и вероятность успеш-
ных отказов. Например, нельзя исключить, что врачи-
участники очного семинара могли быть изначально бо-
лее мотивированными к проведению консультирования 
(или врачи, не прошедшие очного обучения, могли быть 
менее заинтересованы в дополнительной профилакти-
ческой и лечебной активности). В пользу этой версии 
говорит большее среднее число проконсультированных 
пациентов у одного врача в основной группе (4 vs 2). Тем 
не менее разница между эффектом очного и  заочно-
го обучения оказалась весьма существенной, что могло 
быть отражением непосредственного взаимодействия 
обучающихся с экспертом и важного влияния интерак-
тивной практической демонстрации для понимания 
сути и стиля поведенческого консультирования. Кроме 
того, административная и  методическая поддержка 
медработников, а  также финансовое стимулирование 
к оказанию профилактического консультирования так-
же могли внести свой вклад в общую эффективность по-
мимо обучения. 

Сопоставимые с  нашими результаты были полу-
чены в  прикладном кластерном рандомизированном 
контролируемом исследовании 6-часового обучающе-
го курса для врачей первичного звена, посвященного 
доказательному поведенческому и медикаментозному 
лечению табакокурения. Исследование проводилось 
в  35 центрах первичной медико-санитарной помощи 
в Испании, в которых 850 медработников были рандо-
мизированы на группу активного обучения и контроля 
(обычная медицинская помощь), и наблюдали в общей 

Таблица 2
Изменение курительного поведения в течение года наблюдения (n=1077)

Показатель До После Разница p
Курение 100% 87,4% -12,6% <0,001*
Ежедневное курение 98% 84,1% -13,9% <0,001*
Число сигарет/сутки, среднее (медиана) 18,4 (20) 17,3 (20) -1,1 <0,001†

Примечание: * — z-тест для пропорций; † — ранговый тест Вилкоксона.

Таблица 3
Сравнение частоты отказа от курения среди пациентов через год после обучения врачей

Показатель Очный семинар Заочное обучение ОР ОШ (95% ДИ) р§

Отказ от курения 22,5%* 6,3%* 4,8† (3,6*) 5,3† (2,7-10,6) <0,001

Примечание: * — нескорректированные (сырые) данные; † — относительный риск и отношение шансов, скорректированные с учетом кластерной структуры 
данных, стажа курения, рискованного употребления алкоголя и попыток отказа в анамнезе; § — статистическая значимость в иерархическом многофакторном 
регрессионном анализе.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОР — отношение рисков, ОШ — отношение шансов. 
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сложности 5970 курильщиков в течение 6 мес. В резуль-
тате шансы отказа от курения были значительно выше 
среди пациентов, чьи лечащие врачи прошли активное 
обучение (ОШ =6,5, 95% ДИ 3,3-12,7, p>0,0001) [13]. 
Другое исследование немецких авторов продемонстри-
ровало отличный эффект короткого 2 ч семинара для 
врачей пульмонологического отделения по оказанию 
помощи курящим пациентам: через 6 мес. после тре-
нинга шансы отказа от курения повысились у паци
ентов в 3 раза (ОШ =3,4, 95% ДИ 1,9-10,6, р<0,05) [14]. 

В отношении эффективности консультирования 
врачей отдельных специальностей стоит отметить луч-
шую профессиональную продуктивность врачей общей 
практики по сравнению с  врачами центров здоровья, 
даже несмотря на заочный характер обучения у  боль-
шинства из них. Это могло быть следствием изначаль-
но лучших знаний и навыков, поскольку все они ранее 
были обучены современным методам лечения курящих 
пациентов в рамках первичной подготовки и/или повы-
шения квалификации по своей специальности. Кроме 
того, будучи лечащими врачами, врачи общей практики 
лучше знали пациентов своего участка, что наверняка 
способствовало более доверительному консультирова-
нию и  лучшей приверженности пациентов к  их реко-
мендациям. Врачи же центров здоровья нередко в пер-
вый раз видели обращавшихся к ним пациентов и могли 
просто не успеть установить с ними устойчивую дове-
рительную коммуникацию. Также следует отметить от-
четливую зависимость курительного поведения пациен-
тов от того, у какого конкретно врача они наблюдались. 
Помимо естественного эффекта сгруппированности 
(когда врач лечит своих пациентов схожим образом), 
это могло говорить о нестабильных, неравномерных или 
очень вариабельных профессиональных характеристи-
ках врачей, а также о сильной локальной вариабельно-
сти медико-социальных особенностей пациентов.

Заключение
Краткосрочное обучение врачей первичного зве-

на принципам лечения табакокурения является до-
статочно простым и высокоэффективным мероприя-
тием, способствующим увеличению числа отказов от 
курения среди мотивированных пациентов в течение 
года наблюдения. Результаты исследования проде-
монстрировали преимущества очного интерактив-
ного формата обучения с  демонстрацией методики 
поведенческого консультирования, а  также потен-
циальные преимущества общей врачебной практи-
ки при реализации профилактических программ. 
Квазиэкспериментальный дизайн исследования мог 
способствовать определенному завышению истин-
ного эффекта обучения, например, за счет изначаль
но более высокой профессиональной мотивации 
врачей основной группы, поэтому на общую попу-
ляцию полученные результаты следует экстраполи-
ровать с  осторожностью. Тем не менее клинически 
значимая долгосрочная эффективность многоком-
понентного обучения врачей не вызывает сомнения. 
В целом прикладные результаты исследования могут 
послужить отправной точкой для разработки и  вне-
дрения постоянно действующей системы повыше-
ния квалификации врачей первичного звена по во-
просам профилактики и лечения табакокурения.
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Уровень и связи стимулирующего фактора роста, кодируемого геном 2, с клинико-
лабораторными и инструментальными характеристиками больных хронической сердечной 
недостаточностью 

Кравченко А. Я.1, Будневский А. В.1, Концевая А. В.2, Черник Т. А.1, Токмачев Р. Е.1

Цель. Определить связи стимулирующего фактора роста, кодируемого геном 
2 (sST2), и  N-терминального фрагмента промозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP) с  некоторыми клинико-лабораторными и  инструмен-
тальными характеристиками пациентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН).
Материал и методы. В исследование были включены 130 пациентов с ХСН 
(из них 54 мужчины и  76 женщин, средний возраст 64,3±8,3 года) из регио-
нального регистра больных ХСН Воронежской области. Всем пациентам было 
проведено эхокардиографическое исследование, общеклинические методы 
обследования, а также определены уровни sST2 и NT-proBNP сыворотки кро-
ви и изучены их корреляционные связи с другими показателями. 
Результаты. Уровень sST2 в крови больных ХСН составил 3,7 [3,1;4,2] нг/мл. 
В исследуемой выборке пациентов с ХСН уровни sST2 коррелировали с раз-
мерами правого предсердия (r=0,49), правого желудочка (r=0,32), конечно-
диастолическим размером левого желудочка (ЛЖ) (r=0,34), конечно-диа-
столическим объемом ЛЖ (r=0,33), скоростью раннего диастолического на-
полнения ЛЖ (r=-0,35), кальцием крови (r=-0,55) и функциональным классом 
стабильной стенокардии напряжения (r=-0,37).
Заключение. Полученные данные могут указывать на патогенетическую 
связь sST2 с систолической и диастолической дисфункцией ЛЖ, а также на-
рушением функции правых отделов сердца.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, sST2, NT-proBNP.
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Level and correlations of soluble suppression of tumorigenicity 2 protein in heart failure  
and its relationship with clinical and paraclinical characteristics of patients

Kravchenko A. Ya.1, Budnevsky A. V.1, Kontsevaya A. V.2, Chernik T. A.1, Tokmachev R. E.1

Aim. To establish the correlations of the soluble suppression of tumorigenicity 2 
protein (sST2) and N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP) with some 
clinical and paraclinical characteristics of patients with heart failure (HF).
Material and methods. The study included 130 patients with HF (men  — 54, 
women — 76, mean age, 64,3±8,3 years) from the regional registry of HF patients 
in the Voronezh Oblast. All patients underwent echocardiography and general 
clinical investigations. In addition, the serum levels of sST2 and NT-proBNP were 
determined and their correlations with other parameters were studied.
Results. The blood level of sST2 in HF patients was 339,8 [266;405] pg/ml. 
In the study sample of patients with HF, sST2 levels correlated with right atrial 
(r=0,49) and right ventricular (r=0,32) sizes, left ventricular end-diastolic 
dimension (r=0,34) and volume (r=0,33), left ventricular early diastolic filling 
rate (r=-0,35), blood calcium level (r=-0,55) and functional class of exertional 
angina (r=-0,37).

Conclusion. The data obtained may indicate a pathogenetic relationship between 
sST2 and systolic and diastolic dysfunction of the left ventricle and right heart.

Keywords: heart failure, sST2, NT-proBNP.
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Актуальность мониторинга эпидемиологических 
показателей хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) не уменьшилась за все годы изучения заболе-
вания по причине их сохраняющейся негативной ди-
намики. Наряду с первичной диагностикой ХСН, ин-
терес представляет контроль течения, эффективности 
назначенной терапии и оценка прогноза неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий [1]. 

Несмотря на очевидное повышение качества ве-
дения пациентов с ХСН при использовании эхокар-
диографии, следует учитывать низкую эффектив-
ность ультразвуковой диагностики на ранних этапах 
развития заболевания, в  группах риска, а  также для 
прогнозирования обострений. Применение био-
маркеров ХСН, в т.ч. в комбинации с физикальными 
и  инструментальными данными, позволяет достичь 
улучшения качества первичной диагностики и конт
роля течения рассматриваемой патологии [2].

Самым распространенным на данный момент 
биомаркером в  клинической практике является 
N-терминальный фрагмент промозгового натрийуре-
тического пептида (NT-proBNP). Его применение по-
зволяет оптимизировать лечение, контролировать его 
эффективность и тем самым сократить количество го-
спитализаций по причине декомпенсации состояния 
пациентов [3, 4]. Данный биомаркер, отражающий 
главным образом растяжение кардиомиоцитов левого 
желудочка (ЛЖ), также имеет для своего повышения 
ряд других кардиальных и  некардиальных причин, 
влияющих на его уровень в  периферической крови, 
а у пациентов с ХСН с сохраненной фракцией выбро-
са (ХСНсФВ) более чем в половине случаев не превы-
шает пороговых значений [2, 5]. 

Указанные ограничения формировали потреб-
ность поиска других биомаркеров, в  связи с  чем 
в  последние годы продолжается изучение ряда био-
химических соединений, позволяющих повысить 
диагностические возможности в  отношении ХСН 
[6]. Одним из таких соединений является стимули-
рующий фактор роста, кодируемый геном 2 (ST2), 
который ассоциирован с  процессами воспале-
ния, апоптоза и  фиброза в  сердечной мышце [7]. 
Антиапоптотическое и  антифибротическое действие 
осуществляется при взаимодействии трансмембран-
ной формы биомаркера (LST2) с  интерлейкином 
(ИЛ) 33, при этом растворимая форма (sST2) вы-
полняет функцию рецептора-ловушки, ингибируя 
кардиопротективный эффект. Взаимодействие ST2/
ИЛ33 является первой биомеханической системой, 

активируемой при растяжении кардиомиоцитов, что 
обеспечивает интерес исследователей к её изучению. 

Цель: определить связи NT-proBNP и  sST2 неко-
торыми клинико-лабораторными и  инструменталь-
ными характеристиками пациентов с ХСН.

Материал и методы 
Исследование являлось наблюдательным и  од-

номоментным. Протокол исследования был одо-
брен локальным этическим комитетом ВГМУ им. 
Н. Н. Бурденко (протокол № 7 от 22.10.2020). Было 
получено информированное добровольное согла-
сие всех участников исследования. Набор пациентов 
проводился с использованием регионального регист
ра больных ХСН Воронежской области. Регистр со-
держит данные о 2000 больных. На первом этапе бы-
ли отобраны 1452 пациента с  ишемической этиоло-
гией заболевания, из которых путем рандомизации 
была создана случайная выборка, составляющая 10% 
от общего числа (n=145). 

Критериями включения являлись возраст паци-
ента от 45 до 90 лет и наличие ХСН, подтвержденно-
го клинико-инструментальными данными.

Критериями исключения были хроническая бо-
лезнь почек стадии С3б и  более тяжелых, цирроз 
печени, хроническая обструктивная болезнь легких 
стадий C и  D по классификации Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease, стабильная сте-
нокардия напряжения IV функционального класса 
(ФК), злокачественные новообразования. 

Итоговая выборка была сформирована на осно-
вании получения информированного добровольного 
согласия, а  также соответствия пациента критериям 
включения и  исключения, и  составила 130 человек 
(из них 54 мужчины и  76 женщин, средний возраст 
64,3±8,3 года). ФК ХСН, согласно Нью-Йоркской 
классификации, определялся с  использованием тес
та шестиминутной ходьбы. Постановка диагноза 
и  назначение лечения проводилось в  соответствии 
с  клиническими рекомендациями Министерства 
Здравоохранение Российской Федерации по ХСН 
2020г. 

Всем пациентам было проведено эхокардиогра-
фическое исследование, общеклинические мето-
ды обследования, а  также определены уровни sST2 
и NT-proBNP сыворотки крови. Для проведения эхо-
кардиографического исследования была использо-
вана ультразвуковая диагностическая система EPIQ5 
с  определением следующих параметров: размеры 
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аорты, левого (ЛП) и  правого предсердия (ПП), ко-
нечно-диастолический объем (КДО) ЛЖ, конечно-
диастолический размер (КДР) ЛЖ, конечно-систо-
лический объем (КСО) ЛЖ, конечно-систолический 
размер (КСР) ЛЖ, фракция выброса (ФВ) ЛЖ по 
Симпсону, масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ), индекс 
массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), а  также толщина 
межжелудочковой перегородки и  толщина задней 
стенки ЛЖ. Кроме того, оценивались признаки сте-
ноза и недостаточности клапанов, а также показате-
ли диастолической функции сердца: время изоволю-
мической релаксации, время замедления кровотока 
раннего диастолического наполнения, скорость ран-
него диастолического наполнения ЛЖ, отношение 
скорости трансмитрального кровотока в  фазу ран-
него наполнения к  скорости движения фиброзного 
кольца митрального клапана, отношение раннего 
и  позднего трансмитрального потоков, амплитуда 
систолического движения кольца трикуспидального 
клапана (TAPSE ПЖ). 

Уровни sST2 и  NT-proBNP определялись с  по
мощью иммуноферментного анализа с использовани-
ем набора реактивов ELISA Kit for Interleukin 1 Receptor 
Like Protein 1 (IL1RL1), 96Т, USA и NTproBNP-ИФА-
БЕСТ (Вектор-Бест, Россия), соответственно. 

Определение показателей биохимического анали-
за крови проводилось с использованием наборов ре-
активов и  автоматического анализатора MINDRAY 
BS-200E, КНР, общего анализа крови  — с  исполь-
зованием автоматического анализатора MINDRAY 
BC-5300 (КНР).

Статистическая обработка данных была вы-
полнена с  помощью программы Statistica 12, Dell 
Technologies (США). Применялись стандартные ме-
тоды описательной статистики с представлением ре-
зультатов в виде среднего (M) и стандартного откло-
нения (SD) при нормальном распределении данных 
и в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха 
(IQR) между 25 и 75 квартилями при распределении 
результатов, отличном от нормального. Проверка 
статистической гипотезы о  нормальности распреде-
ления осуществлялась с  использованием критерия 
Колмогорова-Смирнова. Для оценки корреляци-
онной зависимости между переменными произво-
дился расчет коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. Для описания силы корреляционной свя-
зи была использована шкала Чеддока. Статистически 
значимыми считались значения p<0,05.

Результаты 
Характеристика изучаемой выборки пациентов 

представлена в таблице 1. 
Была выявлена прямая сильная корреляционная 

связь уровней sST2 и  билирубина крови (r=0,72), 
прямая связь средней силы между уровнями sST 
и размерами ЛП (r=0,57), ПП (r=0,49). Прямая связь 
слабой силы определялась между уровнями sST2 
и КДР (r=0,34), КДО (r=0,33), степенью недостаточ-
ности митрального клапана (r=0,3), размерами ПЖ 
(r=0,32). 

