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Индекс массы тела в оценке коморбидности 
у больных ишемической болезнью сердца
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Крупные эпидемиологические исследования 
прошлого века продемонстрировали, что та-
кие тяжелые заболевания, как сахарный диабет 
(СД), артериальная гипертония (АГ), ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС), нарушения мозго-
вого кровообращения и хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН), являются последстви-
ем избыточного веса [1–4]. В  исследовании 
A. Dudina et al. по данным анализа 12 когортных 
европейских трайлов показано, что повышение 
индекса массы тела (ИМТ) на каждые пять еди-
ниц коррелировало с ростом сердечно-сосуди-
стой смертности на 34 % у мужчин и на 29 % 
у женщин [5]. Однако, по данным P.  Degoulet 
et  al., у больных, находящихся на гемодиализе, 
ожирение не ухудшало прогноз выживаемости 
[6]. Эти данные имели подтверждение в амери-
канском исследовании K.  Kalantar-Zadeh et  al., 
установивших, что на каждую единицу повы-
шения ИМТ более 27,5  кг/м2 риск смертности 
уменьшался на 6 %, а при снижении ИМТ ме-
нее 20 кг/м2 возрастал в 1,6 раза, и предложив-
ших термин «парадокс ожирения» [7].

Цель. Проведено пилотное исследование по 
оценке уровня коморбидности при различных 
значениях ИМТ.

Материал и методы. В исследование вклю-
чен 71  больной ИБС. Всем пациентам выпол-
нены общеклинические и лабораторные иссле-
дования, а также коронароангиография (КАГ). 
При госпитализации в стационар у больных вы-
числялся индекс массы тела (ИМТ, кг/м2), про-
водился тщательный сбор анамнестических дан-
ных (с  акцентом на перенесенных инфарктах 
(ПИМ), инсультах и COVID-19) и расспрос по 
принимаемым до настоящей госпитализации 
лекарственным препаратам. Оценка сопутствую-
щих патологий (коморбидности) учитывала на-
личие артериальной гипертензии (АГ), сахарно-
го диабета (СД), заболеваний гастродуоденаль-
ной зоны (ГДЗ), хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ), хронической болезни 
почек (ХБП), анемии и др.

Непрерывные переменные представлены в 
виде среднего арифметического и среднеквадра-
тического отклонения (М ±  SD), номинальные 
данные  – в виде относительных частот объек-
тов исследования (n,  %). Для оценки различий 
количественных данных использовали критерий 

Стьюдента, для номинальных данных  – крите-
рий c2. Связь между различными признаками в 
исследуемой выборке определялась с помощью 
корреляционного анализа величиной коэффи-
циента корреляции Спирмена (r). Критический 
уровень значимости нулевой статистической ги-
потезы (р) принимали равным 0,05.

Результаты. В зависимости от уровня ИМТ 
были выделены две группы больных: 1-я груп-
па – 36 больных с ИМТ < 30 кг/м2 и 2-я груп-
па – 35 больных с ИМТ ≥ 30 кг/м2.

Во 2-й группе превалировали женщины, со-
ставив 54,3  %. Средний возраст больных 2-й 
группы оказался меньше на 4,5  года (р < 0,05). 
При оценке возрастных декад сравниваемых 
групп выявлено, что во 2-й группе количество 
лиц в возрасте до 50 лет оказалось в 5 раз боль-
ше, чем в 1-й группе (28,3 и 5,6  % соответ-
ственно) (относительный риск 0,194; 95%-й до-
верительный интервал 0,046–0,825; р < 0,05).

Анализ коморбидных патологий установил 
следующее. У  больных с ИМТ  ≥  30  кг/м2 пре-
валировали такие коморбидные состояния, как 
АГ, СД, заболевания ГДЗ (р  <  0,05), ХОБЛ и 
перенесенный в анамнезе COVID-19. У  боль-
ных ИМТ  <  30  кг/м2 отмечалась более выра-
женная коморбидность с анемическим синдро-
мом и перенесенным в анамнезе инфарктом 
миокарда (р  <  0,05). Коморбидность с ХБП и 
перенесенным ранее инсультом в сравниваемых 
группах отмечалась в одинаковых пропорциях. 
Суммарный индекс коморбидности (∑) в 1-й 
группе был на 0,4 ед. больше, чем во 2-й группе 
(р > 0,05) (таблица).

