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Уважаемые читатели!

Перед вами выпуск журнала «Атеросклероз», посвященный результатам эпидемиологических 
исследований хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) и их факторов риска.

Направление исследований в области эпидемиологии ХНИЗ является одним из главных в НИИ 
терапии и профилактической медицины – филиале ИЦиГ СО РАН на протяжении 40 лет, практически 
с момента основания Института. Эти исследования являются необходимым базисом профилактических 
программ. Обобщенные итоговые результаты этих исследований представлены в нескольких статьях. 

В статье профессора Малютиной С.К. с соавторами представлены результаты 15-летнего когортного 
исследования ассоциаций кардиоваскулярных факторов риска с общей смертностью населения 45–69 лет 
г. Новосибирска. В статье профессора Гафарова В.В. с соавторами представлены результаты 50-летней 
работы в г. Новосибирске Регистра острого инфаркта миокарда с данными о заболеваемости, смертности 
и летальности от острого инфаркта миокарда населения 25–64 лет. В статье доктора медицинских наук 
Денисовой Д.В. и коллег содержатся результаты многолетних трендов кардиометаболических факторов 
риска у подростков г. Новосибирска. В статье доктора медицинских наук Рымар О.Д. с коллегами при-
водятся результаты разработки в когортном исследовании шкалы 10-летнего риска развития сердечно-
сосудистых событий для лиц среднего и пожилого возраста с сахарным диабетом 2 типа. В работе 
профессора Симоновой Г.И. с соавторами приведены результаты эпидемиологических исследований 
некоторых липидных параметров и их ассоциациях с метаболическим синдромов и сахарным диабетом 
у пожилого населения г. Новосибирска. 

Несколько важных статей по эпидемиологии ХНИЗ также представлены и авторами из других 
регионов РФ. Это статья профессора Осиповой И.В. с соавторами о факторах риска ХНИЗ у жителей 
Алтайского края. Коллектив авторов из Северного государственного медицинского университета 
представил результаты эпидемиологического исследования «Узнай свое сердце» в г. Архангельске. 
Коллектив авторов из Тюменского кардиологического научного центра публикует статью о популяционных 
закономерностях распространенности ИБС и психосоциальных факторов риска у мужчин г. Тюмени. 
Коллеги из Кемеровского НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний предлагают 
вниманию читателей обзор рекомендаций по проблеме здорового питания как фактора эффективной 
профилактики ХНИЗ.

Полагаю, что представленный номер журнала «Атеросклероз» будет весьма полезным для 
исследователей и практических врачей. 

С наилучшими пожеланиями к читателям,
Главный редактор,

д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН
Рагино Юлия Игоревна
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Кардиоваскулярные факторы риска и общая смертность в старшем возрасте 
(15-летнее когортное исследование) 

С.К. Малютина, Г.И. Симонова, О.Д. Рымар, Е.В. Маздорова, М.Ю. Шапкина, Е.М. Авдеева, 
С.В. Мустафина, Д.В. Денисова 

Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины –
филиал Федерального государственного бюджетного научного учреждения
«Федеральный исследовательский центр Институт цитологии и генетики

Сибирского отделения Российской академии наук»
Россия, 630089, г. Новосибирск, ул. Бориса Богаткова, 175/1

Резюме
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занимают лидирующую позицию в структуре 

общей смертности. В проспективных и интервенционных исследованиях определены основ-
ные факторы риска ССЗ и показаны их ассоциации с риском кардиоваскулярных исходов 
и смерти от всех причин. Вклад в индивидуальный риск смерти может различаться в зави-
симости от возраста, пола, дизайна исследования и быть популяционно специфичным. Мы 
проанализировали вклад основных факторов риска ССЗ в 15-летний риск смерти от всех 
причин в российской (сибирской) популяционной когорте 45–69 лет. Материал и методы. 
Случайная популяционная выборка (мужчины и женщины 45–69 лет, n = 9360) была обсле-
дована исходно в 2003–2005 гг. (Новосибирск, российская ветвь проекта HAPIEE) и повторно 
в 2006–2008 и 2015–2018 гг. Проводили когортное наблюдение с регистрацией ССЗ, рака, 
сахарного диабета (СД) и смерти от всех причин. В настоящий анализ включены лица без 
исходных ССЗ (n = 8087), средний период наблюдения – 15,6 года (стандартное отклонение 
0,69 года). Фатальные события регистрировали по данным свидетельств о смерти (ЗАГС) и 
информации, полученной при серийных скринингах и почтовых опросах. Анализировали ас-
социации факторов риска ССЗ с риском смерти от всех причин с помощью мультивариантной 
регрессии Кокса. Результаты. В когорте 45–69 лет 15-летний риск смерти от всех причин по-
ложительно ассоциировался с возрастом (отношение рисков (HR) = 1,08; 95%-й доверитель-
ный интервал (95 % ДИ) 1,07–1,09), мужским полом (HR = 1,46; 95 % ДИ 1,24–1,71), арте-
риальной гипертензией (АГ) (HR = 1,39; 95 % ДИ 1,25–1,55), курением (HR = 2,37; 95 % ДИ 
2,08–2,70), абдоминальным ожирением (АО) по отношению окружности талии к окружности 
бедер (HR = 1,19; 95 % ДИ 1,06–1,33) и СД 2 типа (СД2) (HR = 1,52; 95 % ДИ 1,34–1,73) в 
мультивариантной модели; с гипертриглицеридемией, ожирением и гипергликемией натощак 
(независимо от возраста и пола) и был отрицательно связан с повышенным уровнем общего 
холестерина (ХС) или ХС липопротеинов низкой плотности в крови. У мужчин риск смерти 
был независимо связан с возрастом, АГ, курением, низким уровнем ХС липопротеинов высо-
кой плотности, АО и СД2, у женщин – с возрастом, АГ, курением, СД2, и, в возраст-стан-
дартизованных моделях, с ожирением, АО и гипергликемией. Заключение. В популяционной 
когорте 45 лет и старше среди факторов риска ССЗ независимый вклад в риск смерти от всех 
причин имели мужской пол, АГ, курение, АО и СД2. Касательно показателей липидов и глю-
козы крови риск смерти связан с низким уровнем ХС липопротеинов высокой плотности у 
мужчин и, без контроля множественных факторов, с гликемией у женщин и гипертриглицери-
демией в общей выборке. Ассоциации кардиоваскулярных факторов риска с риском смерти у 
лиц старшего возраста имеют возрастные особенности, которые важно учитывать в стратегии 
по снижению смертности населения. 
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Cardiovascular risk factors and all-cause mortality in older age 
(15-year cohort study) 