Обратная корреляционная связь средней силы 
была установлена между уровнями sST2 и  кальция 

Таблица 1
Характеристика изучаемой выборки

Параметр Значение
Средний возраст (годы) 64,3±8,3
Мужской пол 54 (41,5%)
ХСН ФК I по NYHA 18,5% (n=24) 
ХСН ФК II по NYHA 43,8% (n=57)
ХСН ФК III по NYHA 34,6% (n=45)
ХСН ФК IV по NYHA 3% (n=4)
ХСНсФВ 55,4% (n=72)
ХСНснФВ 44,6% (n=58)
АГ 93,8% (n=122)
СД 2 типа 33,8% (n=44)
ИМ в анамнезе 15,4% (n=20)
ССН ФК I-III 73,8% (n=96)
ИМТ (кг/м2) 30,05±4,8 
NT-proBNP (нг/мл) 366,3 [18,4;370,3] 
NT-proBNP >125 нг/мл 49,2% (n=64)
sST2 (нг/мл) 3,7 [3,1;4,2] 

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, СД — сахарных диабет, ССН — стабильная стенокардия 
напряжения, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ХСНснФВ –хроническая сердечная недостаточность со сниженной 
фракцией выброса, ХСНсФВ — хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, NT-proBNP — N-терминальный фрагмент промоз-
гового натрийуретического пептида, NYHA — классификация Нью-Йоркской ассоциации сердца, sST2 — стимулирующий фактор роста, кодируемый геном 2.
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крови (r=-0,55), обратная связь слабой силы между 
уровнями sST2 и E (r=-0,35), ФК стабильной стено-
кардии напряжения (r=-0,37). 

При исключении из корреляционного анализа па-
циентов с индексом массы тела (ИМТ) <25 кг/м2 на-
блюдалась тенденция к обратной связи ИМТ с  sST2 
(r=-0,25). 

Уровни NT-proBNP сформировали прямую кор-
реляционную связь средней силы с  количеством 
тромбоцитов в  гемограмме (r=0,55) и  тромбокри-
том (r=0,63), степенью недостаточности трикуспи-
дального (r=0,54) и  митрального клапанов (r=0,69), 
ММЛЖ (r=0,58), ИММЛЖ (r=0,55), частотой сер-
дечных сокращений (ЧСС) (r=0,54). Прямая кор-
реляционная связь слабой силы была получена 
между уровнями NT-proBNP и  уровнями креатини-
на (r=0,48), КСР (r=0,33), КСО (r=0,32), ФК ХСН 
(r=0,34), размерами ЛП (r=0,44).

Уровни NT-proBNP имели обратную сильную 
корреляцию с  уровнями общей креатинфосфокина-
зы (r=-0,79), корреляцию средней силы с  уровнями 
альбумина (r=-0,51) и слабой силы с уровнями обще-
го белка (r=-0,31), общего холестерина (r=-0,37), вы-
сокочувствительного С-реактивного белка (r=-0,39), 
TAPSE ПЖ (r=-0,44) и ФВ ЛЖ (r=-0,33). 

При этом не было установлено наличия стати-
стически значимой корреляции между sST2 и  NT-
proBNP.

Обсуждение
На данный момент sST2 является одним из наи-

более перспективных биомаркеров ХСН за счёт его 
связи с  большинством патогенетических процессов, 
лежащих в  основе развития патологии, начиная от 
ранних проявлений в  виде воспаления, растяжения 
и апоптоза кардиомиоцитов и заканчивая ремодели-
рованием и фиброзом миокарда [8]. Наиболее важна 
роль рассматриваемого белка-рецептора в  диагно-
стике ХСНсФВ, т.к. значимую роль в  развитии дан-
ной формы заболевания играет системное воспале-
ние, индуцируемое сопутствующими патологиями, 
такими как сахарный диабет, ожирение и артериаль-
ная гипертензия [9, 10]. Отдельный интерес пред-
ставляет роль ожирения в  вопросах использования 
sST2 и  NT-proBNP с  диагностической целью. У  па-
циентов с  ИМТ ≥30  кг/м2 уровни NT-proBNP, как 
правило, снижены и  необъективно отражают состо-
яние сердечной мышцы [2]. Напротив, по причине 
того, что адипоциты являются некардиальным ис-
точником ИЛ33 и  sST2, при ожирении наблюдается 
повышение данного биомаркера. 

Применительно к выяснению роли фиброза мио-
карда в  развитии миокардиальной дисфункции, ис-
пользование sST2, в сравнении с NT-proBNP, увели-
чение которого характеризует значительное нарас-
тание миокардиального стресса и  ремоделирования, 

позволяет зафиксировать патологические изменения 
на более ранних стадиях развития [11]. Этим можно 
объяснить слабые корреляционные связи или отсут-
ствие таковых между NT-proBNP и  sST2 в  ряде ра-
бот, как и  в  представленных нами данных [11]. При 
этом важно заметить, что экспрессия sST2 сохраня-
ется как при декомпенсации ХСН, так и при острой 
сердечной недостаточности и  повышает прогности-
ческую способность стандартных клинико-биохими-
ческих моделей, включающих NT-proBNP [6].

Полученные данные о связи sST2 и размеров ПП 
и  ПЖ могут указывать на ассоциацию данного био-
маркера с систолической дисфункцией правых отде-
лов сердца. Подобные результаты можно наблюдать 
в первую очередь в работах, включающих пациентов 
с ХСНсФВ, в которых sST2 характеризуется как пре-
диктор системного воспаления, обусловливающего 
дисфункции правых отделов сердца [12].

Определение ассоциации уровней sST2 с  показа-
телями систолической и  диастолической функций 
ЛЖ подтверждено в  ряде исследований и  согласу-
ется с  нашими данными [13, 14]. Это характеризует 
рассматриваемый белок как валидный биомаркер 
для выявления пациентов не только с  ХСНсФВ, но 
и  с  ХСНснФВ, у  которых уровни sST2 приобретают 
корреляцию с уровнями NT-proBNP [6].

Провоцируемые взаимодействием LST2/ИЛ33 
биохимические каскады подавляют развитие атеро-
склероза, при этом sST2 предотвращает их антиате-
росклеротический эффект, способствуя прогресси-
рованию, в  т.ч. ишемической болезни сердца [15]. 
Соответственно, ожидаемым результатом была пря-
мая корреляция уровней sST2 и ФК стабильной сте-
нокардии напряжения. Полученную обратную кор-
реляцию можно объяснить возможным изменением 
ФК в ответ на длительное эффективное лечение при 
отсутствии выраженного регресса атеросклеротиче-
ского процесса. 

Выявленная нами обратная связь уровней sST2 
и  кальция крови представляет определенный ин-
терес. Имеются единичные сообщения о  том, что 
в  процессе осуществления своей физиологической 
роли LST2/ИЛ33 обеспечивает выраженную моби-
лизацию внеклеточного и внутриклеточного кальция 
[16]. Поэтому, возможно, имеется некоторая связь 
между снижением кальция крови и повышением ан-
тагониста данной биомеханической системы — sST2. 

Полученные данные служат основой для форми-
рования направления последующих исследований 
патогенеза ХСН и  характера взаимодействия между 
биомаркерами и  другими исследуемыми характери-
стиками пациентов. 

Ограничениями исследования являются его одно-
моментный характер, который не позволяет оценить 
динамику исследуемых параметров, а также оценить 
их влияние на прогноз пациентов. Кроме того, вы-
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борка не включала ХСН, сформированную по при-
чине кардиомиопатий, клапанных пороков и др. 

Необходимы дальнейшие исследования, которые 
позволят изучить клинико-лабораторные и  инстру-
ментальные характеристики при ХСН неишемиче-
ской этиологии. Представляет интерес проведение 
исследований с  проспективным дизайном и  боль-
шим объемом выборки, что позволит оценить дина-
мику изученных параметров и установить их влияние 
на прогноз. 

Заключение
В исследуемой выборке пациентов с  ХСН уров-

ни sST2 коррелировали с размерами правых отделов 
сердца, КДР, КДО, скоростью раннего диастоличе-
ского наполнения ЛЖ и  ФК стабильной стенокар-

дии. Уровни NT-proBNP коррелировали с  количе-
ством тромбоцитов в  гемограмме, тромбокритом, 
уровнями альбумина, общего белка, общего холесте-
рина, высокочувствительного С-реактивного белка, 
креатинфосфокиназы, степенью недостаточности 
трикуспидального и митрального клапанов, ММЛЖ, 
ИММЛЖ, КСР, КСО, TAPSE ПЖ, размерами ЛП, 
ЧСС, ФК ХСН и ФВ ЛЖ. 

Полученные данные могут указывать на патоге-
нетическую связь sST2 с  систолической и  диастоли-
ческой дисфункцией ЛЖ, а также нарушением функ-
ции правых отделов сердца. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье. 
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Конкордантность массы тела супругов и влияние избыточной массы тела супруга 
на формирование риска смерти (27-летнее когортное проспективное исследование)

Долгалёв И. В., Иванова А. Ю., Карпов Р. С., Овчарова П. А.

Цель. Изучить взаимное влияние массы тела (МТ) супругов, а  также значи-
мость избыточной МТ супруга (ИзбМТ) в формировании риска смерти по ре-
зультатам 27-летнего когортного проспективного исследования.
Материал и  методы. Обследована случайная поквартирная выборка (1546 
человек, в  т.ч. 427 супружеских пар). На первом этапе исследования (1988-
1991гг) изучена частота ИзбМТ среди супругов. В 2002-2005гг (II этап) — по-
вторное исследование, изучена динамика ИзбМТ. В 2015г (III этап) проведен 
анализ показателей смертности, а также значимости ИзбМТ, в т.ч. ИзбМТ су-
пруга, для формирования риска смерти. ИзбМТ регистрировалась при значе-
ниях индекса МТ ≥25 кг/м2. За 27 лет наблюдения в семейной части когорты 
зафиксировано 200 случаев смерти. Жизненный статус установлен для 97% 
наблюдаемых лиц.
Результаты. Среди мужчин, жёны которых имели ИзбМТ, этот же фактор рис
ка регистрировался у 61,1%; а среди мужчин, проживающих с жёнами, имев-
шими нормальную МТ (НМТ), — у 45% (p<0,01). Среди женщин, мужья кото-
рых имели ИзбМТ, этот же предиктор выявлялся чаще, чем у женщин, мужья 
которых были с  НМТ (76,2% и  61,7%; p<0,001). Риск формирования ИзбМТ 
среди лиц, у супругов которых МТ повысилась от нормы до избыточной, в 3,04 
раза выше, чем среди лиц, у супругов которых МТ осталась в пределах нор-
мальных значений, а  также в  2,2 раза выше, чем среди участников исследо-
вания, у супругов которых МТ была избыточной на I и II этапах исследования. 
Относительный риск смертности у  мужчин, жены которых имели ИзбМТ, со-
ставил 2,07.
Заключение. 1) Выявлена закономерность конкордантности МТ у супругов. 
2) Средние значения индекса МТ у мужчин и женщин, проживающих с супру-
гами, у которых регистрировалась ИзбМТ, выше, чем у мужчин и женщин, су-
пруги которых имели НМТ. 3) В динамике обнаружена взаимозависимость МТ 
супругов. 4) ИзбМТ супруги является независимым предиктором преждевре-
менной смерти мужчин. 

Ключевые слова: избыточная масса тела, масса тела супруга, смертность, 
проспективное исследование.
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Spousal body weight concordance and the impact of spouse overweight on death risk:  
data form a 27-year cohort prospective study

Dolgalev I. V., Ivanova A. Yu., Karpov R. S., Ovcharova P. A.

Aim. To study the interdependence of spousal body mass and influence of spouse 
overweight on the death risk according to the 27-year cohort prospective study.
Material and methods. We examined a random household sample (n=1546; 
married couples, 427). Overweight frequency among spouses was studied on the 
first stage of the study (1988-1991). In 2002-2005 (stage II), the examination was 
repeated and overweight dynamics were studied. In 2015 (stage III), we analyze 
mortality rates and significance of overweight and spousal overweight for the 
mortality risk formation. Overweight was detected in people with body mass index 
≥25 kg/m2. Two hundred deaths were recorded during 27-year follow-up. Vital 
status was established for 97% of observed persons.
Results. Overweight was detected in 61,1% of men who lived with overweight wife 
and in 45% of men whose wife had normal body mass (p<0,01). Overweight was 
diagnosed more often in women whose husband also had overweight comparing 
with women who lived with normal weight husband (76,2% vs 61,7%; p<0,001). 
The risk of overweight formation among individuals whose spouse’s body mass 
increased from norm to overweight was in 3,04 times higher than in persons whose 

spouse had a stable normal body mass and in 2,2 times higher than in participants 
whose spouse had overweight on study stages I and II. Relative risk of mortality in 
men who lived with overweight wife was 2,07.
Conclusion. 1) We found the body mass concordance in spouses. 2) The average 
body mass index in men and women who lived with overweight spouse is higher 
than in men and women whose spouse had a normal body mass. 3) Interdependence 
of spousal body mass was revealed in dynamics. 4) Spousal overweight is an 
independent predictor of premature mortality in men.

Keywords: overweight, spouse’s body weight, mortality, prospective study.
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Избыточная масса тела (ИзбМТ) и  ожирение яв-
ляется всё возрастающей проблемой как в  России, 
так и  во всём мире. По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения в  настоящее время ~2,1 
млрд человек старше 18 лет имеют избыточный вес1. 
Излишняя масса тела (МТ) является значимым па-
тогенетическим фактором развития артериальной 
гипертензии (АГ), сахарного диабета 2 типа, атеро-
склероза, ишемической болезни сердца, а также пре-
диктором смерти от сердечно-сосудистых и  онколо-
гических заболеваний [1, 2]. В  качестве возможных 
причин стремительного распространения ИзбМТ 
и  ожирения рассматриваются недостаточная физи-
ческая активность, нерациональное питание, эколо-
гические факторы, нарушения сна, всё чаще встре-
чающиеся тревожно-депрессивные расстройства [3, 
4]. Всё перечисленное можно отнести к  факторам 
риска (ФР) образа жизни, которые детерминируют-
ся современными условиями быта, социальной сре-
дой. Результаты длительных популяционных иссле-
дований обращают внимание на особую значимость 
в этом процессе фактора общественных коммуника-
ций [5]. В  связи с  этим особую важность для пони-
мания закономерностей роста распространённости 
ИзбМТ получают исследования общественных, в т.ч. 
семейных факторов. В условиях семьи складываются 
общие для её членов привычки, относящиеся к орга-
низации физической активности, питания, форми-
руются единые взгляды на здоровье, профилактику 
заболеваний, лечение2 [6].

На развитие хронических неинфекционных забо-
леваний значимое влияние может оказывать наличие 
этих же ФР у  супругов, в  т.ч. ИзбМТ [7]. Это поло-
жение основывается на ранее описанном феномене 
соответствия ФР у  супругов, что часто объясняется 
предпочтительностью выбора брачного партнёра 
с  исходно похожими характеристиками [8]. Вместе 
с  тем вопросы формирования ФР основных хрони-
ческих заболеваний под воздействием социальных 
1 � Obesity and overweight. Fact sheets. World health organization. 2021. https://

www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight.
2 � Global health risk factors. Mortality and disease burden due to some major 

risk factors. WHO, 2015. (In Russ.) Глобальные факторы риска для здо
ровья. Смертность и  бремя болезней, обусловленные некоторыми основ-
ными факторами риска. ВОЗ, 2015. https://apps.who.int/iris/bitstream/hand
le/10665/44203/9789244563878_rus.pdf;jsessionid=B7DA3A0F4F1F9A820CFA
0DB53FBA8298?sequence=8.

влияний, в т.ч. в условиях семьи, до настоящего вре-
мени мало изучены и  представлены малочисленны-
ми публикациями.

Цель исследования — изучить взаимозависимость 
МТ супругов и значимость ИзбМТ супруга в форми-
ровании риска смертности по результатам 27-летнего 
когортного проспективного наблюдения.

Материал и методы
Исследование проведено на модели неорганизо-

ванной популяции города Томска, в три этапа. В 1988-
1991гг (I этап) случайным методом произведена и об-
следована поквартирная выборка неорганизованной 
популяции г. Томска. Изучена распространённость 
традиционных предикторов кардиоваскулярных забо-
леваний на популяционном и семейном уровне. В ис-
следование включены 1546 мужчин и женщин в воз-
растном диапазоне 20-59 лет, в  т.ч. 854 супруга (427 
пар). В  когортное наблюдение включены все лица, 
прошедшие первичный скрининг. 

В 2002-2005гг (II этап) проведено повторное об-
следование, в  котором оценена динамика ФР. В  се-
мейной части когорты отклик составил 80,1%, в  це-
лом в  наблюдаемой популяционной когорте отклик 
составил 81,2%. 

В 2015г (III этап) проведен анализ показателей 
смертности, а  также значимости изучаемых преди-
кторов в формировании риска смерти.

Для выявления ИзбМТ производилась оценка ин-
декса МТ (ИМТ) по формуле: ИМТ = вес (кг)/рост 
(м2). ИзбМТ регистрировалась при значениях ИМТ 
≥25 кг/м2. 