Как показано в таблице, ≈  3/4 респонден-
тов имели нарушения почечной функции в виде 
ХБП. С  этих позиций более подробный анализ 
показал, что ХБП 2-й стадии имела место в 
1-й группе у 47,2 % и во 2-й группе – у  60 % 
больных (р  =  0,400), ХБП 3А стадии  – у  22,2 
и 17,1 % пациентов соответственно (р = 0,811), 
ХБП 3Б стадии отмечалась лишь у больных 1-й 
группы, составив 8,3 % случаев, а во 2-й группе 
не наблюдалась ни у одного человека (р = 0,248). 
ХБП более высоких градаций ни у одного па-
циента зафиксирована не было (поскольку дан-
ный факт является противопоказанием для про-
ведения КАГ ввиду нефротоксичности рентген-
контрастных веществ).
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То есть несмотря на одинаковую встречае-
мость ХБП в сравниваемых группах, тем не ме-
нее ее более высокие градации (3А и 3Б стадии 
ХБП) оказались прерогативой больных 1-й груп-
пы, у которых ИМТ < 30 кг/м2. А именно, ХБП 
3-й стадии среди пациентов 1-й группы отмеча-
лась в 30,5 % случаях, что в 2,13  раза больше, 
чем в группе сравнения (р = 0,296). Это имело 
подтверждение и при вычислении скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ). В частности, зна-
чения CKD EPI у больных 1-й и 2-й групп со-
ставили 70,6 ± 20,4 и 75,6 ± 15,0 мл/мин/1,73м2 
соответственно (р =  0,244), что свидетельствует 
о несколько лучшей почечной функции у боль-
ных с ИМТ ≥ 30 кг/м2. 

Аналогичная оценка данных была проведена 
и в отношении АГ, которая показала, что АГ 
1-й степени в 1-й и 2-й группах отмечалась со-
ответственно у 13,9 и 0 % пациентов (р = 0,068), 
АГ 2-й степени – у  52,8 и 37,1 % (р  =  0,278), 
АГ 3-й степени  – у  19,4 и 60,0  % (р  =  0,001). 
Как видно из представленных данных, для лиц 
с ИМТ ≥ 30 кг/м2 наиболее характерной оказа-
лось АГ 3-й степени. При этом систолическое 
(САД) и диастолическое артериальное давление 
(ДАД) в 1-й группе составило соответственно 
131,4  ±  15,9 и 84,6  ±  9,5  мм  рт.  ст., во 2-й 
группе  – 136,5  ±  12,7 и 87,0  ±  9,7  мм  рт.  ст. 
(рСАД  =  0,141 и рДАД  =  0,296). При проведе-
нии корреляционного анализа выявлена пря-
мая зависимость между ИМТ и степенью АГ 
(p = 0,000; r = 0,411).

Анемический синдром у больных 1-й и 2-й 
групп регистрировался в 30,6 и 22,9  % случа-
ев соответственно (р  =  0,642) при сопостави-
мом уровне гемоглобина в крови (128,2  ±  15,4 
и 127,3 ± 12,8 г/л, р = 0,790).

В последнее десятилетие распространенность 
ожирения повышается до эпидемии и является 

медико-социальной проблемой здравоохране-
ния во всем мире [8]. По глобальным оценкам 
экспертов ВОЗ (2014  г.), частота встречаемости 
ожирения среди детей и подростков составляет 
17  %, а среди взрослых более 1,9  млрд людей 
имеют избыточный вес, из них свыше 600 млн 
страдают ожирением [9]. Это имело подтверж-
дение и в нашем исследовании, в частности, 
повышение ИМТ ассоциировалось с молодым 
возрастом.

В нашем исследовании АГ отмечалась оди-
наково часто как у больных 1-й группы, так 
и у больных 2-й группы, однако более высо-
кая степень АГ ассоциировалась со значениями 
ИМТ ≥ 30 кг/м2. Кроме того, рост ИМТ харак-
теризовался увеличением уровня коморбидно-
сти. Так, у больных с ИМТ  ≥  30  кг/м2 заболе-
вания ГДЗ фиксировались в 2 раза чаще, чем в 
группе контроля. Результаты ряда исследований 
демонстрируют ассоциацию повышенного ИМТ 
с такими заболеваниями, как гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь, злокачественные 
новообразования пищевода [10]. Также возрос-
ло число эпидемиологических данных, свиде-
тельствующих о наличии тесной взаимосвязи 
бронхолегочных заболеваний, особенно бронхи-
альной астмы, с ожирением [11, 12]. Получен-
ные нами результаты, а именно превалирование 
ХОБЛ среди больных с повышенным ИМТ, со-
звучны с литературными данными.