S.K. Malyutina, G.I. Simonova, O.D. Rymar, E.V. Mazdorova, M.Yu. Shapkina, E.M. Avdeeva, 
S.V. Mustafina, D.V. Denisova 

Research Institute of Internal and Preventive Medicine – 
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175/1, Boris Bogatkov str., Novosibirsk, 630089, Russia

Abstract
Cardiovascular diseases (CVD) occupy a leading position in the structure of all-cause mortality. 

Prospective and interventional studies have identified the major risk factors for CVD and shown 
their associations with the risk of cardiovascular outcomes and all-cause death. The impact on the 
individual risk of death may vary by age, sex, study design, and may be population-specific. We aimed 
to study the contribution of major CVD risk factors to the 15-year risk of all-cause death in the 
Russian (Siberian) population cohort aged 45–69 years. Material and methods. A random population 
sample (men and women 45–69 years old, n = 9360) was examined at baseline in 2003–2005 
(Novosibirsk, Russian branch of the HAPIEE project) and re-examined twice in 2006–2008 and 
2015–2018. Current analysis included individuals without baseline CVD (n = 8087), the average 
follow-up period – 15.6 (SD 0.69) years. The fatal events were registered based on death certificates 
from the Population Registration Bureau (ZAGS), and using the data received at serial examinations 
and postal interview. We analyzed the association between CVD risk factors and all-cause death using 
multivariate Cox regression. Results. In a cohort aged 45–69, in the adjusted model, 15-year risk of 
all-cause death was positively associated with age (HR = 1.08; 95 % CI 1.07–1.09), male sex (HR 
= 1.46; 95 % CI 1.24–1.71), hypertension (HT) (HR = 1.39; 95 % CI 1.25–1.55), smoking (HR = 
2.37; 95 % CI 2.08–2.70), high WHR (HR = 1.19; 95 % CI 1.06–1.33), and type 2 diabetes (T2DM) 
(HR = 1.52; 95 % CI 1.34–1.73), and it was negatively associated with elevated total cholesterol 
(TC) or LDL-C in blood. In age- and sex-adjusted model, the risk was additionally associated with 
high triglycerides (HTG), obesity and elevated fasting plasma glucose (FPG). In men, the risk of 
death was independently associated with age, HT, smoking, low HDL-C, high WHR, and T2DM. 
In women, the risk of death was independently associated with age, HT, T2DM smoking, and, in 
age-standardized models, obesity, high WHR, and hyperglycemia. Conclusions. In a population cohort 
of 45 years and older, among CVD risk factors male sex, HT, smoking, central obesity, and T2DM 
independently contributed to the risk of all-cause death. Among lipid parameters, low HDL-C and 
high TG levels increased the risk of death in men. Associations between cardiovascular risk factors 
and the risk of all-cause death in older people have the patterns specific for older age; these features 
are important to take into account in a strategy to reduce mortality in the population. 

Keywords: cardiovascular risk factors, risk, all-cause death, cohort study, HAPIEE project, 
population.
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Введение

Глобальный перечень десяти основных при-
чин смерти населения согласно данным ВОЗ 
(2019) включает ишемическую болезнь сердца 
(ИБС), мозговой инсульт (МИ), хронические 
обструктивные болезни легких, респиратор-
ные инфекции, неонатальные заболевания, рак 
бронхолегочной системы, болезнь Альцгеймера 
и деменцию, диарею, сахарный диабет (СД) и 
болезни почек [1]. Современное старение на-
селения мировой популяции модифицирует по-
казатели смертности. В анализе декомпозиции 
Global Burden of Disease Study, 2017 [2], показа-
но, что старение ассоциировалось с увеличени-
ем смертности между 1990 и 2017 г. на 12 мил-
лионов смертей в мире, составив около 28 % 
глобальной смертности. Сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), в частности ИБС и МИ, 
вносят основной вклад в эти показатели [2]. 