На II этапе исследования семейную часть когорты 
разделили на 4 группы: I группа — у мужей и жён на 
первом и втором этапах исследования выявлена нор-
мальная МТ (НМТ); II группа  — у  мужей и  жён на 
первом этапе установлена НТМ, на II — ИзбМТ; III 
группа  — у  супругов на обоих этапах исследования 
выявлена ИзбМТ; IV группа  — у  супругов на I эта-
пе выявлена ИзбМТ, а на II — НМТ. Факт и причина 
смерти устанавливались по сведениям, полученным 
из архива департамента ЗАГС Томской области. За 
период наблюдения в  семейной когорте зафиксиро-
вано 200 случаев смерти. В  целом в  популяционной 
когорте жизненный статус определен для 1501 участ-
ника исследования, доля утери составила 2,9%. 
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Анализируемая база данных сформирована в про-
грамме “Microsoft Excel 2003”. Описание категори-
альных данных проводилось путем построения и ана-
лиза таблиц сопряженности с указанием абсолютных 
и  относительных (%) частот встречаемости призна-
ков и  использованием критерия χ2 Пирсона и  теста 
Фишера. Проверка нормальности распределения 
количественных данных осуществлялась с помощью 
критерия Шапиро-Уилка. Нормально распределен-
ные количественные данные описывались в  виде 
среднего значения и  стандартного отклонения, для 
их сравнения использовался критерий Стьюдента. 
Многофакторный анализ выполнен с помощью паке-
та программ “IBM SPSS Statistics”, проводилось по-
строение регрессионной модели пропорциональных 
интенсивностей Кокса, в  которую были включены 
конвенционные ФР (АГ, ишемическая болезнь серд-
ца, ИзбМТ, пол, возраст, гиперхолестеринемия, ги-
поальфахолестеринемия, гипертриглицеридемия, по-
требление алкоголя и курение), а также данные о ста-
тусе АГ и ИзбМТ супруга. Статистически значимыми 
считали различия при p<0,05.

Результаты
При обследовании 427 супружеских пар выявле-

ны факты схожести в  отношении ИзбМТ у  мужей 
и жён. Выяснено, что среди жён мужчин с излишней 
МТ этот же предиктор выявлялся чаще, чем среди 
жён мужчин с НМТ (76,2% и 61,7%, соответственно; 
p<0,001) (табл.  1). Аналогично этому, среди мужей 
женщин с установленной ИзбМТ этот предиктор вы-
являлся у  61,1%, тогда как у  мужей женщин с  НМТ 
только в 45% случаев наблюдений (p<0,01).

Сравнительный анализ средних показателей 
ИМТ в  супружеских парах показал, что у  жён муж-
чин с  ИзбМТ этот показатель был более высоким, 
чем у  жён мужчин с  НМТ (28,62 и  27,07, соответ-
ственно; p<0,01). Так же и у мужей женщин с ИзбМТ 
ИМТ составил 26,67, что выше, чем у  мужей жен-
щин, имевших НМТ (25,01; p<0,001) (табл. 2).

С целью изучения возможных изменений гра-
диента МТ в  зависимости от динамики МТ супру-
га, сформированная когорта была разделена на 
2 подгруппы: с  исходно НМТ и  исходно ИзбМТ. 
Последующее наблюдение обнаружило, что у  муж-
чин и  женщин с  исходно НМТ, у  супругов которых 
за время исследования вес стал избыточным, также 
заметно чаще МТ повышалась до степени ИзбМТ 

Таблица 1
ИзбМТ в супружеских парах (по результатам обследования I этапа)

Пол ИзбМТ НМТ χ2 р RR 95% ДИ
N ИзбМТ у супруга N ИзбМТ у супруга

n % n %
Мужчины 239 182 76,2 188 116 61,7 10,42 0,001 1,23 1,08-1,41
Женщины 298 182 61,1 129 58 45,0 9,50 0,002 1,35 1,09-1,68

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИзбМТ — избыточная масса тела, НМТ — нормальная масса тела, N — общее число лиц с данным статусом фактора 
риска, n — число лиц, у супругов которых выявлена избыточная масса тела, χ2 — хи-квадрат, p — уровень статистической значимости, RR — относительный риск. 

Таблица 2
Средние значения ИМТ супругов в группах мужчин и женщин  

с ИзбМТ и НМТ (по результатам обследования I этапа)

Пол ИзбМТ НМТ t р
N Средний ИМТ супруга σ N Средний ИМТ супруга σ

Мужчины 239 28,62 5,62 188 27,07 4,86 3,000 0,003
Женщины 298 26,67 3,93 129 25,01 3,44 4,130 <0,001

Сокращения: ИзбМТ — избыточная масса тела, НМТ — нормальная масса тела, N — число лиц с данным статусом фактора риска, σ — стандартное отклонение, 
t — t-критерий Стьюдента, p — уровень статистической значимости.

20%***

60,9%

27,8%**
33,3%

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

I группа II группа III группа IV группа

Рис.  1. Изменения градиента МТ среди лиц с  исходно НМТ в  зависимости 
от динамики МТ супруга.
Примечание: ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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(60,9%), чем у  тех лиц, супруги которых поддержи-
вали НМТ (20,0%; p<0,001), и  теми лицами, супру-
ги которых имели постоянно ИзбМТ в течение всего 
периода наблюдения (27,8%; p<0,01). Согласно это-
му, риск развития ИзбМТ у наблюдаемых из второй 
группы оказался в  3,04 раза выше, по сравнению 
с респондентами первой группы, и в 2,19 раза выше, 
сравнительно с  лицами из третьей группы (рис.  1). 

Среди лиц с исходно ИзбМТ, у супругов которых 
произошло уменьшение МТ, сохранение излишней 
МТ отмечалось заметно реже (69,2%), чем среди лиц, 
супруги которых постоянно поддерживали МТ на 
уровне нормальных значений (97,0%; p<0,001), те-

ми, у  супругов которых МТ вышла за пределы нор-
мы и  стала ИзбМТ (96,2%; p<0,01), и  теми лицами, 
мужья и жёны которых постоянно имели излишнюю 
МТ (89,7%; p<0,01) (рис. 2).

На III этапе исследования изучены вопросы вли-
яния предикторов сердечно-сосудистых заболева-
ний, в  т.ч. ИзбМТ супруга на риск смерти. Анализ 
полученных результатов показал, что наряду с  ФР, 
связанными с  образом жизни (курение, частое упо-
требление алкоголя), а  также АГ и  возрастом, для 
мужчин значимым независимым предиктором смер-
ти от всех причин явился фактор ИзбМТ супруги. 
Относительный риск смерти от всех причин у  муж-
чин, жены которых имели ИзбМТ, составил 2,07 
в сравнении с мужчинами, у жён которых выявлены 
нормальные показатели ИМТ (p<0,01). Среди жен-
щин фактор ИзбМТ супруга не оказывал значимого 
влияния на риск смерти. 

На основании результатов 27-летнего наблюде-
ния построены графики вероятностной выживае-
мости мужчин в зависимости от отсутствия/наличия 
ИзбМТ у супруги. Показано, что 27-летний прогноз 
выживания для мужчин, проживавших с  жёнами 
без ИзбМТ, составил 77,9%, а проживание с жёнами 
с  ИзбМТ уменьшает шансы остаться в  живых через 
27 лет до 62,7% (p<0,01) (рис. 3).

Обсуждение
Проведённое нами исследование обнаружило за-

кономерность конкордантности и  взаимозависимо-
сти МТ супругов, а  также выявлено значимое влия-
ние ИзбМТ супруга на показатель риска смертности 
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Рис.  2. Изменения градиента МТ в  зависимости от динамики МТ супруга 
(среди лиц с исходно ИзбМТ.
Примечание: ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Рис. 3. График вероятностной модели 27-летней выживаемости семейных мужчин в зависимости от отсутствия/наличия ИзбМТ супруги.
Сокращения: ИзбМТ — избыточная масса тела, НМТ — нормальная масса тела.
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от всех причин. Установлено, что наличие ИзбМТ 
у супруги в значительной мере повышает риск общей 
смертности, а мультифакторный анализ показал, что 
для мужчин этот ФР является независимым преди-
ктором смерти. 

Одним из возможных объяснений этого явления 
может быть положительная брачная ассортативность 
[8], которая проявляется в  стремлении найти спут-
ника жизни со схожими признаками. На выбор су-
пруга могут оказывать влияние такие факторы, как 
возраст, МТ, рост, физическая активность, пищевое 
поведение, психологические особенности. В  свою 
очередь, эти факторы играют значимую роль в фор-
мировании собственного пищевого поведения, фи-
зической активности, веса тела, артериального дав-
ления, уровней липидов и  глюкозы крови, способ-
ствуя тем самым формированию одних и тех же ФР.

Вместе с этим важным является факт совместно-
го проживания супругов в общих бытовых, социаль-
но-экономических, психологических условиях, что 
может способствовать формированию общих фак-
торов, приводящих к  однонаправленному измене-
нию МТ супругов [3, 4, 7, 8]. В  когортном исследо-
вании 5364 супружеских пар, выполненном в США, 
выявлена высокая конкордантность ФР супругов, 
в  т.ч. ИзбМТ, что, по мнению исследователей, было 
обусловлено нерациональным питанием и  низкой 
физической активностью [3]. Близкие этим резуль-
таты получены при обследовании 7432 супружеских 
пар в  Китае, где обнаружено значительное сходство 
супругов в  статусе МТ [4]. Длительное совместное 
проживание супругов может закладывать не только 
схожие предпосылки, но и способствовать формиро-
ванию патологий; так, в  16-летнем когортном про-
спективном исследовании популяции Ирана выяв-
лено повышение риска кардиоваскулярных заболе-
ваний в  1,4 раза у  мужчин, проживавших с  жёнами, 
имевшими излишний вес, сравнительно с теми муж-
чинами, жёны которых имели НМТ [7]. 

Важным механизмом развития ИзбМТ является 
нарушение равновесия между потреблением и  рас-
ходованием энергии, к  чему приводит ряд условий, 
формирование которых происходит в семье — нару-
шение пищевого поведения, недостаточная физиче-
ская активность, которые могут способствовать раз-
витию других компонентов метаболического синдро-
ма — дислипидемии, АГ. Также для развития ИзбМТ 
может иметь значение такой социальный фактор, 
как изменение представлений о НМТ в условиях со-
вместного проживания с супругом, у которого имеет-
ся излишний вес или происходит нарастание МТ [9]. 

Супружеские пары имеют единые принципы ве-
дения домашнего хозяйства, похожее отношение 
к  здоровью, необходимому уровню физической ак-
тивности, поэтому изменение взглядов на здоровый 
образ жизни одного из супругов может модифициро-

вать образ жизни другого. Это положение подтверж-
дается результатами исследования, проведенного 
в США в 2013г, в котором изучалась эффективность 
совместного участия супругов в программе снижения 
веса: показано, что уменьшение калорийности в ра-
ционе одного из супругов вызывает снижение МТ 
другого супруга, а  участие только одного партнера 
в программе по снижению веса менее результативно, 
чем совместное [9].

Продемонстрированная в  ряде исследований бо-
лее выраженная склонность к ИзбМТ среди женщин 
[10, 11], делает возможным предположение о том, что 
общие ФР, воздействующие на супругов, в  некото-
рых случаях могут способствовать повышению МТ 
у жён, а у мужчин развивать патогенез других хрони-
ческих неинфекционных заболеваний, ухудшающих 
прогноз для жизни.

Также одним из возможных объяснений неза-
висимой связи ИзбМТ жен с  преждевременной 
смертью мужчин может быть предположение о  том, 
что у  мужчин, жены которых имели излишний вес, 
ранее также могла быть ИзбМТ, а в последующем (до 
периода нашего первого скрининга) произошло сни-
жение МТ до нормальных показателей. В ряде попу-
ляционных исследований показано, что непреднаме-
ренное снижение МТ связано с более высоким рис
ком общей и  сердечно-сосудистой смертности, чем 
сохранение или даже повышение МТ [12, 13].

В клинической практике принято уделять внима-
ние семейному анамнезу, при этом здоровье супру-
га в большинстве случаев не изучается. Вместе с тем 
выявленная нами закономерность взаимозависимо-
сти ФР у мужей и жен, а также наличие их значимого 
влияния на формирование риска смерти в семейной 
паре свидетельствуют о  том, что оценка здоровья 
супруга может играть важную роль в  прогнозирова-
нии риска смерти. Наряду с этим, профилактические 
мероприятия, проводимые на семейном уровне, по-
зволят добиться более значительных успехов в преду
преждении заболеваемости и  преждевременной 
смертности.

Заключение
По итогам длительного 27-летнего проспектив-

ного наблюдения выявлена закономерность конкор-
дантности МТ у супругов.

У мужчин и  женщин, супруги которых имели 
ИзбМТ, установлены более высокие показатели 
ИМТ по сравнению с теми, кто проживал с супруга-
ми, имевшими НМТ.

Результаты проспективного исследования указы-
вают на наличие взаимозависимости МТ супругов, 
которая часто проявляется однонаправленной дина-
микой МТ супругов. 

ИзбМТ супруги является независимым предикто-
ром преждевременной смерти мужчин. 



89

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

89

1.	 Ivanova AYu, Dolgalev IV. Impact of overweight and obesity on mortality (according 
to the results of a 27-year prospective study). Profilakticheskaya Meditsina. 
2017;20(3):34-9. (In Russ.) Иванова А. Ю., Долгалёв И. В. Влияние избыточной 
массы тела и  ожирения на смертность (по результатам 27-летнего проспектив-
ного исследования). Профилактическая медицина. 2017;20(3):34-9. doi:10.17116/
profmed201720334-39.

2.	 Aune D, Sen A, Prasad M, et al. BMI and all cause mortality: systematic review and non-
linear dose-response meta-analysis of 230 cohort studies with 3.74 million deaths among 
30.3 million participants. BMJ. 2016;353:i2156. doi:10.1136/bmj.i2156.

3.	 Shiffman D, Louie JZ, Delvin JJ, et al. Concordance of Cardiovascular Risk 
Factors and Behaviors in a Multiethnic US Nationwide Cohort of Married Couples 
and Domestic Partners. JAMA Netw Open. 2020;3(10):e2022119. doi:10.1001/
jamanetworkopen.2020.22119.

4.	 Chen X, Hu X, Shi S, et al. Socioeconomic and Demographic Factors for Spousal 
Resemblance in Obesity Status in China. Healthcare (Basel). 2020;8(4):415. doi:10.3390/
healthcare8040415.

5.	 Christakis N, Fowler J. The spread of obesity in a large social network over 32 years. 
N Engl J Med. 2007;357:370-9. doi:10.1056/NEJMsa066082.

6.	 Dolgalev IV, Brazovskaia NG, Karpov RS. Overweight in one spouse is a high overall 
mortality risk factor for the other. Profilakticheskaya Meditsina. 2012;15(4):22-6. (In Russ.) 
Долгалёв И. В., Бразовская Н. Г., Карпов Р. С. Избыточная масса тела одного супруга 
как фактор риска высокой общей смертности другого супруга. Профилактическая 
медицина. 2012;15(4):22-6. 

7.	 Ramezankhani A, Hadaegh F, Guity K, et al. Spousal metabolic risk factors and future 
cardiovascular events: a prospective cohort study. Atherosclerosis. 2020:298:36-41. 
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2020.02.023.

8.	 Nakaya N, Xie T, Scheeder B, et al. Spousal similarities in cardiometabolic risk factors: 
A  cross-sectional comparison between Dutch and Japanese data from two large bio- 
bank studies. Atherosclerosis. 2021;334:85-92. doi:10.1016/j.atherosclerosis.2021.08.037.

9.	 Schierberl Scherr AE, McClure Brenchley KJ, Gorin AA. Examining a Ripple Effect: Do 
Spouses’ Behavior Changes Predict Each Other’s Weight Loss? J Obes. 2013;2013:297268. 
doi:10.1155/2013/297268.

10.	 Di Tecco C, Adamo G, Petyx M, et al. Gender differences and occupational factors for 
the risk of obesity in the Italian working population. BMC Public Health. 2020;20:706. 
doi:10.1186/s12889-020-08817-z.

11.	 Dolgalev IV, Trotsenko BA, Obraztsov VV, et al. Natural dynamics of overweight in the adult 
population (based on the results of a 17-year prospective study). Sibirskij meditsinskij 
zhurnal. 2011;3(1):148-52. (In Russ.) Долгалев И. В., Троценко Б. А., Образцов В. В. 
и  др. Естественная динамика избыточной массы тела у  взрослого населения (по 
результатам 17-летнего проспективного исследования). Сибирский медицинский 
журнал (Томск). 2011;3(1):148-52. 

12.	 Karahalios A, English DR, Simpson JA. Change in body size and mortality: a systematic 
review and meta-analysis. Int J Epidemiol.  2017;46(2):526-46.  doi:10.1093/ije/dyw246.

13.	 Pan XF, Yuan JM, Koh WP, et al. Weight change in relation to mortality in middle-aged and 
elderly Chinese: the Singapore Chinese Health Study. Int J Obes (Lond). 2019;43(8):1590-
600. doi:10.1038/s41366-018-0259-у.

Литература/References

Благодарности. Авторы выражают глубокую 
благодарность сотрудникам кафедры факультет-
ской терапии с  курсом клинической фармаколо-
гии ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава РФ доценту 
Б. А. Троценко, доценту В. В. Образцову, ассистенту 

И. В. Цимбалюку за активное участие и помощь в на-
боре фактического материала.