Ряд исследований свидетельствует о суще-
ствовании так называемого парадокса ожире-
ния. Показано, что в отдельных популяционных 
группах (люди пожилого возраста, пациенты с 
хронической почечной недостаточностью, нахо-
дящиеся на диализе, лица с сердечной недоста-
точностью) выживаемость пациентов с избыточ-
ной массой тела и ожирением выше [6]. В  на-
шем исследовании свыше 60  % респондентов 

Сопутствующие патологические состояния и анамнестические данные в сравниваемых группах пациентов

Показатель
1-я группа

(ИМТ < 30 кг/м2); n = 36
2-я группа

(ИМТ ≥ 30 кг/м2); n = 35
р

АГ 31 (86,1 %) 34 (97,1 %) 0,213

СД 8 (22,2 %) 14 (40,0 %) 0,173

Заболевания ГДЗ 9 (25,0 %) 18 (51,4 %) 0,040

ХБП 27 (75,0 %) 26 (74,3 %) 0,839

ХОБЛ 1 (2,8 %) 2 (5,7 %) 0,555

Анемия 11 (30,6 %) 8 (22,9 %) 0,642

ПИМ в анамнезе 13 (36,1 %) 4 (11,4 %) 0,031

Инсульт в анамнезе 1 (2,8 %) 1 (2,9 %) 0,486

COVID-19 в анамнезе 12 (33,3 %) 13 (37,1 %) 0,930

Другие 0 2 (5,7 %) 0,461

∑ 3,1 ± 1,4 3,5 ± 1,3 0,217

Материалы межрегиональной междисциплинарной научно-практической конференции...
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относились к возрастной категории 60+. Одна-
ко количество лиц моложе 50 лет было больше 
в группе с ИМТ ≥ 30 кг/м2. Также в нашей ра-
боте установлено, что 3/4 обследуемых характе-
ризовались наличием почечной дисфункции, но 
стадии ХБП 3А и 3Б оказались прерогативой 
больных с ИМТ < 30 кг/м2.

Одним из частых проявлений кардиальной 
патологии при ожирении являются различные 
аритмии сердца, о чем свидетельствуют данные 
ряда исследователей. Так, М.Л. Глуховский вы-
явил повышенную частоту наджелудочковых и 
желудочковых экстрасистол, фибрилляции пред-
сердий (ФП), блокад синусового узла и АВ-
соединения у лиц с ожирением, протекающим 
в рамках метаболического синдрома [13]. Су-
ществует большое количество публикаций, сви-
детельствующих о том, что ожирение является 
фактором, предрасполагающим к ФП [14–16]. 
Доказано, что ФП встречается чаще у пациен-
тов с ожирением, чем у больных с его отсут-
ствием, при этом ожирение является значимым 
фактором риска пароксизмальной формы ФП, 
не связанным с размерами левого предсердия 
или возрастом [17]. В нашем исследовании уста-
новлено, что среди больных с ИМТ ≥  30  кг/м2 
частота встречаемости сложных желудочковых 
нарушений ритма сердца в 4 раза больше, чем у 
больных с ИМТ < 30 кг/м2.

Исходя из вышеизложенного, можно за-
ключить, что в вопросах по оценке взаимосвязи 
избыточного веса с сердечно-сосудистой пато-
логией еще много спорных моментов. Тем не 
менее значимость показателя ИМТ имеет свои 
прерогативы в этом направлении, особенно в 
первичном звене здравоохранения при первом 
контакте с больным.

Заключение. У больных ИБС, имеющих 
ИМТ  ≥  30  кг/м2, чаще, чем у лиц с ИМТ  < 
<  30  кг/м2, отмечались заболевания ГДЗ и 
ПИМ в анамнезе; частота встречаемости у них 
сложных желудочковых нарушений ритма серд-
ца была в 4 раза выше.
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Вклад продольной деформации миокарда левого желудочка 
в двухлетний прогноз хронической сердечной недостаточности

О.А. Николаева2, В.П. Гусева1, С.К. Малютина1, 2, А.Н. Рябиков1, 2

1 НИИ терапии и профилактической медицины – 
филиал ФГБНУ «ФИЦ Институт цитологии и генетики СО РАН», г. Новосибирск, Россия

2 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет», г. Новосибирск, Россия

Оценка деформации миокарда (Strain) ле-
вого желудочка (ЛЖ) может быть перспектив-
на для прогноза прогрессирования хронической 
сердечной недостаточности (ХСН). 