В проспективных и интервенционных иссле-
дованиях определены основные факторы риска 
ССЗ и показаны их ассоциации с риском кар-
диоваскулярных исходов и смерти от всех при-
чин [3–5]. Несмотря на то что эти рекоменда-
ции основаны на доказательных данных, авторы 
признают, что в наших знаниях, особенно в от-
ношении пожилых людей и женщин, существу-
ют пробелы. Большинство исследований тра-
диционных факторов риска проведенo в груп-
пах населения среднего возраста, за которыми 
обычно наблюдали в течение 10 лет. Расчет бал-
лов на основе традиционных факторов риска, 
таких как европейский SCORE или SCORE2 
[6, 7], не учитывает более длительный срок на-
блюдения для базовых категорий пожилого воз-
раста. Целевые уровни для кардиоваскулярных 
факторов риска в основном определены на ос-
нове исследований, в которых пожилые люди и 
женщины недостаточно представлены [8], и в 
свете возрастных изменений в кардиометаболи-
ческой системе эти пороговые значения могут 
быть неприменимы для пожилых лиц [9, 10]. 
Кроме того, по данным ряда исследований, в 
старшем возрасте кардиоваскулярные факторы 

риска имеют меньший вклад в риск ССЗ и об-
щей смертности [11].

Учитывая, что вклад в индивидуальный 
риск смерти может различаться в зависимости 
от возраста, пола, дизайна исследования и быть 
популяционно специфичным, актуальны иссле-
дования ассоциаций факторов риска с риском 
распространенных исходов (в частности, ССЗ) 
и смерти в различных возрастных диапазонах в 
когортном дизайне и в различных популяциях. 
Целью настоящего исследования явился анализ 
вклада основных факторов риска ССЗ в 15-лет-
ний риск смерти от всех причин в сибирской 
популяционной когорте 45–69 лет.

Материал и методы

Изучаемая выборка. Исследование проводи-
лось в рамках российской ветви международно-
го проекта HAPIEE «Детерминанты сердечно-
сосудистых заболеваний в Восточной Европе» 
(http://www.ucl.ac.uk/easteurope/hapiee-cohort.
htm), (принципиальные исследователи новоси-
бирского центра – проф. С.К. Малютина, акад. 
Ю.П. Никитин). Базовая случайная выборка 
мужчин и женщин 45–69 лет сформирована сре-
ди жителей двух районов, типичных для г. Ново-
сибирска по инфраструктуре, демографическим 
показателям и уровню миграции населения. Вы-
борка сформирована на основе избирательных 
списков с помощью таблицы случайных чисел 
и стратифицирована по 5-летним возрастным 
группам; дизайн и протокол проекта опублико-
ваны ранее [12]. Популяционная выборка (муж-
чины и женщины 45–69 лет, n = 9360) была 
обследована исходно в 2003–2005 гг. и повторно 
в 2006–2008 и 2015–2018 гг. Отклик на базовом 
исследовании составил 61 %. 

Методы исследования. Дизайн настоящей 
работы – когортное исследование. Протокол 
базового обследования [12] включал эпидемио-
логическую оценку ССЗ и их факторов риска 
с использованием стандартизованных опросни-
ков (медицинская история АГ и СД и их ле-
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чения, история ССЗ и других хронических за-
болеваний, курение, употребление алкоголя, 
социально-демографические характеристики) и 
объективных измерений (антропометрия, из-
мерение АД, электрокардиография, определе-
ние уровня липидов и глюкозы в сыворотке 
крови). АД измеряли трехкратно тонометром 
Omron M-5 (Япония) на правой руке в поло-
жении сидя после 5-минутного отдыха с 2-ми-
нутным интервалом между измерениями, рас-
считывали среднее значение из трех измерений 
офисного АД. АГ устанавливали по эпидеми-
ологическим критериям при систолическом 
АД (САД) ≥ 140 мм рт. ст. или диастолическом 
АД (ДАД) ≥ 90 мм рт. ст. и/или приеме гипо-
тензивных препаратов в течение последних двух 
недель. Рассчитывали отношение окружности 
талии к окружности бедер (ОТ / ОБ) и индекс 
массы тела (ИМТ) по формуле: ИМТ (кг/м2) = 
масса тела (кг)/рост2 (м). Ожирение устанавли-
вали при ИМТ > 30 кг/м2 [3], за повышенное 
принимали отношение ОТ/ОБ > 0,90 у мужчин 
и > 0,85 у женщин [13].

Курящим считали человека, выкуривающе-
го хотя бы одну сигарету в день. Употребление 
алкоголя оценивали по опроснику градуирован-
ной частоты «Graduated Frequency Questionnaire» 
(GFR) [14] и выделяли 5 групп по частоте упо-
требления: непьющие, менее одного раза в ме-
сяц, 1—3 раза в месяц, 1—4 раза в неделю, 5 
раз и более в неделю. ЭКГ регистрировали в 
12 отведениях на аппарате Cardiax (Венгрия) с 
кодированием по Миннесотскому коду [15].

Образцы крови брали натощак, концентра-
цию общего холестерина (ОХС), триглицеридов 
(ТГ), ХС липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП) и глюкозы в сыворотке крови измеря-
ли ферментативным методом на автоанализа-
торе «KoneLab 300i» (США). Содержание холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (ХС 
ЛПНП) рассчитывали по формуле Фридевальда. 
Устанавливали повышенный уровень ОХС ≥ 5,0 
ммоль/л, ХС ЛПНП  ≥ 3,0 ммоль/л, ТГ ≥ 1,7 
ммоль/л и сниженный уровень ХС ЛПВП  < 1 
ммоль/л (мужчины) и < 1,2 ммоль/л (женщины) 
на основании распространенного в популяцион-
ных исследованиях подхода и с использованием 
рекомендаций по менеджменту дислипидемий 
и профилактике ССЗ на период обследования 
[16–20]. Пересчет содержания глюкозы в сыво-
ротке крови натощак в содержание глюкозы в 
плазме (ГПН) проводили по формуле Европей-
ской ассоциации по изучению диабета (2007): 
ГПН (ммоль/л) = –0,137+1,047 × концентрация 
глюкозы в сыворотке крови (ммоль/л); повы-
шенным считали уровень ГПН ≥ 5,6 ммоль/л 
[21]. СД 2 типа (СД2) устанавливали при ука-

зании на анамнез СД2 с лечением и/или при 
содержании ГПН ≥ 7 ммоль/л [22].