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



9090

CarotidSCORE.RU — стратификация риска осложнений после каротидной эндартерэктомии
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Лидер Р. Ю.9, Пивоваров А. А.9, Закеряев А. Б.10, Багдавадзе Г. Ш.2, Макоева М. М.2, Климова А. И.2, Жарова А. С.2, 
Чернявцев И. А.2, Абрамов О. О.2, Захарова К. Л.1, Раджабов И. М.11, Кармоков И. А.4, Куклев А. П.12, Солотенкова К. Н.2, 
Пачкория М. Г.13, Семьин И. С.14, Костенков А. А.14, Черных К. П.1 

Цель. Демонстрация первой российской компьютерной программы 
(carotidscore.ru) стратификации риска послеоперационных осложнений каро-
тидной эндартерэктомии (КЭЭ).
Материал и  методы. Настоящее исследование построено на анализе мно-
гоцентровой российской базы данных, включающей 25812 пациентов после 
КЭЭ, оперированных за период с  01.01.2010 по 01.04.2022. Были реализо-
ваны следующие виды КЭЭ: 6814 классических КЭЭ с пластикой зоны рекон-
струкции заплатой; 18998 эверсионных КЭЭ. Послеоперационными ослож-
нениями, учитывающимися в исследовании, стали: летальный исход, острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), инфаркт миокарда (ИМ), 
комбинированная конечная точка (летальный исход + ОНМК + ИМ). 
Результаты. В госпитальном послеоперационном периоде у 0,18% развился 
летальный исход, 0,14% — ИМ, 0,35% — ОНМК. Комбинированная конечная 
точка составила 0,68%.
Для каждого фактора, имеющегося у пациентов, был рассчитан прогностиче-
ский коэффициент. Под прогностическим коэффициентом подразумевался 
числовой показатель, отражающий силу влияния каждого фактора на раз-
витие послеоперационного осложнения. На основе этой формулы были рас-
считаны прогностические коэффициенты для каждого фактора, имеющегося 
у  пациентов в  рамках нашего исследования. Суммарный вклад этих факто-
ров отражался в  процентах и  обозначал риск развития послеоперационного 
осложнения с минимальным значением 0% и максимальным 100%. На осно-
ве полученных расчетов создана компьютерная программа CarotidSCORE. Ее 
графический интерфейс построен на базе фреймворка QT, который зареко-
мендовал себя как одно из лучших решений для компьютерных приложений. 
Имеется возможность не только рассчитать вероятность развития осложне-
ния, но также сохранить все данные о пациенте в формате JSON (для личной 
карточки больного и  его анамнеза). Программа CarotidSCORE содержит 47 
параметров пациента, среди которых клинико-демографические, анамнести-
ческие и ангиографические характеристики. Она позволяет выбрать один из 
четырех видов КЭЭ, что обеспечит точную стратификацию риска осложнений 
для каждого из них персонифицированно.
Заключение. CarotidSCORE (carotidscore.ru) способна определять вероят-
ность послеоперационных осложнений у пациентов, направляющихся на КЭЭ. 

Ключевые слова: CarotidSCORE, каротидная эндартерэктомия, стратифика-
ция риска, классическая каротидная эндартерэктомия, эверсионная каротид-
ная эндартерэктомия, калькулятор, риск осложнений.
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CarotidSCORE.RU — risk stratification for complications after carotid endarterectomy

Kazantsev A. N.1, Khasanova D. D.2, Alpatskaya A. D.2, Korotkikh A. V.3, Dzhanelidze M. O.4, Rusakova M. A.2, Kharchilava E. U.2, 
Sulimenko M. V.2, Lutsenko V. A.5, Sultanov R. V.5, Alizada F. R.5, Meleshin E. O.6, Ginzburg E. R.6, Gofman A. E.7, Alekseeva E. O.8, 
Lider R. Yu.9, Pivovarov A. A.9, Zakeryaev A. B.10, Bagdavadze G. Sh.2, Makoeva M. M.2, Klimova A. I.2, Zharova A. S.2, Chernyavtsev I. A.2, 
Abramov O. O.2, Zakharova K. L.1, Radzhabov I. M.11, Karmokov I. A.4, Kuklev A. P.12, Solotenkova K. N.2, Pachkoria M. G.13, Sem’in I. S.14, 
Kostenkov A. A.14, Chernykh K. P.1

Aim. To demonstrate the first Russian computer program (carotidscore.ru) for risk 
stratification of postoperative complications of carotid endarterectomy (CE).
Material and methods. The present study is based on the analysis of a multi
center Russian database including 25812 patients after CE operated on from 
January 1, 2010 to April 1, 2022. The following types of CE were implemented: 
conventional CE with patch angioplasty  — 6814 patients; eversion CE  — 18998 
patients. Following postoperative complications were assessed during the study: 
death, stroke, myocardial infarction (MI), composite endpoint (death + stroke + MI).
Results. During inhospital postoperative period, 0,18% of participants died, while 
0,14% had MI, 0,35% — stroke. The composite endpoint was recorded in 0,68%.
For each factor present in patients, a predictive coefficient was estimated. 
The predictive coefficient was considered as a numerical parameter reflecting 
the strength of the effect of each factor on the development of postoperative 
complications. Based on this equation, predictive coefficients were calculated for 
each factor present in patients in our study. The total contribution of these factors 
was reflected as a percentage and denoted the risk of postoperative complications 
with a minimum of 0% and a maximum of 100%. On the basis of obtained 
calculations, a CarotidSCORE program was created. Its graphical interface is based 
on the QT framework. It is possible not only to estimate the risk of a complication, 
but also to save all data about a patient in JSON format. The CarotidSCORE 
program contains 47 patient parameters, including clinical, demographic, 
anamnestic and angiographic characteristics. It makes it possible to choose one of 
the four CE types, which will provide an accurate stratification of the complication 
risk for each of them.
Conclusion. CarotidSCORE (carotidscore.ru) may determine the probability 
of postoperative complications in patients undergoing CE.

Keywords: CarotidSCORE, carotid endarterectomy, risk stratification, con
ventional carotid endarterectomy, eversion carotid endarterectomy, calculator, risk 
of complications.
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Каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) — самая рас-
пространенная открытая операция на артериях как 
в России, так и во всем мире [1-5]. На сегодняшний 
день известны конкретные стандарты выполнения 
этого вмешательства. Действующие российские ре-
комендации представили допустимую частоту разви-
тия послеоперационных осложнений для тех учреж-
дений, которые занимаются реализацией этого вме-

шательства [6]. Так, значение показателя “инсульт + 
летальность от инсульта” не должно превышать 3% 
у  пациентов после транзиторной ишемической ата-
ки и  5%  — после ишемического инсульта [6]. А  вы-
бор стратегии лечения должен осуществляться на 
основе стратификации риска послеоперационных 
осложнений [6-8]. В настоящее время существует два 
популярных интерактивных калькулятора для опре-

Багдавадзе Г. Ш., Макоева М. М., Климова А. И., Жарова А. С., Чернявцев И. А., 
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ле Рэнкин), ишемического очага в  головном мозге 
<2,5 см по диаметру, а также при отсутствии деком-
пенсированной коморбидной патологии. 

Послеоперационными осложнениями, учиты-
вающимися в  исследовании, стали: летальный ис-
ход, острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК), инфаркт миокарда (ИМ), комбинированная 
конечная точка (летальный исход + ОНМК + ИМ). 

В исследовании, выполненном нами ранее, мы 
разработали формулу, способную рассчитать прогно-
стический коэффициент (R) для каждого фактора, 
имеющегося у  пациента с  мультифокальным атеро-
склерозом (рис. 1). 

Под прогностическим коэффициентом подразу
мевался числовой показатель, отражающий силу 
влияния каждого фактора на развитие послеопера-
ционного осложнения. На основе этой формулы бы-
ли рассчитаны прогностические коэффициенты для 
каждого фактора, имеющегося у пациентов в рамках 
нашего исследования. Суммарный вклад этих фак-
торов отражался в  “%” и  обозначал риск развития 
послеоперационного осложнения с  минимальным 
значением 0% и максимальным 100%. На основе по-
лученных расчётов создана компьютерная программа 
CarotidSCORE (carotidscore.ru). 

Этические нормы. Исследование выполнено с  со-
блюдением этических принципов проведения науч-
ных медицинских исследований с  участием челове-
ка. Работа выполнена в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и  принципами Хельсинкской декларации, 
не противоречила Федеральному закону Российской 
Федерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ “Об основах охра
ны здоровья граждан в  Российской Федерации”, 
приказу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 1 апреля 2016г № 200н “Об утвержде-
нии правил надлежащей клинической практики”. 

Характеристика выборки. Большинство пациентов 
были мужского пола. Каждый десятый имел мультифо-
кальный атеросклероз и/или постинфарктный кардио
склероз и/или хроническую ишемию головного мозга 
3 стадии, каждый пятый  — ожирение и/или ОНМК 
в анамнезе. У 2,7% КЭЭ выполнялась в острейшем пе-
риоде ишемического инсульта; 0,23% пациентов пере-
несли новую коронавирусную инфекцию (табл. 1).

Результаты
По данным ангиографии/мультиспиральной ком-

пьютерной томографии с  ангиографией у  каждого 

деления вероятности развития неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий после вмешательств 
на сердечно-сосудистой системе  — EuroSCORE II 
и  STS Score [9-13]. Однако ввиду своей универсаль-
ности они не отвечают требованиям персонифици-
рованной медицины [14, 15]. В  последнее время на-
бирает тренд на создание подобных компьютерных 
программ для каждого вида реваскуляризации по 
отдельности [16-18]. Как правило, они включают 
индивидуальный набор факторов риска, имеющих 
значения конкретно для одного профиля пациен-
тов [16-18]. Тем не менее, конкретно для КЭЭ по-
добных интерактивных калькуляторов в Российской 
Федерации до сих пор нет.

Целью настоящей работы стала демонстрация пер-
вой российской компьютерной программы стратифи-
кации риска послеоперационных осложнений КЭЭ.

Материал и методы
Исследование состоит в  анализе многоцентро-

вой российской базы данных, включающей 25812 
пациентов после КЭЭ, оперированных за период 
с  01.01.2010 по 01.04.2022. Были реализованы следу-
ющие виды КЭЭ: 6814 классических КЭЭ с  пласти-
кой зоны реконструкции заплатой; 18998 эверсион-
ных КЭЭ. Для выполнения сосудистого шва исполь-
зовалась полипропиленовая нить 6/0. Для оценки 
компенсаторных возможностей головного мозга 
осуществлялось инвазивное измерение ретроград-
ного давления во внутренней сонной артерии (ВСА) 
интраоперационно. При показателях последнего 
<60% от системного артериального давления приме-
нялся временный шунт с  раздуваемыми баллонами 
и  Т-образным портом. Перед пережатием сонных 
артерий внутривенно струйно вводилось 5 тыс. ЕД 
нефракционированного гепарина. В  послеопераци-
онном периоде пациент получал 125  мг ацетилсали-
циловой кислоты 1 раз в день. 

Для визуализации стеноза ВСА проводилось 
цветное дуплексное сканирование брахиоцефальных 
артерий. Далее пациент направлялся на ангиогра-
фию или мультиспиральную компьютерную томо-
графию с  ангиографией брахиоцефальных артерий. 
Перед госпитализацией всем больным выполнялась 
эхокардиография и осмотр кардиолога. При необхо-
димости производилась коронарография. Для опре-
деления тяжести поражения коронарного русла ис-
пользовался интерактивный калькулятор SYNTAX 
Score (www.syntaxscore.com).

Выбор тактики лечения осуществлялся консили-
умом, в  который входили: сердечно-сосудистый хи-
рург, эндоваскулярный хирург, нейрохирург, невро-
лог, кардиолог, реаниматолог, анестезиолог.

КЭЭ выполнялась в  острейшем периоде ише-
мического инсульта при условии наличия легко-
го неврологического дефицита (<3 баллов по шка-

Рис.  1. Формула расчета прогностического коэффициента (R) для каждого 
фактора, имеющегося у пациента с мультифокальным атеросклерозом.
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Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика групп пациентов 

Показатель n=25812 % Прогностический коэффициент (R)
Возраст, М±m, лет 66,4±6,2
Мужской пол 18746 72,6 0,0348
Постинфарктный кардиосклероз 2711 10,5 0,5482
Ожирение 5129 19,9 0,4821
Сахарный диабет 1677 6,5 0,9381
Хроническая обструктивная болезнь легких 715 2,7 0,3846
Хроническая почечная недостаточность 783 3,03 0,2849
Мультифокальный атеросклероз с гемодинамически значимым поражением 
трех артериальных бассейнов

3341 12,9 0,4783

Реваскуляризация миокарда в анамнезе 3946 15,3 0,1940
ОНМК в анамнезе 5127 19,8 0,3948
Острейший период ишемического инсульта 692 2,7 0,9584
Острый период ишемического инсульта 1840 7,1 0,7492
Хроническая ишемия нижних конечностей 1273 4,9 0,2841
Хроническая ишемия головного мозга 1 стадии 14223 55,1 0,4536
Хроническая ишемия головного мозга 2 стадии 8047 31,2 0,5938
Хроническая ишемия головного мозга 3 стадии 3542 13,7 0,6313
Перенесенная новая коронавирусная инфекция в течение последних 6 мес. 61 0,23 0,9487
I ФК СН по NYHA 13346 51,7 0,2741
II ФК СН по NYHA 12193 47,2 0,3820
III ФК СН по NYHA 273 1,05 0,5843
Артериальная гипертензия 3 стадии 472 1,8 0,6105
Фибрилляция предсердий 2111 8,2 0,4551

Сокращения: ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СН — сердечная недостаточность, ФК — функциональный класс, NYHA — Нью-Йоркская 
ассоциация сердца.

Рис. 2. Первая страница интерфейса программы CarotidSCORE (carotidscore.ru).

пятого была визуализирована контралатеральная 
окклюзия ВСА и/или нестабильная атеросклероти-
ческая бляшка в обеих ВСА, и/или высокий уровень 

бифуркации общей сонной артерии, и/или кальци-
ноз ипсилатеральной ВСА. Незамкнутый Виллизиев 
круг отмечался в трети случаев (табл. 2).



94

Российский кардиологический журнал 2022; 27 (5) 

94

Реже всего была реализована классическая КЭЭ 
с пластикой зоны реконструкции заплатой. При осу-
ществлении эверсионной КЭЭ в  857 случаях также 
выполнялись популярные в  Российской Федерации 
гломус-сберегающие методики операции, среди ко-
торых техника по А. Н. Казанцеву (n=642) [4] и  тех-
ника “Чик-чирик” (n=215) [19] (табл. 2).

3596 пациентам требовалась реваскуляризация мио
карда следующим этапом. 893 пациентам КЭЭ выпол-
нялась в рамках сочетанной операции КЭЭ + коронар-
ное шунтирование, 2676 в рамках гибридной операции 
чрескожное коронарное вмешательство + КЭЭ.

В госпитальном послеоперационном периоде 
у 0,18% был летальный исход, 0,14% — ИМ, 0,35% — 
ОНМК. Комбинированная конечная точка составила 
0,68% (табл. 3). 

На основе расчета прогностических коэффи-
циентов при помощи формулы, представленной на 
рисунке 1, была построена прогностическая модель 
и программа стратификации риска послеоперацион-
ных осложнений КЭЭ — CarotidSCORE (carotidscore.
ru) (рис. 2, 3, 4).

Ее графический интерфейс построен на базе 
фреймворка QT, который зарекомендовал себя как 
одно из лучших решений для десктопных приложе-
ний. Имеется возможность не только рассчитать ве-
роятность развития осложнения, но также сохранить 
все данные о  пациенте в  формате JSON (для лич-
ной карточки больного и  его анамнеза). Программа 
CarotidSCORE содержит 47 параметров пациента, 
среди которых клинико-демографические, анамне-
стические и  ангиографические характеристики. Она 

Таблица 2
Ангиографические и периоперационные характеристики 

Показатель n=25812 % Прогностический коэффициент (R)
Результаты визуализации сонных и интракраниальных артерий
% стеноза ВСА 84,1±2,6
Контралатеральная окклюзия ВСА 6281 24,3 0,6481
Нестабильная атеросклеротическая бляшка в ипсилатеральной ВСА 3577 13,8 0,3737
Нестабильная атеросклеротическая бляшка в обеих ВСА 4462 17,3 0,5739
Высокий уровень бифуркации общей сонной артерии (от верхнего края тела II шейного 
позвонка до нижнего края межпозвоночного диска, расположенного между III и IV шейными 
позвонками)

4479 17,3 0,5748

Кальциноз ипсилатеральной ВСА 5353 20,7 0,4134
Протяженное атеросклеротическое поражение ВСА (>3 см) 3551 13,7 0,7463
Незамкнутый Виллизиев круг 8012 31,0 0,6747
Поражение коронарного русла
Низкий уровень (≤22 балла) поражения коронарного русла по шкале SYNTAX Score 7064 27,4 0,2318
Промежуточный уровень (23-32 балла) поражения коронарного русла по шкале SYNTAX 
Score

3578 13,8 0,4600

Тяжелый уровень (≥33 баллов) поражения коронарного русла по шкале SYNTAX Score 4481 17,3 0,8479
Отсутствие атеросклеротического поражения коронарного русла 10689 41,4 -
Эхокардиография
Легочная гипертензия 346 1,3 0,3847
Аневризма левого желудочка 123 0,5 0,2383
Фракция выброса левого желудочка <50% 474 1,8 0,7994
Периоперационные показатели
Время пережатия ВСА, минут 25,3±4,2
Классическая техника КЭЭ 6814 26,4 0,5401
Эверсионная техника КЭЭ 18998 73,6 0,2940
Установка временного шунта 1211 4,7 0,6387

Сокращения: ВСА — внутренняя сонная артерия, КЭЭ — каротидная эндартерэктомия.