Цель. Валидизация критериев продольной 
систолической деформации миокарда (GLS) ле-
вого желудочка в анализе прогноза изменений 
систолической функции и прогрессирования 
хронической сердечной недостаточности (ХСН).

Материал и методы. На первом этапе в 
клинико-популяционной группе (мужчины и 
женщины старше 18  лет, n  =  105) разработа-
ны референсные клинические критерии GLS. 
Клинический критерий снижения GLS соста-
вил ≤  16,5  %. Валидизация критериев проведе-
на в подгруппе, повторно обследованной через 
2  года (n  =  25). Оценивали значение рабочих 
критериев деформации миокарда для прогно-
за изменений систолической функции ЛЖ и 
прогрессирования ХСН за период наблюдения 
2  года. Определяли два варианта прогрессиро-
вания ХСН: пХСН-1  – повышение функцио-
нального класса (ФК) ХСН (по NYHA) и/или 
снижение фракции выброса (ФВ) ЛЖ на 5  % 
и более; пХСН-2  – повышение ФК ХСН (по 
NYHA) и/или снижение ФВ ЛЖ на 5 % и более 

и/или прогрессирование диастолической дис-
функции ЛЖ.

Результаты. Частота двухлетней прогрессии 
ХСН при сниженном GLS для варианта пХСН-
1 составила 42,5  %, при сохраненном GLS  – 
9,1 % (р = 0,062), для варианта пХСН-2 – соот-
ветственно 57,1 и 18,2 % (р =  0,048). В  группе 
со сниженным GLS через 2 года наблюдения по 
сравнению с группой с сохраненным GLS вы-
явлены более высокие показатели диаметра ле-
вого желудочка (соответственно 60,6 и 53,3 мм, 
p = 0,007), поперечного размера левого предсер-
дия (51,0 и 44,0 мм, p = 0,067) и более низкие 
показатели ФВ ЛЖ (54,3 и 68,6 %; p = 0,010).

Заключение. Сниженный GLS ассоциирован 
с увеличением частоты двухлетней прогрессии 
ХСН в 4 раза для варианта пХСН-1 (р = 0,062), 
в 3  раза – для варианта пХСН-2 (р =  0,048) и 
негативным трендом показателей ремоделирова-
ния сердца по сравнению с сохраненным GLS. 
Предиктивная роль снижения показателя GLS в 
развитии/усугублении ХСН позволяет оптими-
зировать профилактику развития и прогресси-
рования ХСН.

Исследование выполнено в рамках ПНИ 
№ 121090800102-4.
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Маркеры воспаления и активации тромбоцитов 
у пациентов с фибрилляцией предсердий

О.Н. Огуркова, М.А. Драгунова, Р.Е. Баталов, Т.Е. Суслова

НИИ кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр РАН, 
г. Томск, Россия

При фибрилляции предсердий (ФП) отме-
чается активация системы свертывания крови и 
агрегации тромбоцитов. В настоящее время по-

казано, что тромбоциты являются метаболиче-
ски активными клетками и им принадлежит ве-
дущая роль в сопряжении тромбоза, воспаления 
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и врожденных иммунных реакций. В последнее 
время большой интерес вызывает изучение ба-
ланса про- и противовоспалительных биомарке-
ров, маркеров активации тромбоцитов при ФП 
и их возможное участие в механизмах возник-
новения тромботических осложнений.

Цель. Оценить маркеры воспаления и ак-
тивации тромбоцитов у пациентов с разными 
типами ФП по сравнению с группой здоровых 
добровольцев.