Превалентные основные ССЗ устанавлива-
ли при наличии в анамнезе инфаркта миокарда 
(ИМ), острого коронарного синдрома, коронар-
ной реваскуляризации (подтвержденных инфор-
мацией о госпитализации) или наличии в анам-
незе мозгового инсульта (МИ) / транзиторной 
ишемической атаки (подтвержденных информа-
цией о госпитализации).

Когортное наблюдение. Проводили перма-
нентное когортное наблюдение с регистрацией 
случаев ССЗ, рака, СД и смерти от всех причин 
с использованием перекрестных источников. 
Фатальные события регистрировали на основа-
нии информации из «Медицинских свидетельств 
о смерти» (по данным ЗАГС). Использовали 
информацию о фатальных случаях по результа-
там сбора случаев, ИМ, МИ, рака, сахарного 
диабета на основе регистров ССЗ, рака и СД 
на базе НИИ терапии и профилактической 
медицины и муниципального уровня. Также 
учитывали информацию, полученную из прок-
си-источников (родственники, адресное бюро) 
при серийных скринингах и почтовых опросах 
участников когорты. Причины смерти устанав-
ливали по МКБ-10: смерть от болезней системы 
кровообращения (I00-I99), ИБС (I20-I25), МИ 
(I60-I64), новообразований (C00-D48), внешних 
причин (S00-T98, V01-Y98).

В настоящий когортный анализ включены 
лица без исходных ССЗ (n = 8087), анализиру-
емый период наблюдения (от момента вхожде-
ния в когорту в 2003–2005 гг. до 31.12.2019) в 
среднем (M) составил 15,6 (стандартное откло-
нение (SD) 0,69, медиана 15,64) года. За этот 
период в когорте без исходных ССЗ зареги-
стрировано 1958 смертей, для 17 % фатальных 
событий информация о причине смерти была 
недоступна. В настоящем анализе мы использо-
вали единую конечную точку – смерть от всех 
причин. Доля потерянных для наблюдения лиц 
(drop-out) составила 5 %. В анализ включены 
следующие факторы риска ССЗ: АГ, курение, 
гиперхолестеринемия (ГХС), повышенный уро-
вень ХС ЛПНП  (гиперХС ЛПНП), гипертри-
глицеридемия (ГТГ), пониженный уровень ХС 
ЛПВП  (гипоХС ЛПВП), ожирение, абдоми-
нальное ожирение (повышенный индекс ОТ/
ОБ), повышенный уровень ГПН, СД2. Крите-
рии определения факторов риска приведены в 
данном разделе выше.

Исследование выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинкской декларации. Про-
токол получил одобрение локального этическо-
го комитета НИИ терапии СО РАМН для ба-
зового исследования и текущего исследования 
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(протокол № 1 от 14.03.02 и протокол № 12 от 
08.12.20). Всеми обследуемыми предварительно 
подписано информированное согласие на уча-
стие в исследовании. 

Статистический анализ. Когортный анализ 
проводили на основе функции пропорцио-
нального риска (Cox regression) в серии одно-
вариантных и мультивариантных моделей. Мы 
тестировали изучаемые факторы риска как ди-
хотомические переменные (0 – нет фактора, 
1 – есть фактор). Модель 1 была стандартизо-
вана по полу и возрасту; Модель 2 включала в 
качестве ковариат пол, возраст, курение, САД, 
содержание ОХС, ИМТ; Модель 3 включала 
вышеперечисленные ковариаты, а также отно-
шение ОТ/ОБ, СД2, частоту потребления ал-
коголя (5 категорий), уровень образования (4 
категории). Для каждого тестируемого фактора 
риска мы исключали из модели смежные ко-
вариаты (например, при анализе риска в свя-
зи с АГ исключали ковариату САД и т.п.). До-
полнительно мы провели анализ отдельно для 
мужчин и женщин в вышеуказанных моделях. 
Непрерывные переменные представлены в виде 
М (SD), номинальные данные – в виде относи-
тельных частот объектов исследования (n (%)). 
Статистически значимый уровень ассоциаций 
устанавливали при p < 0,05.

Результаты 

Основные характеристики изучаемой когор-
ты (без исходных основных ССЗ) на момент 
базового обследования представлены в табл. 1. 
За 15-летний период наблюдения в когорте без 
исходных ССЗ зарегистрировано 1958 смертей, 
для 83 % фатальных событий была доступна ин-
формация о причине смерти. В структуре смер-
ти от всех причин доля смертей от болезней 
системы кровообращения составила 42,1 % (825 
случаев), в том числе смерть от ИБС – 16,3 % 
(319 случаев) и от МИ – 13,0 % (254 случая); 
доля смертей от новообразований – 24,1 % (471 
случай), от внешних причин – 4,3 % (84 слу-
чая). Кумулятивная пропорция смертей от «не-
кардиоваскулярных» причин составила 40,5 % 
(793 случая). Возраст наступления смерти со-
ставлял в среднем 69,4 (7,77) года, время от ба-
зового исследования до фатального события – 
7,93 (4,33) года. Показатели вклада основных 
факторов риска ССЗ в 15-летней риск смерти 
от всех причин в смешанной по полу когорте 
представлен в табл. 2 и на рис. 1.