Таблица 3
Госпитальные осложнения

Показатель n=25812 %
Летальный исход 49 0,18
Инфаркт миокарда 37 0,14
Острое нарушение мозгового кровообращения 92 0,35
Комбинированная конечная точка 178 0,68
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позволяет выбрать один из четырех видов КЭЭ (пунк
ты 41-44), что обеспечивает точную стратификацию 
риска осложнений для каждого из них персонифици-
рованно.

Обсуждение
Стратификация риска послеоперационных ослож

нений — это необходимый инструмент любого муль-
тидисциплинарного консилиума, определяющего так-

Рис. 3. Вторая страница интерфейса программы CarotidSCORE (carotidscore.ru).

Рис. 4. Третья страница интерфейса программы CarotidSCORE (carotidscore.ru).
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тику хирургической реваскуляризации у  пациентов 
сердечно-сосудистого профиля [15, 16]. В  современ-
ной медицине наиболее распространенными ин-
терактивными калькуляторами расчета вероятно-
сти развития осложнений являются “EuroScore”, 
“Global Risk Classification”, “TIMI” (Thrombolysis in 
Myocardial Infarction), “GRACE” (Global Registry of 
Acute Coronary Events), “CADILLAC” (the Controlled 
Abciximab and Device Investigation to Lower Late 
Angioplasty Complications), “ACEF score” (Value of Age, 
Creatinine, and Ejection Fraction) [20-24]. В Российской 
Федерации максимальной популярностью пользует-
ся EuroSCORE [9-11, 15, 16]. Но ряд авторов уверены, 
что EuroSCORE II недооценивает уровень летально-
сти в когорте больных высокого риска. Помимо всего 
прочего она не включает морфологические особенно-
сти поражения артерий [15, 16, 25, 26]. 

В 2008г в США была разработана еще одна шкала 
стратификации риска — STS SCORE. В ее основу во-
шел анализ результатов реваскуляризации >100 тыс. 
больных. Она учитывает 67 параметров каждого паци-
ента [27-31]. Как и EuroSCORE II, STS SCORE являет-
ся простым в использовании онлайн-калькулятором 
(www.sts.org). При этом летальный исход в STS SCORE 
является основной конечной точкой. Но есть данные, 
подтверждающие, что все-таки STS SCORE недооце-
нивает периоперационный риск осложнений [27-31].

После обнародования данных исследования 
“SYNTAX” (www.syntaxscore.com) появился механизм 
оценки выраженности поражения коронарного бас-
сейна [28, 32-35]. Выделяются следующие градации: 
низкий уровень (≤22 баллов), промежуточный (23-
32 балла) и тяжелый (≥33 баллов) [36]. Но отсутствие 
клинических характеристик пациентов стало весо-
мым недостатком этого калькулятора. И  данная си-
туация была ликвидирована с  созданием “SYNTAX 
II” [28, 32-35]. В  него были включены фракция вы-
броса левого желудочка, женский пол, атеросклеро-
тические поражения периферических артерий, кли-
ренс креатинина, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких [28, 32-35].

Таким образом, популярные шкалы EuroSCORE II, 
STS SCORE и SYNTAX имеют ряд недостатков. И в пер- 
вую очередь — это их универсальность. Применение 
для всех оперативных вмешательств на сердечно-со-
судистой системе не позволяет отнести такую опцию 
к разряду персонифицированной медицины. 

На этом фоне необходимо отметить, что в  Рос
сийской Федерации существует несколько инте-
рактивных калькуляторов стратификации риска 
послеоперационных осложнений для больных 
с  атеросклеротическим поражением разных артери-
альных бассейнов. Под руководством академика РАН 
Барбараш Л. С. в 2017г были разработаны программа 
и  способ определения тактики лечения для паци-
ентов, которым показана КЭЭ и  реваскуляризация 

миокарда1. На основе результатов различных стра-
тегий поэтапной, сочетанной и  гибридной реваску-
ляризации, которые применялись в  НИИ КПССЗ. 
В г. Кемерово в период с 2011 по 2015гг был проведен 
сложный анализ и  создана математическая модель, 
способная персонифицированно, с  учетом индиви-
дуальных факторов пациента, определить уровень 
риска развития послеоперационных осложнений 
при реализации той или иной стратегии лечения [15, 
17, 18, 25, 37]. 

В 2017г под руководством д.м.н. Виноградова Р. А. 
был разработан способ “Прогнозирование риска раз-
вития послеоперационных осложнений стенозов вну-
тренних сонных артерий”2. Однако эта разработка 
не имела интерактивного воплощения, в связи с чем 
не получила широкого распространения. Позже, 
в  2018г под руководством д.м.н. Виноградова Р. А. 
была разработана компьютерная программа “Про
гнозирование осложнений при каротидной эндартер
эктомии и  каротидной ангиопластике со стентиро
ванием”3. Но данный интерактивный калькулятор 
также не стал популярным ввиду нескольких причин: 
1. Небольшой размер выборки пациентов; 2.  Огра
ниченное количество учитываемых факторов риска; 
3. Отсутствие доступной online версии.

Компьютерная программа CarotidSCORE на се-
годняшний день не имеет конкурентоспособных 
аналогов на территории нашей страны. Ежегодно 
в  Российской Федерации выполняется несколько 
десятков тысяч КЭЭ [38-42]. Таким образом, по-
требность стратификации риска неблагоприят-
ных кардиоваскулярных событий для этой когорты 
больных существует особенно остро. CarotidSCORE 
(carotidscore.ru) способна определять вероятность 
послеоперационных осложнений у  пациентов, на-
правляющихся на КЭЭ. Но нужно помнить, что уро-
вень риска, который она предлагает, не может быть 
показанием или противопоказанием к  реваскуляри-
зации. Последние всем широко известны и  изложе-
ны в действующих рекомендациях [6]. Так, при высо-
ком уровне риска послеоперационных осложнений 
КЭЭ консилиум, избирающий тактику лечения для 

1 � Глинчиков К. Е., Каган Е. С., Тарасов Р. С. и др. Программная поддерж-
ка процесса принятия решения для выбора хирургической стратегии ре-
васкуляризации при мультифокальном атеросклерозе. Свидетельство 
о  регистрации программы для ЭВМ. RU 2017619457, 24.08.2017. Заявка 
№ 2017616433 от 03.07.2017; Тарасов Р. С., Каган Е. С., Казанцев А. Н. и др. 
Способ определения оптимальной стратегии реваскуляризации у пациен-
тов с симультанным атеросклеротическим поражением брахиоцефальных 
и коронарных артерий. Патент на изобретение. RU 2681581 C1, 11.03.2019. 
Заявка № 2017134655 от 03.10.2017.

2 � Виноградов Р. А. Способ прогнозирования риска развития послеоперацион-
ных осложнений стенозов внутренних сонных артерий. Патент на изобрете-
ние. RU 2684363 C1, 08.04.2019. Заявка № 2017140004 от 16.11.2017.

3 � Халафян А. А., Акиньшина В. А., Виноградов Р. А. Прогнозирование ос-
ложнений при каротидной эндартерэктомии и каротидной ангиопластике 
со  стентированием. Свидетельство о регистрации программы для ЭВМ.  
RU 2018617875, 03.07.2018. Заявка № 2018614988 от 17.05.2018.
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Современное состояние проблемы сердечно-сосудистых заболеваний в Нижегородском 
регионе: возможные пути снижения смертности

Боровкова Н. Ю.1, Токарева А. С.1, Савицкая Н. Н.2, Крисанова К. И.1, Курашин В. К.1, Одинцов Г. А.1

В статье рассмотрена актуальная проблема борьбы с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в Нижегородском регионе, включая вопросы высокой распро-
страненности болезней системы кровообращения и  своевременного выяв-
ления факторов риска их развития. Проанализирована динамика показате-
лей общей смертности и смертности от отдельных причин, уделено внимание 
исследованию негативного влияния пандемии коронавирусной инфекции на 
здоровье людей, страдающих неинфекционными заболеваниями. Сделан ак-
цент на повышение эффективности медицинской помощи больным сердечно-
сосудистыми заболеваниями за счет дальнейшего совершенствования ком-
плекса организационных и профилактических мероприятий.

Ключевые слова: эпидемиология, факторы риска, сердечно-сосудистая 
смертность.
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Current status of the problem of cardiovascular diseases in the Nizhny Novgorod region: possible ways 
to reduce mortality

Borovkova N. Yu.1, Tokareva A. S.1, Savitskaya N. N.2, Krisanova K. I.1, Kurashin V. K.1, Odintsov G. A.1

The article considers the urgent problem of combating cardiovascular diseases 
(CVDs) in the Nizhny Novgorod region, including the high prevalence of CVDs 
and the timely identification of risk factors. The changes in mortality from all and 
individual causes was analyzed. Attention was paid to the negative impact of the 
coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic on the health of people suffering 
from noncommunicable diseases. We also described the necessity to improve 
healthcare efficiency for CVD patients by improving the complex of managerial and 
preventive measures.
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На протяжении многих десятилетий неинфек-
ционные заболевания являются ведущей причи-
ной временной нетрудоспособности, инвалид-

ности и  смертности населения как в  мире, так 
и в Российской Федерации (РФ) [1]. Данные офици-
альной статистики показывают, что за период 2015-
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2019гг общая смертность в  РФ снизилась на 2,4%1. 
Это явилось результатом внедрения националь-
ных проектов, направленных на борьбу с  курением, 
улучшением ранней диагностики заболеваний, по-
вышением доступности и  качества медицинской 
помощи, в  т.ч. высокотехнологичной. По данным 
Федеральной службы государственной статисти-
ки, за период 2009-2016гг в  России распространен-
ность курения снизилась с 39,4% до 30,9% — как сре-
ди мужчин (с  60,7% до 50,9%), так и  среди женщин 
(с 21,7% до 14,3%)2. Кроме того, значимо уменьшил-
ся уровень пассивного курения в домах и обществен-
ных местах. Несмотря на устойчивую тенденцию 
снижения смертности от заболеваний сердечно-со-
судистой системы в  последние годы, большая часть 
всех смертей в  стране происходила по причине бо-
лезней системы кровообращения (БСК), что состав-
ляло ~1 млн смертей в год [2]. Трудным испытанием 
для отечественного здравоохранения явилось раз-
витие пандемии новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19, COronaVIrus Disease — 2019). Это значи-
тельно усложнило оказание медицинской помощи 
населению и увеличило смертность, в подавляющем 
большинстве, от БСК.

Статистика в  Нижегородской области не ста-
ла исключением. Уровень общей смертности за 
2015-2019гг снизился на 6,2% и  составлял 1459,7 
на 100 тыс. населения. Динамика показателей об-
щей смертности и  смертности от отдельных причин 
по Нижегородской области наглядно представле-
на в  таблице 1. Видно, что БСК занимали ведущее 
место в  структуре смертности населения региона 
(рис. 1). При этом с 2015 по 2019гг сердечно-сосудис
тая смертность снизилась на 6,9% (с  833,2 до 775,8 
на 100 тыс. населения). Важно отметить, что за этот 

1 � Russian Statistical Yearbook. 2019/Federal State Statistics Service (Rosstat). 
Moscow, 2019. (In Russ.)  Российский статистический ежегодник. 2019/
Федеральная служба государственной статистики (Росстат). М., 2019.

2 � Russian Statistical Yearbook. 2019.

период в  Нижегородской области всё же отмечался 
рост показателей заболеваемости БСК взрослого на-
селения региона до 30,8%. Анализ свидетельствует, 
что данная тенденция связана с  увеличением забо-
леваемости в  группе болезней, характеризующих-
ся повышенным артериальным давлением (АД). 
Известно, что артериальная гипертензия (АГ) явля-
ется как самостоятельным заболеванием, так и фак-
тором риска (ФР) развития сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) в  силу своей большой распро-
страненности и  плохого контроля даже в  странах 
с  высоким уровнем развития системы здравоохра-
нения. Так, распространенность АГ среди населения 
Нижегородской области выросла на 42,5%. В  пер-
вую очередь, это было связано с выявляемостью лиц 
с  повышенным АД. За анализируемый период со-
вершенствовалась работа по диспансеризации и дис-
пансерному наблюдению. Логичным оказалась также 
большая выявляемость ишемической болезни сердца 
(ИБС) (на 35,4%) и  цереброваскулярных заболева-
ний (на 10,8%) за анализируемый период3.

3 � Territorial body of the Federal State Statistics Service for the Nizhny Novgorod 
region (Nizhegorodstat) [Electronic resource]. (In Russ.) Территориальный ор-
ган Федеральной службы государственной статистики по Нижегородской 
области (Нижегородстат) [Электронный ресурс]. https://nizhstat.gks.ru.

Таблица 1
Динамика показателей общей смертности  

и смертности от отдельных причин  
по Нижегородской области

Показатели (на 100 тыс. 
населения)

2015 2016 2017 2018 2019

Общая смертность 1553,7 1539,6 1471,9 1501,5 1459,7
Смертность от болезней 
системы кровообращения

833,2 646,6 634,4 658,5 775,8

Смертность  
от злокачественных 
новообразований

220,8 187,6 181,2 185,2 198,3

Смертность от болезней 
органов дыхания

43,9 43,1 35,4 37,6 34,6

Смертность от болезней 
органов пищеварения

95,7 89,0 81,8 88,8 91,4

54,2%

14,0%

8,4%

6,4%

6,2%

4,5%

2,8%
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Рис.  1. Основные причины смертности населения Нижегородской области 
в 2019г. 
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Необходимо отметить, что в  структуре смерт-
ности от ИБС в  Нижегородской области на долю 
острых форм приходилось лишь 10% всех случаев 
смерти. В  данной группе заболеваний до 90% смер-
тей было обусловлено хронической ИБС, поэтому 
совершенствование оказания медицинской помо-
щи данной категории пациентов является важным 
резервом для дальнейшего снижения смертности от 
БСК в регионе4 [2].

Вышеизложенные факты свидетельствуют о  не-
обходимости дальнейшего совершенствования ком-
плекса организационных и  профилактических ме-
роприятий, направленных на борьбу с ССЗ. За про-
шедшие годы профилактика сердечно-сосудистых 
и  других неинфекционных заболеваний стала важ-
ным направлением в  сфере охраны здоровья граж-
дан. Большой объем новых научных исследований, 
технический прогресс, новые организационные под-
ходы в профилактике и лечении БСК диктуют необ-
ходимость усовершенствования программ и  законо-
проектов, направленных на реализацию потенциала 
снижения сердечно-сосудистой смертности.

Так, в 2019г в РФ стартовал Национальный проект 
“Демография”, основной целью которого является 
улучшение демографической ситуации за счет сниже-
ния смертности населения и повышения рождаемости 
к 2024г. Для выполнения задачи по достижению целе-
вых показателей Федерального проекта “Борьба с сер-
4  Russian Statistical Yearbook. 2019.

дечно-сосудистыми заболеваниями” также требуется 
увеличение темпа снижения смертности от ССЗ5.

Основой современных подходов к  профилакти-
ке и лечению неинфекционных, в т.ч. ССЗ, являют-
ся стратегия высокого сердечно-сосудистого риска 
и популяционная стратегия. Стратегия высокого сер-
дечно-сосудистого риска в  рамках первичной про-
филактики заключается в выявлении лиц с высоким 
риском ССЗ и  направлена на предотвращение пер-
вых для данного человека случаев ССЗ, таких как 
стенокардия, инфаркт миокарда, инсульт, ишемия 
нижних конечностей, внезапная сердечная смерть, 
посредством коррекции их ФР [3].