Материал и методы. В исследование включе-
ны 30 здоровых добровольцев и 39 пациентов с 
ФП, ИБС, гипертонической болезнью I–III ста-
дии, со стенокардией напряжения I–III функ-
ционального класса, с хронической сердечной 
недостаточностью I–IIA  стадии, получающих 
антикоагулянтную терапию. Из них пароксиз-
мальная форма наблюдалась у 21 (53,8 %) боль-
ного, персистирующая форма – у 18 (42,2 %) па- 
циентов. Исследование содержания в сыворот
ке крови CD40, sCD40L проводили иммуно
ферментным методом, hСРБ, фетуина А, L-се- 
лектина, адипсина, SAP (сывороточный амило-
ид  Р), α-2-макроглобулина(α-2-МГ) и α-1-кис- 
лого гликопротеина (α-1-КГП)  – на оборудо-
вании ЦКП «Медицинская геномика» Томского 
НИМЦ FLEXMAP 3D, с помощью диагности-
ческих тест-систем AcutePhasePanel  3 и про-
граммного обеспечения MILLIPLEX Analyst  5.1 
software (MerckKGaA, Milliplex, Германия).

Результаты. Обнаружено повышенное содер-
жание маркера активации тромбоцитов sCD40L 

в группе пациентов с пароксизмальной формой 
ФП по сравнению со здоровыми добровольца-
ми (13,63 [9,30; 18,85] и 8,04 [3,68; 13,57] нг/мл 
соответственно, р  <  0,005). В  обеих группах 
пациентов с ФП по сравнению со здоровыми 
добровольцами выявлено статистически зна-
чимое увеличение концентрации hСРБ (соот-
ветственно 26,33 [13,63; 45,15] и 20,00 [2,49; 
23,52]  мг/л, фетуина  А (469,35 [353,76; 689,14] 
и 302,61 [278,51; 458,84]  мкг/мл), α-1-КГП 
(4159,0 [3100,0; 6162,0] и 3365,20 [2688,01; 
4422,72] мкг/мл), SAP (23,30 [14,24; 35,24] и 14,43 
[10,27; 25,33]  мкг/мл), L-селектина (2,76 [1,82; 
3,79] и 1,86 [1,46; 2,53] мкг/мл) и адипсина (31,20 
[22,47; 45,44] и 18,68 [10,80; 27,90]  мкг/мл), 
р  <  0,005. Содержание α-2-МГ у пациентов 
и здоровых добровольцев не различалось. До-
стоверной разницы в содержании биомаркеров 
между группами пациентов с пароксизмальной 
и персистирующей формой ФП не обнаружено.

Заключение. Проведенное исследование 
выявило различия в содержании про- и про-
тивовоспалительных биомаркеров и маркеров 
тромбообразования в группах пациентов с ФП 
по сравнению со здоровыми добровольцами. 
У  больных с ФП отмечено статистически зна-
чимое увеличение содержания провоспалитель-
ных факторов и медиаторов активации тром-
боцитов. Возможно, увеличение концентрации 
фетуина  А у этих пациентов носит компенса-
торный характер.
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К вопросу о факторах, способствующих возникновению 
рецидивирующего и повторного инфаркта миокарда

С.А. Округин, А.Н. Репин, Н.Ю. Марголис

НИИ кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр РАН, 
г. Томск, Россия

Цель. Поиск независимых предикторов ре-
цидивирующего (РИМ) и повторного (ПИМ) 
острого инфаркта миокарда (ОИМ).

Материал и методы. Материалы для иссле-
дования были взяты из информационно-анали-
тической базы эпидемиологической програм-
мы ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда» 
(РОИМ) за 2020–2021  гг. Эта программа дей-
ствует в городе с 1984  г. и изучает эпидемио-
логию ОИМ среди городского населения стар-
ше 20 лет. Под РИМ подразумевался эпизод 
прогрессирования коронарной недостаточно-
сти, развившейся в течение 28  дней после ин-
дексного ОИМ при наличии соответствующей 

клиники, негативных изменениях на электро-
кардиограмме (ЭКГ) и повышении уровня био-
химических маркеров некроза (креатинкиназы, 
креатинкиназы-МВ и тропонина). ПИМ  – но-
вый ишемический приступ, возникший спу-
стя 28  суток и в первые 12  месяцев после ин-
дексного ОИМ. За два года зарегистрировано 
1748  случаев заболевания ОИМ, в том числе у 
1078  мужчин (61,7  %) и 670  женщин (38,3  %). 
Выявлено 87  пациентов с РИМ, что составило 
5 %. В данной группе было 46 мужчин (52,9 %) 
и 41 (47,1 %) женщина. Следовательно, в груп-
пе заболевших ОИМ мужчин удельный вес па-
циентов с РИМ составил 4,3  %, у женщин  – 