В смешанной по полу когорте относи-
тельный риск смерти от всех причин за 15 
лет положительно ассоциировался с возрас-
том (HR = 1,08; 95 % ДИ 1,07–1,09), муж-

ским полом (HR = 1,46; 95 % ДИ 1,24–1,71), 
АГ (HR = 1,39; 95 % ДИ 1,25–1,55), курением 
(HR = 2,37; 95 % ДИ 2,08–2,70), центральным 
ожирением по отношению ОТ/ОБ (HR = 1,19; 
95 % ДИ 1,06–1,33) и СД2 (HR = 1,52; 95 % ДИ 
1,34–1,73) независимо от других факторов. Риск 
смерти был связан с ГТГ (независимо от воз-
раста и пола), ожирением и гипергликемией на-
тощак (независимо от возраста, пола, курения, 
АД, содержания ОХС), однако при учете вклада 
АО и СД2 коэффициенты риска снижались до 
статистически незначимых. Показатели риска 
общей смертности были отрицательно связа-
ны с повышенным уровнем ОХС и ХС ЛПНП  
крови преимущественно за счет вклада смерти 
от некардиоваскулярных причин.

На втором этапе мы оценили риск смерти 
от всех причин в зависимости от кардиоваску-
лярных факторов отдельно у мужчин и женщин 
(табл. 3, 4, рис. 2). У мужчин 15-летний риск 
смерти от всех причин был независимо связан 
с возрастом (HR = 1,07; 95 % ДИ 1,06–1,08), 
АГ (HR = 1,41; 95 % ДИ 1,24–1,61), курением 
(HR = 2,11; 95 % ДИ 1,81–2,46), АО (HR = 1,39; 
95 % ДИ 1,21–1,61) и СД2 (HR = 1,45; 95 % 
ДИ 1,22–1,73). У мужчин риск смерти так-
же независимо ассоциировался с низким со-
держанием ХС ЛПВП  (HR = 1,46; 95 % ДИ 
1,09–1,95). Аналогично смешанной по полу 
когорте коэффициент риска общей смертно-
сти был менее единицы в связи с повышенным 
уровнем ОХС или ХС ЛПНП  крови у мужчин 
преимущественно за счет вклада смерти от не-
кардиоваскулярных причин. У женщин 15-лет-
ний риск смерти от всех причин был незави-
симо связан с возрастом (HR = 1,10; 95 % ДИ 
1,08–1,11), АГ (HR = 1,39; 95 % ДИ 1,15–1,68), 
курением (HR = 2,75; 95 % ДИ 2,15–3,56), СД2 
(HR = 1,66; 95 % ДИ 1,37–2,01) при более 
высоких коэффициентах риска для курения и 
СД2, чем у мужчин. В возраст-стандартизован-
ных моделях риск смерти у женщин также был 
связан с ожирением, АО и гипергликемией, но 
коэффициенты нивелировались до незначимых 
при множественной стандартизации. У женщин 
мы не получили достоверных связей риска об-
щей смертности с повышенным уровнем липи-
дов крови.

Обсуждение

В популяционной когорте 45–69 лет (Ново-
сибирск) среди факторов риска ССЗ независи-
мые ассоциации с 15-летним риском смерти от 
всех причин имели мужской пол (HR = 1,46), 
АГ (HR = 1,39), курение (HR = 2,37), аб-
доминальное ожирение (HR = 1,19) и СД2 
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Таблица  1 

Характеристика изучаемой когорты без исходных ССЗ (мужчины и женщины 45–69 лет, Новосибирск, n = 8087)

Tab l e  1 

Characteristics of the studied population cohort free from baseline CVD (men and women 45–69 years old, 
Novosibirsk, n = 8087)

Фактор Обследовано,  n Оба пола Мужчины Женщины

Обследовано, n (%) 8087 8087 3535 (43,71) 4545 (56,29)

Возраст, лет 8087 57,66 (7,07) 57,69 (7,00) 57,64 (7,12)

САД, мм рт.ст 8084 143,75 (24,74) 143,74(23,27) 143,77 (25,82)

ДАД, мм рт.ст 8084 90,35 (13,35) 90,59 (13,29) 90,17 (13,39)

ИМТ, кг/м2 8086 28,40 (5,44) 26,37 (4,37) 29,98 (5,66)

ОТ/ОБ 8084 0,88 (0,08) 0,93 (0,07) 0,84 (0,07)

ОХС, ммоль/л 8062 6,28 (1,28) 5,99 (1,19) 6,49 (1,30)

XC ЛПНП, ммоль/л 8052 4,05 (1,14) 3,82 (1,06) 4,22 (1,17)

XC ЛПВП, ммоль/л 8061 1,55 (0,50) 1,53 (0,53) 1,58 (0,47)

ТГ, ммоль/л 8060 1,51 (0,80) 1,45 (0,79) 1,55 (0,81)

АГ, n (%) 8086 5171 (63,9) 2176 (61,6) 2995 (65,8)