Пандемия COVID-19 оказала значительное нега-
тивное воздействие на здоровье людей, страдающих 
неинфекционными заболеваниями. Несмотря на 
тропизм COVID-19 к легким, при данной инфекции 
имеется высокий риск специфического поражения 
сердечно-сосудистой системы. Ограничительные ме-
ры, введенные во время пандемии COVID-19, а так-
же связанный с  этим стресс, усложнили процесс 
поддержания необходимого уровня физической ак-
тивности, усилили пагубное воздействие употребле-
5 � Passport of the national project National project “Demography”, 01.01.2019. (In 

Russ.) Паспорт национального проекта Национальный проект “Демография”, 
01.01.2019. https://mintrud.gov.ru/ministry/programms/demography.  
Passport of the national project National project “Demography”, 01.10.2021 (In 
Russ.) Паспорт федерального проекта “Борьба с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями”, 01.10.2021. https://mintrud.gov.ru/ministry/programms/
demography.
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Рис. 2. Динамика и целевые значения показателя смертности от БСК на 100 тыс. населения (по данным ФГБУ “НМИЦ им. В. А. Алмазова” Минздрава РФ).
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ния табака и алкоголя, ограничили доступ к услугам 
по профилактике болезней и  укреплению здоровья. 
В  связи с  этим, за период пандемии смертность от 
БСК вернулась на уровень шестилетней давности 
и в 2020г превысила показатель 2014г [3]. Тогда в РФ 
по этой причине умерли 940489 человек, при этом 
смертность составила 653,9 случая на 100 тыс. на-
селения (рис. 2). Ранее же с 2014 до 2018гг наблюда-
лось устойчивое снижение числа летальных исходов 
от БСК на 84362 (в  среднем на 16872 случая в  год). 
Теперь для достижения целей федерального проек-
та “Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями” 
с  2021г необходимо ежегодное сокращение числа 
умерших от БСК на 71768 случаев6.

В контексте пандемии COVID-19 заслуживает 
внимания динамика смертности населения Ниже
городской области как субъекта РФ. Так, в  первые 
6 мес. 2021г в регионе произошло увеличение смерт-
ности от всех причин на 19,5% в  сравнении с  ана-
логичным периодом 2020г. В  некоторых районах 
Нижегородской области этот показатель достигал 
54,8-55,7% (рис. 3). В 28 из 51 муниципальных окру-
гов (МО) в  субъекте также отмечался тревожный 
рост числа умерших трудоспособного возраста от 

6 � Resolution of the Government of the Russian Federation No. 512 dated March 
31, 2021 “On Amendments to the State Program of the Russian Federation 
“Development of Healthcare”, 08.04.2021. (In Russ.) Постановление 
Правительства Российской Федерации № 512 от 31  марта 2021 г. 
“О  внесении изменений в  государственную программу Российской 
Федерации “Развитие здравоохранения”, 08.04.2021. https://minzdrav.
gov.ru/ministry/programms/health/postanovlenie-pravitelstva-rossiyskoy-
federatsii-512-ot-31-marta-2021-g-o-vnesenii-izmeneniy-v-gosudarstvennuyu-
programmu-rossiyskoy-federatsii-razvitie-zdravoohraneniya.

1,3% в  городской округе Выкса до 77,8% в  Вадском 
МО7.

Увеличение числа умерших наблюдалось преиму-
щественно за счет населения старших возрастных 
групп, что в  большей степени было связано с  тем, 
что у  пациентов, перенёсших COVID-19, в  услови-
ях ограничения медицинской помощи имело место 
прогрессирующее ухудшение течения имеющихся 
хронических заболеваний, что чаще приводило к ле-
тальным исходам. Дополнительными причинами 
роста числа умерших граждан является нахождение 
в  режиме самоизоляции. Известно, что оно способ-
ствует развитию у  пожилых пациентов когнитивных 
нарушений, депрессии и других гериатрических син-
дромов, что в конечном счете также приводит к уве-
личению смертности в старших возрастных группах8. 

Превышение числа умерших от БСК в  2021г 
произошло, в  основном, за счет хронической па-
тологии: атеросклеротическая болезнь сердца  — на 
12,3%, других форм хронической ИБС  — на 25,6%. 
Прочие болезни сердца  — на 7,1%, другие уточнен-
ные поражения сосудов мозга и  церебральный ате-
росклероз  — в  1,5 раза. Острые состояния: инфаркт 
миокарда  — на 35,0%, острое нарушение мозгового 
кровообращения — на 11,7%. К основным причинам 
увеличения смертности от БСК в  Нижегородской 
области можно отнести высокий показатель смерт-
ности от хронических форм ИБС. Очевидно, что са-
моизоляция и  ограничения, связанные с  пандемией 

7 � Territorial body of the Federal State Statistics Service for the Nizhny Novgorod 
region (Nizhegorodstat).

8 � Russian Statistical Yearbook. 2019.

Рис. 3. Динамика роста числа умерших от всех причин в Нижегородской области за первые 6 мес. 2021г в сравнении с тем же периодом 2020г (в %).
Сокращения: ГО — городской округ, МО — муниципальный округ.
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COVID-19, актуализировали вклад ФР: курения, ги-
подинамии, избыточной массы тела и ожирения. По-
прежнему оставались актуальными традиционные 
ФР развития БСК: гиперлипидемия и  АГ. Крайне 
неблагоприятно сказались негативные последствия 
пандемии коронавирусной инфекции, помешавшие 
проведению диспансеризации населения в  полном 
объеме, неуклонно увеличивалось количество паци-
ентов с  ССЗ, имеющих осложнения после перене-
сенной COVID-19.

В Нижегородской области ведётся тщательная 
работа по выполнению федеральных программ. 
Активно работает Нижегородский областной центр 
общественного здоровья и  медицинской профи-
лактики (НОЦОЗМП). Этим центром проводится 
работа по повышению приоритета профилакти-
ки неинфекционных заболеваний среди населе-
ния, приверженности к  здоровому образу жизни. 
В  рамках реализации приоритетных националь-
ных проектов “Здравоохранение” и  “Демография” 
НОЦОЗМП проводит мероприятия по выявлению 
хронических неинфекционных заболеваний и  их 
ФР. Важное место отводится сердечно-сосудистой 
патологии. В  результате проведения диспансериза-
ции в  2019г (523 тыс. человек) констатировано уве-
личение лиц с избытком массы тела на 16% и повы-
шенным АД на 3,6%, доля курильщиков выросла на 
7%, больше диагностировано лиц с ИБС — на 9,3%. 
Нужно отметить, что заболеваемость COVID-19 
в  Нижегородском регионе была высокой на всём 
протяжении пандемии. Это во многом затрудняло 
диспансерную работу с  населением. Но, несмотря 
на возникшие трудности, она продолжалась с  уче-
том всех противоэпидемических мер9. В  2020г сре-
ди тех, кто прошел диспансеризацию (190936 че-
ловек), замечен дальнейший рост выявления лиц 

9 � Territorial body of the Federal State Statistics Service for the Nizhny Novgorod 
region (Nizhegorodstat).

с избыточным весом на 19%, вновь выявленных лиц 
с  повышением АД  — на 4,5%, увеличилось число 
курильщиков до 8,3%. Показатель распространен-
ности ИБС по-прежнему составил 9,2%. Хотелось 
бы обратить внимание, что данная статистика ори-
ентирована на население, охваченное диспансерным 
наблюдением. Для составления полной картины рас-
пространенности этих ФР ССЗ среди всего населе-
ния Нижегородской области необходима дальнейшая 
работа в этом направлении.

Данные о  реальном состоянии здоровья насе-
ления с  позиций сердечно-сосудистого риска мож-
но получить в  эпидемиологических исследованиях. 
В настоящее время традиционные методы эпидемио
логических исследований дополняются возмож
ностью обработки статистической информации 
с  применением математических методов и  компью-
терных технологий [4, 5]. С  этих позиций изучение 
распространенности ФР является важнейшим ша-
гом к анализу ситуации и последующему внедрению 
адресных профилактических программ. В  дальней-
шем полученные данные могут быть использованы 
при определении индикаторов эффективности госу-
дарственных программ, в  расчетах экономического 
ущерба и  экономического эффекта, при прогнози-
ровании риска и оценки вклада ФР в заболеваемость 
и  смертность, а  также внешней оценки работы си-
стемы здравоохранения в  отдельных регионах РФ. 
Кроме того, повышение эффективности медицин-
ской помощи больным ССЗ в большой степени зави-
сит от достоверных прогностических оценок регио
нальной распространенности. 

Вышеизложенное определяет необходимость ис-
следования ФР ССЗ для реализации пути профилак-
тических программ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье. 
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Оптимизация определения волемического статуса у пациентов с острой декомпенсацией 
сердечной недостаточности

Жиров И. В.1,2, Насонова С. Н.1, Сырхаева А. А.1, Лаптева А. Е.1, Осмоловская Ю. Ф.1, Рейтблат О. М.3, Принтс Ю. Ш.3, 
Шария М. А.1,4, Терещенко С. Н.1,2

В основе острой декомпенсации сердечной недостаточности (ОДСН) лежит 
многоуровневый каскад патологических реакций, к  числу которых относится 
гемодинамическая перегрузка и  венозный застой. Определение  волемиче-
ского  статуса является одной из важнейших задач в стратегии ведения па-
циентов данной группы. Несмотря на наличие современных диагностиче-
ских маркеров (физикальное обследование, рентгенография грудной клетки 
и  измерение уровня мозгового  натрийуретического  пептида B-типа), они не 
позволяют точно оценить степень перегрузки жидкостью, в  связи с  чем со-
храняется потребность в  поиске новой, точной и  простой технологии для 
оценки застоя в легких. Актуальность данной проблемы привела к разработ-
ке новой  неинвазивной  технологии ReDS (remote dielectric sensing), которая 
представляет собой количественный метод измерения совокупного объ-
ема жидкости в  легких путем определения диэлектрических свойств ткани. 
Использование данной технологии позволяет быстро,  неинвазивно  и коли-
чественно измерять содержание жидкости в легких, дает возможность опти-
мизировать схему лечения и снижает количество повторных госпитализаций. 
В  данной статье представлены результаты исследований, посвященных изу
чению эффективности, безопасности и перспективе применения новой тех-
нологии (ReDS) для количественного измерения совокупной жидкости в лег-
ких у пациентов с ОДСН.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, дистанционное диэлектриче-
ское исследование, повторные госпитализации, волемический статус.
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Optimization of intravascular volume determination in patients with acute decompensated heart failure 

Zhirov I. V.1,2, Nasonova S. N.1, Syrkhaeva A. A.1, Lapteva A. E.1, Osmolovskaya Yu. F.1, Reitblat O. M.3, Prints Yu. Sh.3, Shariya M. A.1,4, 
Tereshchenko S. N.1,2

Acute decompensated heart failure (ADHF) is based on multilevel pathological 
pathways, which include hemodynamic overload and venous stasis. Determination 
of the volemic status is one of the most important tasks in managing such patients. 
Despite the availability of modern diagnostic markers (physical examination, chest 
x-ray, and brain natriuretic peptide (BNP) assessment), they do not accurately 
assess the degree of fluid overload, and therefore there remains a need to find a new, 
accurate and simple technology for assessing pulmonary congestion. The urgency 
of this problem has led to the development of a novel non-invasive remote dielectric 
sensing (ReDS) technology, which is a quantitative method for measuring the total 
volume of lung fluid by determining the tissue dielectric properties. The use of this 
technology makes it possible to quickly, non-invasively and quantitatively measure 
the fluid content in the lungs, makes it possible to optimize the treatment regimen 
and reduces the number of readmissions. This article presents the results of studies 
on the efficacy, safety and prospects for using a ReDS technology for the quantitative 
measurement of total lung fluid in patients with ADHF.

Keywords: heart failure, remote dielectric examination, rehospitalizations, intra
vascular volume status.
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Острая сердечная недостаточность (СН) (ОСН) — 
клинический синдром, характеризующийся быст
рым возникновением или утяжелением симптомов 
и признаков, характерных для нарушенной функции 
сердца. ОСН  — угрожающее жизни состояние, тре-
бующее немедленного медицинского вмешательства 
и  в  большинстве случаев неотложной госпитализа-
ции. Под острой декомпенсацией СН (ОДСН) пони-
мают быстрое нарастание тяжести клинических про-
явлений (одышка, выраженность артериальной ги-
поксемии, возникновение артериальной гипотонии), 
ставшее причиной срочного обращения за медицин-
ской помощью и экстренной госпитализации у паци-
ента, уже страдающего хронической СН (ХСН) [1-3]. 

Поскольку краеугольным камнем дальнейшего 
ведения пациентов с  ОДСН является контроль во-
лемии, крайне важным является выявление и  при 
возможности количественное определение степе-
ни застоя. Оценка объема жидкости является клю-
чевым фактором при ведении пациентов с  СН как 
в  стационарных, так и  в  амбулаторных условиях. 
Современные неинвазивные методы оценки застоя 
жидкости при СН включают физикальное обследо-
вание, рентгенографию грудной клетки и  измере-
ние уровня мозгового натрийуретического пептида 
B-типа (BNP). Физикальное обследование и  рент-
генография грудной клетки относительно ненадеж-
ны, поскольку должны проводиться опытным вра-
чом, субъективны при интерпретации и  сопряже-
ны с  рядом ограничений. Измерение уровней BNP 
и  NT-proBNP (N-терминального предшественника 
BNP) можно использовать для подтверждения диа-
гноза СН или его исключения у  пациентов с  одыш-
кой, а  также для стратификации риска. Однако эти 
маркеры не позволяют точно оценить степень пере-
грузки жидкостью. Точная оценка объема жидкости 

при физикальном обследовании представляет собой 
сложную задачу. И, к сожалению, эти изменения по-
являются поздно и  являются относительно нечув-
ствительными показателями клинического статуса 
у пациентов с СН [4]. 

Использование методов визуализации, в  частно-
сти, ультразвуковое исследование (УЗИ) легких, во 
многом позволяет избежать этих проблем. 

УЗИ легких является частью протокола, исполь-
зуемого для диагностики пациентов в  критических 
состояниях [5, 6]. Данная методика имеет определен-
ные особенности и  принципы. Базовые принципы 
методики представлены в таблице 1.

В разное время существовало большое число раз-
личных протоколов УЗИ легких: от длинных прото-
колов с  использованием 28 точек сканирования [8] 
и стандартных протоколов с использованием 8 точек, 
согласно действующим рекомендациям [9], до мак-
симально простых протоколов с  использованием 6 
областей сканирования — так называемый протокол 
BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) [10]. 
Использование последнего позволяет с точностью до 
90,5% поставить верный диагноз. Протокол BLUE — 
это быстрый протокол, занимающий <3 мин и  по-
зволяющий диагностировать причину острой дыха-
тельной недостаточности. Он также включает в себя 
исследование вен нижних конечностей, необходимое 
в  некоторых случаях. Отек легких, тромбоэмболия 
легочной артерии, пневмония, хронические обструк-
тивные болезни легких, астма и пневмоторакс имеют 
свои специфические профили при исследовании. По 
современным представлениям проведение УЗИ лег-
ких при поступлении и в динамике проводится всем 
пациентам с  ОДСН, при этом выбор протокола за-
висит от особенностей конкретного медицинского 
учреждения [11]. 

Таблица 1
Базовые принципы УЗИ легких [7]

1 УЗИ легких проводится на максимально простом и часто используемом оборудовании
2 В норме в грудной клетке газ и жидкости расположены в различных областях и “смешиваются” лишь при патологии, формируя артефакты при УЗИ
3 Легкие — достаточно объемный орган, для исследования которого могут быть использованы стандартизованные области сканирования
4 Все УЗИ-признаки (профили) берут свое начало от линии плевры
5 Статичные УЗИ-признаки в большинстве своем являются артефактами
6 Легкие — подвижный орган, и УЗИ-признаки, берущие свое начало от линии плевры, в большинстве своем, динамичны
7 Линия плевры так или иначе вовлечена практически во все жизнеугрожающие состояния, что объясняет высокий потенциал использования УЗИ 

легких за счет возможности ее визуализации

Сокращение: УЗИ — ультразвуковое исследование.
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крепятся на грудной клетке пациента. Прикроватная 
консоль имеет встроенный компьютер и  сенсорный 
дисплей. 

Технология ReDS [13] изначально была раз-
работана для определения биологических объек-
тов внутри помещений сквозь стены и  под завала-
ми разрушенных зданий. В  дальнейшем она бы-
ла адаптирована для применения в  медицинских 
целях для измерения содержания жидкости в легких.
Технология основана на определении диэлектриче-
ских свойств ткани (диэлектрического коэффициен-
та): электромагнитное излучение малой мощности 
проходит через ткани от излучателя к  приёмнику, 
оценка изменения параметров радиоволн обеспечи-
вает возможность точного измерения совокупного 
объёма жидкости в  ткани, поскольку вода обладает 
очень высоким диэлектрическим коэффициентом, 
и диэлектрические коэффициенты тканей определя-
ются преимущественно содержащейся в  ней жидко-
стью. Например, здоровая жировая ткань с  низким 
содержанием жидкости характеризуется относитель-
но низким диэлектрическим коэффициентом, тогда 
как здоровая мышечная ткань, которая относительно 
богата жидкостью, характеризуется более высоким 
коэффициентом. При этом воздух обладает наимень-
шим диэлектрическим коэффициентом.

Описываемый показатель легочной ткани опре-
деляется диэлектрическими коэффициентами каж-
дого из ее компонентов (кровь, внесосудистая вода, 
легочная паренхима, воздух) и  их процентным со-
держанием друг относительно друга. В целом можно 
принять, что легкие состоят в первую очередь из воз-
духа и воды — компонентов с очень сильно отличаю-
щимися коэффициентами. Соответственно, диэлек-
трический коэффициент неповрежденного легкого 
крайне чувствителен к соотношению объемов возду-
ха и  воды, вследствие чего это число является пря-
мым показателем содержания жидкости.

Возможно также использование новой неинва-
зивной технологии, основанной на использовании 
электромагнитной энергии для прямого измерения 
уровня жидкости в  легких, что может быть эффек-
тивной стратегией для снижения количества госпи-
тализаций с  диагнозом СН [12]. Технология ReDS 
(remote dielectric sensing, ReDS) представляет собой 
количественный неинвазивный метод измерения со-
вокупного объема легочной жидкости у  пациентов 
с проблемами отведения жидкости, включая пациен-
тов с СН [12]. 

Безопасность технологии (используется безопас-
ное электромагнитное излучение с  длиной волны, 
аналогичной излучаемой мобильными телефонами, 
и мощностью 1/1000 от излучения мобильного теле-
фона) позволяет производить многократные повтор-
ные измерения, использовать изделие для диагно-
стики у  постели больного и  в  качестве инструмента 
для мониторинга его состояния. Изделие может ис-
пользоваться в  стационаре, на амбулаторном этапе 
оказания медицинской помощи, а также в домашних 
условиях.

Диагностическая система, использующая техно-
логию ReDS (система ReDS, рис.  1), представляет 
в  качестве результата обследования абсолютный по-
казатель, отражающий процент содержания жидко-
сти в  общем объеме легкого. Система ReDS пред-
назначена для неинвазивного измерения жидкости 
в лёгких, для мониторинга и ведения пациентов с па-
тологией сердечно-сосудистой и  лёгочной систем. 
Противопоказаниями к использованию системы яв-
ляются перелом ребер или наличие незаживших ран 
на месте установки датчиков, т.к. это может вызвать 
дискомфорт при проведении процедуры.

Система ReDS состоит из двух основных функ-
циональных блоков: узла датчиков и  прикроватной 
консоли. Узел датчиков (рис.  2) включает датчики 
для груди и спины (излучатель и приемник), которые 

Рис. 1. Система ReDS. Рис. 2. Узел датчиков и инструмент для регулировки их положения.
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Легкие здорового человека (среднего человека 
с массой тела 70 кг) содержат от 450 до 500 мл крови. 
Внесосудистый объем жидкости составляет в  норме 
дополнительно от 250 до 700  мл. Поскольку общий 
объем воздуха в здоровом легком в состоянии функ-
циональной остаточной емкости составляет от 1,8 до 
2,21 л при объеме вдыхаемого или выдыхаемого воз-
духа за один дыхательный цикл 500  мл, можно рас-
считать, что содержимое жидкости в грудной клетке 
в норме находится в диапазоне от 20 до 35% от всего 
объема ткани. Этот диапазон подтвержден измере-
ниями плотности легких, выполненными при помо-
щи различных количественных технологий визуали-
зации (компьютерной томографии (КТ), ядерного 
магнитного резонанса и  позитронно-эмиссионной 
томографии).

Доступные публикации, посвященные использо-
ванию системы ReDS для диагностики и мониторин-
га состояния пациентов с СН, довольно разнообраз-
ны с  точки зрения предоставляемой информации. 
Наиболее ранней работой, посвященной изучению 
использования технологии ReDS для измерения 
уровня жидкости в  легких, является статья Amir O, 
et al. (2013) [12]. Ученые изучили технологию ReDS 
на животных и  на пациентах, госпитализирован-
ных в  связи с  декомпенсацией ХСН. В  первом слу-
чае были использованы 6 свиней средней массой 
65,6±4,0 кг, у которых СН развилась в результате экс-
периментального инфаркта миокарда. Животных ис-
следовали дважды: при смоделированной перегрузке 
жидкостью и затем — после введения 40 мг фуросе-
мида. В  клинической части исследования приняли 
участие 24 пациента с ОДСН, но без каких-либо тя-
желых заболеваний легких. Кроме того, еще 5 здо-
ровых волонтеров приняли участие в  исследовании 
в качестве контрольной группы.

Как в  модели на животных, так и  при изучении 
пациентов с ХСН методикой сравнения была КТ ор-
ганов грудной клетки (ОГК), являющаяся наиболее 
точным и  чувствительным способом количествен-
ного измерения жидкости в  легких  — в  единицах 
Хаунсфилда (Haunsfield units). Обследование с  по-
мощью системы, использующей технологию ReDS, 
и  КТ ОГК проводились в  горизонтальном положе-
нии, чтобы избежать влияния перемещения жидко-
сти при изменении положения тела на результаты 
исследования. В  экспериментальной модели интер-
классовая корреляция 2 методов обследования соста-
вила 0,95. В клинической части работы исследовате-
ли констатировали величину корреляции Пирсона 
0,86 (0,68-0,94 при 95% доверительном интервале) 
и  величину показателя R2=0,74, из чего авторами 
статьи был сделан вывод, что технология ReDS по-
зволяет неинвазивно с  высокой точностью коли-
чественно определять уровень жидкости в  легких 
и  может быть полезна для мониторинга состояния 

пациентов с  ХСН. Для полноты информации отме-
тим, что у здоровых добровольцев не было обнаруже-
но отклонений от нормы при их обследовании с по
мощью технологии ReDS.

Продолжением вышеописанной работы стала статья 
Amir O, et al. (2016) [13], посвященная валидации тех-
нологии ReDS для количественной оценки содержа-
ния жидкости в легких. В исследовании принял уча-
стие 31 человек, из которых у 16 была диагностирова-
на ОДСН, а еще 15 — были без таковой; ни у одного 
участника исследования не было паренхиматозных 
поражений легких. Ученые поставили перед собой 
цель проверить точность данных, получаемых при 
использовании системы ReDS, путем сравнения ре-
зультатов измерений содержания жидкости в легких, 
полученных с  её использованием, с  измерениями, 
проведенными при помощи КТ ОГК. 

Результаты КТ ОГК анализировал “заслеплён-
ный” (не знающий ни персональных данных паци-
ентов, ни их результатов обследования по технологии 
ReDS) специалист, для оценки томограмм в количе-
ственной форме использовали единицы Хаунсфилда. 
Как и  в  вышеупомянутой работе 2013г, томографию 
и  обследование с  помощью системы ReDS про-
водили в  горизонтальном положении пациента. 
Корреляция между определенным с помощью систе-
мы ReDS и КТ ОГК содержанием жидкости в легких 
была рассчитана при помощи внутриклассовой кор-
реляции типа (1,3) с  95%  доверительными интерва-
лами и значениями показателя р. Для сравнения раз-
личий двух методов измерения содержания жидкости 
в  легких был использован анализ Бланда-Альтмана.

В результате исследования было показано, что 
среднее значение содержания жидкости в  легких по 
данным КТ ОГК составило 34,9±9,6%, по данным 
системы ReDS  — 33,8±9,2%; внутриклассовая кор-
реляция составила 0,90, а  при применении регрес-
сионного анализа к  полученным данным  — 0,94. 
Абсолютная разница измерений, полученных с  по-
мощью двух методов, составила 3,75% при стандарт-
ном отклонении 2,22%. Авторы подчеркивают, что 
как по данным КТ ОГК, так и по результатам обсле-
дования с  помощью системы ReDS была обнаруже-
на достоверная (p<0,001 для каждой методики) раз-
ница между показателями уровня жидкости в легких 
у  пациентов с  ОДСН и  без таковой. В  то же время 
средние значения уровней жидкости в легких, полу-
ченные с  помощью КТ ОГК и  при применении си-
стемы ReDS, были сопоставимы: соответственно, 
40,7% и 39,8% у пациентов с ОДСН и 28,7% и 27,3% 
в группе без СН. Все вышеперечисленные результаты 
позволили исследователям сделать вывод о  высокой 
корреляции между результатами измерений жидко-
сти в легких, полученных с помощью КТ и системы 
ReDS. В качестве клинического значения итогов ра-
боты замечено, что технология ReDS предлагает воз-
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можность получить у  пациентов с  ХСН результаты 
обследования, которые обеспечивают возможность 
проведения медицинских действий в  соответствии 
с имеющимися показателями.

Авторы также отмечают отличия технологии 
ReDS от измерений на основе биоимпеданса, ука-
зывая, что на последние влияет множество факторов 
(например, влажность кожи, расположение электро-
да и другие) помимо содержания жидкости в легких.

В 2017г Amir O, et al. описали опыт клинического 
использования технологии ReDS для контроля эф-
фективности терапии СН с целью снижения количе-
ства повторных госпитализаций пациентов с данной 
нозологией, которые использовались в  качестве ко-
нечной точки [14].

В этом проспективном исследовании участво-
вали 3 клинических центра и  50 пациентов (62%  — 
мужчины, 74%  — III функционального класса по 
NYHA, у  40% фракция выброса (ФВ) изначально 
была >40%). Использование системы ReDS у  паци-
ентов с  ОДСН, включенных в  работу, начинали на 
стационарном этапе, однако эти данные ослепля-
лись для лечащих врачей и  не использовались для 
принятия клинических решений. После выписки 
пациенты должны были самостоятельно ежеднев-
но (не <6 раз в  нед.) проводить обследование с  ис-
пользованием системы ReDS, получаемые резуль-
таты сообщались лечащим врачам (но оставались 
неизвестными для самих пациентов), которые мог-
ли при необходимости использовать эту информа-
цию для корректировки лекарственной терапии СН 
или диеты с  целью достижения нормального уров-
ня жидкости в легких (20-35% по ReDS). В качестве 
базового лечения использовали методы, описанные 
в  рекомендациях Американского общества кардио-
логов/Американской кардиологической ассоциации/
Американского общества специалистов по сердеч-
ной недостаточности. Кроме того, количество госпи-
тализаций участвующих пациентов учитывали за пе-
риоды 3 мес. до начала исследования и 3 мес. после 
завершения амбулаторной фазы исследования. Эти 
данные использовались в целях сравнения.

Средняя длительность наблюдения пациентов 
составила 83,0±25,4 дня. Авторы сообщили, что ча-
стота повторной госпитализации по поводу СН в пе-
риод до начала использования системы ReDS соста-
вила 0,30 события/пациент/3 мес. Во время ведения 
пациентов под контролем ReDS  — 0,04 события/
пациент/3 мес. (на 87% меньше, чем в  предыдущий 
период), а  после завершения использования ReDS 
показатель снова вырос, до значения 0,19 события/
пациент/3 мес. (на 79% выше, чем при использова-
нии ReDS). Исследователи подчеркивают, что от-
носительный риск повторной госпитализации в  пе-
риод применения ReDS был достоверно ниже, чем 
таковой как до применения системы, так и после нее 

(p, соответственно, 0,01 и  0,037). Подобные резуль-
таты, как считают авторы публикации, были полу-
чены благодаря тому, что в 73% случаев превышения 
нормального уровня жидкости в  легких по данным 
ReDS врачами вносились корректировки в  меди-
каментозную терапию пациентов или проводились 
консультации с  целью повышения приверженности 
к  назначенному лечению и/или диетическим реко-
мендациям.

Заметим, что во время исследования ни у одного 
пациента не было зафиксировано нежелательных яв-
лений, связанных с  использованием системы ReDS.

Вышеперечисленные результаты дали возмож-
ность авторам статьи прийти к  выводу, что исполь-
зование системы ReDS на амбулаторном этапе у па-
циентов, ранее госпитализированных по поводу 
ОДСН, безопасно и  полезно для поддержания нор-
мального уровня жидкости в легких, что в итоге при-
водит к снижению частоты госпитализаций по пово-
ду СН по сравнению с периодами без использования 
ReDS в мониторинге состояния пациентов.

Uriel N, et al. [15] провели сравнение показате-
лей, получаемых при обследовании пациента с ХСН 
с помощью системы ReDS, и давления заклинивания 
в легочной артерии (ДЗЛА). Исследователи выбрали 
именно этот параметр для сравнения в  связи с  его 
оценкой в качестве самого надежного метода клини-
ческого мониторинга водного баланса, но тут же от-
метили, что технология измерения ДЗЛА инвазивна 
и относительно дорога, что ограничивает её широкое 
использование в  реальной клинической практике.

В работу были включены 139 пациентов с  СН, 
и  в  качестве конечной точки использовали оценку 
корреляции между величиной ДЗЛА и  показателем 
ReDS с  помощью коэффициента Пирсона. Кроме 
того, ученые изучили чувствительность и специфич-
ность технологии ReDS, сравнивая получаемые по-
казатели со значениями ДЗЛА >18 мм рт.ст. и <15 мм 
рт.ст., т.е. клинически значимыми для коррекции 
медикаментозной терапии пороговыми значениями.

В статье отмечено, что была обнаружена положи-
тельная корреляция между данными системы ReDS 
и  ДЗЛА (r=0,492; p<0,001), а  при разделении паци-
ентов в  соответствии с  высоким или нормальным 
ДЗЛА (соответственно, более или менее 18 мм рт.ст.) 
и  высокими или нормальными параметрами ReDS 
(пороговое значение  — 34%) соответствие значений 
2 диагностических методов обнаружили у  81,3% ис-
следуемых. Помимо этого, авторы работы указывают 
на высокую негативную прогностическую ценность 
технологии ReDS, доказанную тем, что значения 
ReDS <34% в  94,9% случаев соответствовали ДЗЛА 
<18  мм рт.ст. При использовании величины ДЗЛА 
15 мм рт.ст. как пороговой для диагностики легочной 
гипертензии негативная прогностическая ценность 
ReDS снижалась до 82,1%. В  это же время чувстви-
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тельность и  специфичность новой технологии по 
данным исследования составили 90,7% и  77,1%, со-
ответственно.

Для дополнительной проверки гипотезы о  кор-
реляции показателей ReDS и  ДЗЛА в  исследование 
были включены пациенты с пересаженным сердцем, 
основываясь на допущении, что у них была нормаль-
ная гемодинамика. В данной подгруппе исследуемых 
лиц показатели ReDS, соответствующие ДЗЛА 18 мм 
рт.ст. и выше, обнаруживались примерно с такой же 
частотой, как и у пациентов без трансплантации.

В итоге авторы публикации отмечают, что в  си-
туации, когда физикальное обследование и  рентге-
нография грудной клетки относительно ненадежны 
и субъективны при интерпретации, а измерение уров-
ней BNP или NT-proBNP можно использовать для 
подтверждения или исключения диагноза СН, но не 
для оценки степени перегрузки жидкостью, техноло-
гия ReDS может претендовать на позицию надежного, 
безопасного, простого в интерпретации и неинвазив-
ного метода оценки застоя в легких для оперативного 
определения показаний к специфической терапии СН 
и  мониторинга амбулаторных пациентов с  данным 
синдромом. Исследователи также указывают на бо-
лее далекие перспективы использования технологии 
ReDS, предполагая, что в сочетании с неинвазивны-
ми методами диагностики отторжения пересаженного 
сердца появится возможность оценки волемического 
статуса, что позволит снизить необходимость таких 
инвазивных процедур, как катетеризация правых от-
делов сердца и эндомиокардиальная биопсия.

Позднее Abraham WT, et al. сообщили о  пред-
варительных результатах проспективного рандо-
мизированного мультицентрового клинического 
исследования SMILE [16]: идея работы заключа-
лась в  использовании системы ReDS в  домашних 
условиях у  пациентов после госпитализации, свя-
занной с  ОДСН, и  ведении их в  соответствии с  ре-
зультатами измерения уровня жидкости в  легких на 
основании предварительно одобренного протокола. 
Соответственно, группой контроля выступила ко-
горта пациентов, получавших стандартную амбула-
торную терапию. На момент публикации речь шла 
о 268 исследуемых (135 — в основной группе и 133 — 
в  контрольной), из которых 30% составили женщи-
ны, а у 29% ФВ была 40% и более. Средний срок на-
блюдения пациентов составил 6,1±3,4 мес.

Исследователи привели в публикации следующие 
результаты:

• снижение риска повторных госпитализаций 
в течение срока наблюдения за пациентами в основ-
ной группе составило 48% (р=0,01) и не зависело от 
величины ФВ;

• количество дней повторных госпитализа-
ций было достоверно меньше в  основной группе 
(p=0,006);

• срок между первой выпиской и первой повтор-
ной госпитализацией был достоверно (р=0,01) мень-
ше в контрольной группе.

Статистически достоверной разницы в  уровне 
смертности между группами в указанный период на-
блюдения достичь не удалось.