СД2, n (%) 8087 810 (10,0) 343 (9,7) 467 (10,3)

Mенопауза (среди женщин) n (%) 4552 (–) (–) 3746 (82,3)

Курение, n (%):

8087
курящие 2296 (28,4) 1803 (51,0) 493 (10,8)

бывшие курильщики 976 (12,1) 783 (22,1) 193 (4,2)

некурящие 4815 (59,5) 571 (38,7) 3866 (89,5)

Частота потребления алкоголя, n (%):

8086

5+ раз /нед 213 (2,6) 196 (5,5) 17 (0,4)

1–4 раза /нед 1828 (22,6) 1470 (41,6) 357 (7,8)

1–3 раза /мес. 1770 (21,9) 855 (24,2) 915 (20,1)

менее 1 раза /мес. 3138 (41,9) 581 (16,4) 2557 (56,2)

непьющие 1138 (14,1) 431 (12,2) 706 (15,5)

Образование, n (%):

8087

начальное 783 (9,7) 367 (10,4) 416 (9,1)

профессиональное 2142 (26,6) 755 (21,4) 1387 (30,5)

среднее 2808 (34,7) 1291 (36,5) 1517 (33,3)

высшее 2354 (29,1) 1122 (31,7) 1232 (27,1)

(HR = 1,52); риск смерти независимо связан с 
низким уровнем ХС ЛПВП  у мужчин, и, без 
учета множественных факторов, с гликемией у 
женщин и ГТГ в общей выборке. 

Ассоциации основных факторов риска ССЗ 
с риском кардиоваскулярных исходов, а также 
смерти от всех причин хорошо известны [3–5]. 
Вклад АГ в риск смертности от всех причин в 
нашем анализе соответствует результатам круп-
ных ранних и современных когортных иссле-
дований и обобщенных данных метаанализов 

[23–27]. Однако вклад традиционных факторов 
становится ниже в пожилом возрасте, чем ожи-
дается, по сравнению с данными, полученными 
в исследованиях выборок среднего возраста [6, 
28–31]. Например, в метаанализе S. Lewington 
et al., 2002 [26] (61 исследование, около 1 млн 
человек, 12,7 млн человеко-лет наблюдения) 
степень уменьшения риска смертности ран-
жировалось от 60 до 40 % для МИ, от 50 до 
30 % –  для ИБС и от 60 до 30 % – для прочих 
ССЗ в возрастных декадах от 40–49 до 80–89 
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Таблица  2 

15-летний риск смерти от всех причин в зависимости от вклада факторов риска ССЗ в популяционной когор-
те HAPIEE 45–69 лет (исключены лица с исходными ССЗ, n = 8087, мужчины и женщины, 45–69 лет, 1952 

случая смерти; регрессионный анализ Кокса)

Tab l e  2 

15-year risk of all-cause death depending on the impact of CVD risk factors in the population-based HAPIEE cohort 
aged 45–69 (individuals with baseline CVD are excluded, n = 8087, males and females, 45–69 years, 1952 deaths; 

Cox regression analysis)

Фактор риска Обследо-
вано, n

Модель 1*,
HR (95 % ДИ)

Модель 2*,
HR (95 % ДИ)

Модель 3*,
HR (95 % ДИ)

1 2 3 4 5

Возраст, на 1 год 8087 1,080 (1,073–1,088) 1,086 (1,078–1,094) 1,079 (1,071–1,087)

p <0,001 <0,001 <0,001

Пол:

женский 4552 1,0 1,0 1,0

мужской 3535 1,281 (1,086–1,512) 1,704 (1,504–1,930) 1,461 (1,244–1,715)

p (8087) <0,001 <0,001 <0,001

АГ*:

нет 2913 1,0 1,0 1,0

да 5167 1,364 (1,232–1,509) 1,423 (1,281–1,582) 1,392 (1,252–1,548)

p (8080) <0,001 <0,001 <0,001

Курение*:

не курит 4812 1,0 1,0 1,0

курение в прошлом 974 1,415 (1,088–1,104) 1,418(1,213–1,658) 1,368 (1,168–1,603)

курит 2295 2,293 (1,029–2,592) 2,474 (2,183–2,804) 2,370 (2,084– 2,696)

p (8080) <0,001 <0,001 <0,001

ГиперХС (> 5,0 ммоль/л)*:

нет 1205 1,0 1,0 1,0

да 6851 0,865 (0,766–0,976) 0,821 (0,727–0,927) 0,813 (0,719–0,920)

p (8056) 0,019 0,001 0,013

ГиперХС ЛПНП  (> 3,0 ммоль/л)*:

нет 1384 1,0 1,0 1,0

да 6662 0,850 (0,758–0,953) 0,836 (0,745–0,938) 0,821 (0,731–0,921)

p (8046) 0,005 0,002 0,001

ГиперТГ (> 1,7 ммоль/л)*:

нет 5831 1,0 1,0 1,0

да 2223 1,111 (1,007–1,226) 1,066 (0,962–1,181) 0,981 (0,883–1,091)

p (8054) 0,037 0,223 0,728

ГипоХС ЛПВП  (< 1,0 ммоль/л)*:

нет 7840 1,0 1,0 1,0

да 215 1,221 (0,940–1,586) 1,223 (0,940–1,591) 1,122 (0,862–1,461)

p (8056) 0,135 0,133 0,393

Ожирение (ИМТ > 30 кг/м2)*:

нет 5352 1,0 1,0 1,0

да 2755 1,171(1,061–1,294) 1,143(1,31–1,267) 1,016(0,907–1,138)

p (8080) 0,002 0,011 0,783

ОТ/ОБ (> 85 у женщин; > 90 у 
мужчин)*: 

нет 4831 1,0 1,0 1,0

да 3247 1,221 (1,110–1,343) 1,211 (1,098–1,337) 1,189 (1,063–1,330)

p (8078) <0,001 <0,001 0,002

ГПН > 5,6 ммоль/л*: 

нет 4046 1,0 1,0 1,0

да 3866 1,130 (1,032–1,237) 1,111 (1,013–1,218) 1,084 (0,985–1,192)

p (7912) 0,008 0,026 0,098
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Окончание  т абл .  2

1 2 3 4 5

СД2*: 

нет 7272 1,0 1,0 1,0

да 809 1,561 (1,378–1,768) 1,571 (1,385–1,782) 1,522 (1,336–1,733)

p (8081) <0,001 <0,001 <0,001

Примечание . HR – отношение рисков, 95 % ДИ – 95%-й доверительный интервал; Модель 1 – контроль 
по полу и возрасту; Модель 2 – контроль по полу, возрасту, курению, САД, ОХС, ИМТ; Модель 3 – 
контроль по полу, возрасту, курению, САД, ОХС, ИМТ, ОТ/ОБ, СД2, потреблению алкоголя, образованию; 
* – для каждого фактора из модели исключены смежные количественные ковариаты. 

Рис. 1.  15-летний риск смерти от всех причин в зависимости от вклада факторов риска ССЗ в популя-
ционной когорте HAPIEE 45–69 лет (исключены лица с исходными ССЗ, n = 8087, мужчины 
и женщины 45–69 лет, 1952 случая смерти; регрессионный анализ Кокса, Модель 1 и 3). Гра-
фические изображения показателей относительного риска маркированы красным при p < 0,05, 

маркированы зеленым при p > 0,05.
Fig. 1.  15-year risk of all-cause death depending on the impact of CVD risk factors in the population-based 

HAPIEE cohort aged 45–69 (individuals with baseline CVD are excluded, n = 8087, males and females, 
45–69 years, 1952 deaths; Cox regression analysis, Model 1 and Model 3). Graphic images of relative 

risk indicators are marked in red when p < 0.05, marked in green when p > 0.05.

лет для снижения САД на 20 мм рт. ст. или 
ДАД на 10 мм рт. ст. (в диапазоне до 115 и 
75 мм рт. ст.). В недавнем исследовании в Ки-
тае China Kadoorie Biobank Study (n = 500 233, 
35–74 года; среднее наблюдение 7,2 года) коэф-
фициенты риска смерти от ССЗ в связи с не-
контролируемой АГ также снижались с возрас-
том: 4,1, 2,6 и 1,9 для базового возраста 35–59, 
60–69 и 70–79 лет соответственно [27]. Более 

низкий коэффициент вклада АГ в 15-летний 
риск общей смертности в изучаемой когорте 
45–69 лет по сравнению с 10-летним наблюде-
нием когорты MONICA 25–64 лет в Новоси-
бирске реализовался только у женщин (1,4 по 
сравнению с 2,7); коэффициент сохранился схо-
жим у мужчин (1,4 в обеих когортах) [32].

Вклад курения в риск смертности от всех 
причин многократно показан когортными ис-
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Таблица  3 

15-летний риск смерти от всех причин в зависимости от вклада факторов риска ССЗ у мужчин в популяционной 
когорте HAPIEE 45–69 лет (регрессионный анализ Кокса; исключены лица с исходными ССЗ, n = 3535, мужчи-

ны, 45–69 лет, 1222 случая смерти)
Tab l e  3

15-year risk of all-cause death depending on the impact of CVD risk factors in males in the population-based HAPIEE 
cohort aged 45–69 (Cox regression analysis; excluded individuals with baseline CVD, n = 3535, males, 45–69 years, 

1222 deaths)

Фактор риска Обследо-
вано, n

Модель 1*,
HR (95 % ДИ)

Модель 2*,
HR (95 % ДИ)

Модель 3*,
HR (95 % ДИ)

Возраст, на 1 год 3535 1,071 (1,062–1,080) 1,073 (1,063–1,083) 1,067 (1,057–1,077)

p < 0,001 < 0,001 < 0,001

АГ*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,287 (1,139–1,455) 1,425 (1,254–1,619) 1,411 (1,240–1,605)

p 3530 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Курение*:

не курит 1,0 1,0 1,0

курение в прошлом 1,357 (1,136–1,620) 1,358 (1,136–1,623) 1,277 (1,067–1,529)

курит 2,239 (1,932–2,594) 2,284 (1,964–2,656) 2,107 (1,805–2,460)

p 3530 < 0,001 < 0,001 < 0,001

ГиперХС (> 5,0 ммоль/л)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 0,875 (0,761–1,005) 0,838 (0,728–0,964) 0,819 (0,711–0,944)

p 3523 0,059 0,013 0,006

ГиперХС ЛПНП  (> 3,0 ммоль/л)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 0,840 (0,735–0,959) 0,845 (0,739–0,967) 0,815 (0,712–0,934)

p 3519 0,010 0,014 0,003

ГиперТГ(> 1,7 ммоль/л)*: 