В 2021г в  свет вышли сразу 2 статьи, посвящен-
ные изучению использования технологии ReDS 
в  двух разных сегментах системы оказания помощи 
пациентам с  СН: стационарном и  амбулаторном. 
Так, Bensimhon D, et al. [17] опубликовали одноцен-
тровое пилотное исследование с  участием 108 че-
ловек, из которых у  60 (основная группа) одним из 
критериев выписки из стационара были показатели 
системы ReDS <39% (авторы указывают, что выбра-
ли 39%, а  не 35% в  качестве порогового показателя 
в связи с тем, что, по их наблюдениям, у пациентов 
с значениями ReDS 39% и выше отмечаются клини-
ческие симптомы застоя жидкости в легких: одышка 
при физической нагрузке и  ортопноэ). У  остальных 
48 исследуемых (группа сравнения) измерения с по-
мощью системы ReDS перед выпиской также прово-
дились, однако результаты были маскированы и  не 
влияли на принятие решения о  выписке пациентов. 
Первичной конечной точкой исследования было 
определение доли пациентов, у  которых на момент 
планируемой даты выписки из стационара, опре-
деленной с  помощью способов, принятых в  Cone 
Health, отмечался значительный остаточный застой 
в  легких. Дополнительно исследователи хотели оце-
нить долю лиц в  обеих группах пациентов, которые 
повторно госпитализировались через 30 и  90 дней 
после выписки, и частоту повторной госпитализации 
через 30 и 90 дней, стратифицированную по показа-
телю ReDS на момент фактической выписки.

В отношении первичной конечной точки были 
получены следующие результаты: в  день запланиро-
ванной выписки у  32% пациентов, участвовавших 
в  исследовании, показатели ReDS были 39% и  вы-
ше, еще у 12% исследуемых цифры были 36-38%, т.е. 
выше нормальных величин 20-35%, что в целом под-
тверждает результаты исследования ADHERE, в  ко-
тором почти у  половины всех госпитализированных 
пациентов по поводу СН проведенная перед выпис
кой диуретическая терапия была субоптимальной, 
что может являться фактором риска ранних повтор-
ных госпитализаций.

Что же касается вторичных конечных точек, авто-
ры статьи отмечают, что хотя возможность данного 
исследования определить корреляцию показателей 
ReDS с риском повторной госпитализации по поводу 
СН была ограничена небольшим размером выборки 
и необычно низким показателем частоты повторной 
госпитализации в  течение 30 дней в  контрольной 
группе (4,2% в  сравнении с  характерным для Cone 
Health показателем частоты повторной госпитализа-
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ции в течение 30 дней, составляющим 17%). Однако 
при сравнении контрольной группы и  группы срав-
нения были отмечены тенденции, привлекающие 
внимание.

Так, в  течение 30 дней после выписки повтор-
но были госпитализированы 4,2% пациентов группы 
сравнения и 1,7% из основной группы (p=0,44), через 
90 дней доля повторных госпитализаций составила 
12,5% и 16,7%, соответственно (p=0,54). При этом ин-
тересные результаты получены при сравнении только 
среди пациентов с показателем ReDS ≥39% на момент 
планируемой выписки: в основной группе (пациенты 
которой остались на “долечивание” в среднем еще на 
2,6±1,6 дней) не было ни одной повторной госпитали-
зации в течение 30 дней vs 11,8% повторно госпитали-
зированных пациентов в  группе сравнения (p=0,13). 
В  течение 90 дней уровень повторной госпитализа-
ции составил 9,1% и 23,5% в основной и контрольной 
группах, соответственно (p=0,33). 

Помимо этого, среди пациентов, которые вы-
писывались из стационара при показателях ReDS 
<39%, процент повторной госпитализации через 30 
и 90 дней составил, соответственно, 1,25% и 13,75%, 
тогда как 7,1% и  17,9% исследуемых госпитализиро-
вались повторно, если были выписаны с  цифрами 
ReDS от 39% и  выше (p=0,1 и  p=0,6, соответствен-
но). При проведении такого же анализа среди паци-
ентов, выписанных домой согласно плану лечения 
(т.е. без учета пациентов, лечение в  стационаре ко-
торых было пролонгировано), частота повторных го-
спитализаций составила 1,4% и 11,8% (p=0,03), соот-
ветственно, среди пациентов с достаточной терапией 
застоя (ReDS <39%) в сравнении с пациентами, вы-
писанными с остаточным застоем (ReDS ≥39%).

Описанные выше данные указывали на то, что 
пациенты, выписывающиеся из стационара с  пока-
зателями ReDS ≥39%, были подвержены более высо-
кому риску повторной госпитализации в  сравнении 
с пациентами с показателем ReDS <39% при выпис
ке. Подобные результаты позволили авторам обсуж-
даемой статьи высказать предположение, что ис-
пользование ReDS в стационаре в качестве критерия 
готовности к  выписке может снизить риски повтор-
ной госпитализации.

Исследователи отметили, что в  проведенной ра-
боте представлен новый подход к  использованию 
ReDS в  стационаре в  качестве инструмента оцен-
ки при сортировке пациентов перед выпиской, по-
могающего как обеспечивать достаточную эффек-
тивность лечения застоя, так и  выявлять пациентов 
высокого риска, которые с  большей вероятностью 
получат пользу от последующего наблюдения в  спе-
циальной клинике СН после выписки.

В заключение авторы выразили мнение, что, в от-
личие от измерения массы тела, давления в яремных 
венах, оценки периферических отеков и определения 

концентрации BNP, технология ReDS обеспечивает 
объективную, выраженную в  абсолютных значениях 
количественную оценку застоя в легких у пациентов 
с ХСН, пригодную для принятия по результатам при-
менения клинических решений.

Lala A, et al. (2021) [18] опубликовали результат 
изучения влияния однократного использования си-
стемы ReDS у  пациентов с  ХСН в  условиях амбула-
торной помощи (в сестринском кабинете). При этом 
исследовалось влияние заранее алгоритмизирован-
ных клинических решений, принимаемых на осно-
вании данных ReDS, на риск повторной госпитали-
зации по кардиологическим показаниям и по любой 
причине в  течение 30 дней после первой выписки. 
В  этом ретроспективном когортном наблюдатель-
ном исследовании приняли участие 220 пациентов 
с  ХСН, 63,2% из них  — мужского пола, у  67,7% от-
мечался III-IV функциональный класс по NYHA, ФВ 
<40% была зафиксирована у 65,0%. У 80 исследуемых 
в промежутке между 5 и 8 днями (медиана — 6 дней) 
после выписки из стационара использовали систему 
ReDS, на основании данных которой при необходи-
мости соответствующим образом корректировали 
диуретическую терапию:

• при показателях <20%  — терапия приостанав-
ливалась,

• при 21-35%  — дозы диуретиков не изменяли, 
схему лечения оптимизировали в  соответствии 
с  клиническими рекомендациями Американского 
общества кардиологов/Американской кардиологи-
ческой ассоциации/Американского общества специ-
алистов по сердечной недостаточности,

• при величинах 36-45% — увеличивали дозу ди-
уретиков и назначали следующий визит через 1 нед.,

• цифры от 46% сигнализировали о необходимо-
сти внутривенного введения петлевых диуретиков 
или госпитализации пациента.

Применение системы ReDS привело к  досто-
верному значительному снижению показателя по-
вторной госпитализации по кардиологическим при-
чинам в течение 30 дней: 2,6% vs 11,8% в группе без 
использования ReDS (p=0,04). При этом отмечалась 
тенденция к  снижению частоты повторных госпи-
тализаций по всем причинам при сравнении этих 
же групп пациентов: 6,5% и  14,1%, соответственно 
(p=0,09). Кроме того, применение ReDS было свя-
зано с  достоверно более низким значением комби-
нированной конечной точки смерти или повторной 
госпитализации по кардиологическим причинам 
в течение 30 дней после выписки (отношение рисков 
0,29, р=0,047). При рассмотрении комбинированной 
конечной точки смерти или повторной госпитали-
зации по всем причинам в течение 30 дней в группе 
с использованием технологии ReDS отмечалась тен-
денция к  снижению показателя (отношение рисков 
0,41, p=0,08).
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Авторы отмечают, что в  группе ReDS отмечалась 
достоверно более частая корректировка схемы лече-
ния по сравнению с  группой пациентов, в  которой 
система ReDS не использовалась: 69,1% vs 55,7% 
(p=0,047), т.е. изучаемая диагностическая технология 
позволяла оптимизировать схемы лечения исследу-
емых и требования к их режиму лечения и питания.

Помимо описанных выше оригинальных ста-
тей, интерес также представляют краткие сообще-
ния и постерные доклады, опубликованные в период 
2019-2021гг и описывающие те или иные аспекты ис-
пользования ReDS у пациентов с ХСН.

Roy S, et al. [19] исследовали влияние однократ-
ного использования системы ReDS в  амбулаторных 
условиях на частоту повторных госпитализаций в те-
чение 30 и 90 дней после такого обследования. Также 
было изучено, у  какой доли пациентов применение 
технологии ReDS приводило к  изменениям в  такти-
ке лечения ХСН. В работу были включены 96 паци-
ентов, сравнение проводилось ретроспективное  — 
с  90-дневным периодом до использования ReDS 
у этих же лиц. Авторы указывают, что использование 
описываемой технологии привело к внесению изме-
нений в  схему лечения ~70% наблюдаемых пациен-
тов. В итоге — в течение 30-дневного периода наблю-
дения частота госпитализаций сократилась, однако 
не была достигнута статистическая достоверность 
(p=0,099), но в  течение 90 дней наблюдения разни-
ца между долями госпитализированных пациентов 
стала достоверной (20,8% после применения ReDS 
и  43,8% до использования системы, р<0,001), что 
подтвердилось и соответствующим снижением абсо-
лютного числа госпитализаций в наблюдаемой груп-
пе лиц — с 59 до 25 случаев (p<0,001).

Hadi A, et al. (2020) [20] сообщили о  проспек-
тивном клиническом исследовании, проведенном 
в  клинике Allegheny Health Network с  участием па-
циентов с  ХСН, наблюдавшихся после выписки из 
стационара медицинскими сестрами амбулаторно 
с ежедневным использованием системы ReDS и воз-
можностью внесения корректировок в схему терапии 
СН в соответствии с результатами обследования и за-
ранее одобренным протоколом. Как и в предыдущей 
работе, сравнивались показатель повторной госпита-
лизации при использовании технологии ReDS с рав-
ным по времени периодом до её применения у  этих 
же пациентов. В сообщении указывается, что в тече-
ние 30 дней наблюдения частота госпитализаций по 
причине ХСН имела тенденцию к снижению (p=0,6), 
в то же время удельный вес повторных госпитализа-
ций по всем причинам снизился достоверно: с 28,7% 
в периоде сравнения до 18,7% во время использова-
ния системы ReDS (р=0,04).

Sattar Y, et al. (2021) опубликовали метаанализ 
работ, изучавших влияние применения изучаемой 
системы на показатель повторной госпитализа-

ции пациентов [21]. При его составлении были изу
чены 7 исследований, вышедших в  свет с  2017 по 
2021гг, с общим количеством участников 985 человек 
(63,8%  — мужчины). До выхода в  печати полнотек-
стовой статьи предварительные результаты были озву
чены на конгрессе Американской ассоциации кардио
логов в  мае 2021г и  опубликованы в  виде краткого 
сообщения в журнале этой ассоциации [22].

Авторы метаанализа в  результате расчетов полу-
чили следующие данные: применение ReDS ассо-
циировалось со снижением повторных госпитали-
заций на 64% в течение 30 дней (p=0,003) и на 58% 
в  течение 90 дней (p<0,0001). При суммировании 
этих величин в целом по популяции пациентов, уча-
ствовавших в  анализируемых исследованиях, сни-
жение регоспитализаций составило 60% (p<0,0001). 
Таким образом, результаты исследований доказыва-
ют, что использование технологии ReDS в  диагно-
стике и  мониторинге пациентов с  ХСН позволяет 
достоверно снизить число повторных госпитализа-
ций на отрезке 1-3 мес. после первичной выписки 
из стационара.

Для полноты информации хотелось бы включить 
в  настоящую публикацию также описание 3 лите-
ратурных обзоров с  упоминанием применения тех-
нологии ReDS у  пациентов с  ХСН. Murphy N, et al. 
сделали обзор, посвященный использованию разно-
образных медицинских устройств в ведении пациен-
тов с СН в амбулаторных условиях [23]. В отношении 
системы ReDS авторы упоминают исследования, 
доказавшие сопоставимость результатов обследова-
ния с  помощью последней и  КТ ОГК, положитель-
ное влияние применения технологии ReDS на пока-
затель повторной госпитализации и  необходимость 
использования описываемой медицинской системы 
для подтверждения готовности пациентов с СН к вы-
писке из стационара (также с целью снижения часто-
ты регоспитализаций).

Abraham WT, et al. опубликовали обзорную работу 
о мониторинге пациентов с ХСН [24], сфокусировав 
внимание на определении и контроле выраженности 
отечного синдрома как критически важной состав-
ляющей картины СН вне зависимости от величины 
ФВ. Авторы подчеркивают, что только 2 имеющи-
еся в  клинической практике технологии отвечают 
требованиям точного, в  абсолютных цифрах и  при-
менимого для клинических решений определения 
застоя жидкости: это имплантируемый гемодинами-
ческий монитор CardioMEMS и  неинвазивная си-
стема ReDS. В числе важных характеристик послед-
ней ученые отмечают неинвазивность, возможность 
установки сенсоров поверх легкой одежды, проведе-
ние измерения в течение 90 сек, применимость тех-
нологии у  пациентов как в  амбулаторных условиях, 
так и в стационаре (включая отделение интенсивной 
терапии) вне зависимости от того, насколько ком-
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пенсировано или декомпенсировано их клиническое 
состояние.

В качестве конечных точек, на которые досто-
верно влияет использование системы ReDS, в  обзо-
ре упоминаются частота повторных госпитализаций 
и готовность к выписке из стационара, по сути также 
влияющая на показатель регоспитализаций пациен-
тов с  ХСН. Авторы подчеркивают, что описываемое 
медицинское изделие может использоваться специ-
алистами со средним медицинским образованием, 
что указывает на сравнительную простоту процеду-
ры. Более того, в  статье упоминается “домашний” 
вариант устройства, который после должного обуче-
ния может использовать сам пациент для ежеднев-
ного мониторинга состояния (при условии передачи 
получаемых данных ответственному медицинскому 
персоналу с  целью корректировки схемы применя-
ющегося лечения при отклонении данных, получае-
мых с помощью системы ReDS, от нормальных зна-
чений).

В заключении исследователи указывают, что хоть 
оба устройства и  отвечают требованиям, предъяв-
ляемым к  инструментам эффективной диагностики 
и  менеджмента СН, в  отличие от CardioMEMS, си-
стема ReDS неинвазивна, имеет доказательную базу 
в отношении применения не только в амбулаторном, 
но и  в  стационарном звене оказания медицинской 
помощи, может использоваться как медицинскими 
сотрудниками разного уровня образования, так и са-
мим пациентом.

Третья из обзорных статей является русскоязыч-
ной работой, опубликованной коллективом авторов 
из научно-медицинского исследовательского центра 
им. В. А. Алмазова (Санкт-Петербург) [25]. Обзор 
посвящен реальной клинической практике ведения 
пациентов с  ХСН в  Российской Федерации, и  си-
стема ReDS упоминается среди перспективных спо-
собов диагностики и  мониторинга состояния паци-
ентов с  СН. Авторы подчеркивают неинвазивность 

описываемого метода диагностики как весомый 
плюс для амбулаторной практики, предоставляющий 
потенциальную возможность своевременного об-
наружения предстоящей декомпенсации состояния 
с  целью адекватного вмешательства в  лечение ХСН 
и снижения частоты и количества повторных госпи-
тализаций. 

Лясникова Е. А. и  др. упоминают такие характе-
ристики системы ReDS, как мобильность установки, 
быстрое получение информации, простоту исполь-
зования устройства и  безопасность метода как для 
больного, так и для медицинского персонала. Таким 
образом, система оценивается как перспективный 
компонент системы управления сердечно-сосудис
тыми рисками на всех ступенях оказания медицин-
ской помощи пациентам с ХСН, включая стационар-
ный и амбулаторный этапы.

Заключение
ОДСН является чрезвычайно актуальной про-

блемой современного российского здравоохранения. 
Неблагоприятный прогноз, значительные расходы, 
связанные с  избыточной госпитализацией пациен-
тов с данным диагнозом, требуют разработки четких 
критериев диагностики и  лечения данного состоя-
ния.

Многообразие вариантов течения заболевания, 
гетерогенная клиническая характеристика пациен-
тов, затруднения в определении предрасполагающих 
факторов, скудные данные о  патогенетических осо-
бенностях развития отдельных типов ОДСН требу-
ет активного научного поиска в  этом направлении 
и  разработки современных клинически эффектив-
ных алгоритмов диагностики и  лечения таких боль-
ных. 

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