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,080 (0,949–1,231) 1,118 (0,974–1,283) 1,055 (0,917–1,215)

p 3523 0,244 0,112 0,454

ГипоХС ЛПВП  (< 1,0 ммоль/л)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,383 (1,039–1,842) 1,501 (1,124–2,005) 1,455 (1,087–1,946)

p 3523 0,026 0,006 0,012

Ожирение (ИМТ > 30 кг/м2)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,088 (0,947–1,250) 1,125 (0,975–1,299) 1,010 (0,859–1,189)

p 3530 0,234 0,107 0,901

ОТ/ОБ (> 90 у мужчин)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,165 (1,040–1,304) 1,204 (1,070–1,354) 1,391 (1,208–1,602)

p 3527 0,008 0,002 < 0,001

ГПН > 5,6 ммоль/л*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,060 (0,945–1,188) 1,055 (0,939–1,186) 1,053 (0,933–1,187)

p 3455 0,319 0,368 0,403

СД2*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,369 (1,157–1,620) 1,402 (1,180–1,665) 1,452 (1,217–1,733)

p 3530 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Примечание. Модель 1 – контроль по полу и возрасту; Модель 2 – контроль по полу, возрасту, 
курению, САД, ОХС, ИМТ; Модель 3 – контроль по полу, возрасту, курению, САД, ОХС, ИМТ, ОТ/
ОБ, СД2, потреблению алкоголя, образованию; * – для каждого фактора из модели исключены смежные 
количественные ковариаты.
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Таблица  4 
15-летний риск смерти от всех причин в зависимости от вклада факторов риска ССЗ у женщин в популяцион-
ной когорте HAPIEE 45–69 лет (регрессионный анализ Кокса; исключены лица с исходными ССЗ, n = 4552, 

женщины, 45–69 лет, 730 случаев смерти)

Tab l e  4 
15-year risk of all-cause mortality depending on the impact of CVD risk factors in females in the population-based 
HAPIEE cohort aged 45–69 (Cox regression analysis; excluded individuals with baseline CVD, n = 4552, females, 

45–69 years, 730 deaths)

Фактор риска Обследо-
вано, n

Модель 1*,
HR (95 % ДИ)

Модель 2*,
HR (95 % ДИ)

Модель 3*,
HR (95 % ДИ)

Возраст, на 1 год 4552 1,121 (1,107–1,135) 1,110 (1,096–1,124) 1,099 (1,084–1,114)

p < 0,001 < 0,001 < 0,001

АГ*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,513 (1,260–1,816) 1,444 (1,195–1,745) 1,387 (1,146–1,679)

p 4551 < 0,001 < 0,001 0,001

Курение*:

не курит 1,0 1,0 1,0

курение в прошлом 2,295 (1,600–3,292) 2,508 (1,744–3,605) 2,439 (1,693–3,513)

курит 2,449 (1,928–3,111) 2,742 (2,149–3,497) 2,751 (2,148–3,552)

p 4551 < 0,001 < 0,001 < 0,001

ГиперХС (> 5,0 ммоль/л)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 0,820 (0,640–1,051) 0,816 (0,636–1,047) 0,808 (0,629–1,037)

p 4533 0,116 0,109 0,094

ГиперХС ЛПНП  (> 3,0 ммоль/л)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 0,875 (0,698–1,097) 0,879 (0,700–1,102) 0,881 (0,702–1,106)

p 4527 0,246 0,263 0,273

ГиперТГ(> 1,7 ммоль/л)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,124 (0,966–1,309) 1,029 (0,882–1,202) 0,902 (0,767–1,062)

p 4531 0,131 0,715 0,217

ГипоХС ЛПВП  (< 1,0 ммоль/л)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 0,718 (0,372–1,386) 0,669 (0,346–1,292) 0,572 (0,295–1,107)

p 4532 0,323 0,231 0,097

Ожирение (ИМТ > 30 кг/м2)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,252 (1,082–1,448) 1,155 (0,995–1,341) 1,018 (0,867–1,196)

p 4550 0,002 0,058 0,825

ОТ/ОБ (> 85 у женщин)*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,373 (1,142–1,649) 1,244 (1,033–1,498) 1,054 (0,863–1,288)

p 4551 0,001 0,021 0,606

ГПН > 5,6 ммоль/л*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,242 (1,070–1,442) 1,205 (1,036–1,400) 1,129 (0,966–1,319)

p 4457 0,004 0,015 0,127

СД2*:

нет 1,0 1,0 1,0

да 1,873 (1,525–2,212) 1,811 (1,502–2,183) 1,659 (1,367–2,014)

p 4551 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Примечание . Модель 1 – контроль по полу и возрасту; Модель 2 – контроль по полу, возрасту, 
курению, САД, ОХС, ИМТ; Модель 3 – контроль по полу, возрасту, курению, САД, ОХС, ИМТ, ОТ/
ОБ, СД2, потреблению алкоголя, образованию; * – для каждого фактора из модели исключены смежные 
количественные ковариаты.
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Рис. 2. 1 5-летний риск смерти от всех причин в зависимости от вклада факторов риска ССЗ у мужчин 
и у женщин в популяционной когорте HAPIEE 45–69 лет (исключены лица с исходными ССЗ, 
3535 мужчин, 4552 женщины, 45–69 лет, 1952 случая смерти; регрессионный анализ Кокса, 
Модель 3). Графические изображения показателей относительного риска маркированы красным 

при p < 0,05, маркированы зеленым при p > 0,05.
Fig. 2.  15-year risk of death from all causes depending on the impact of CVD risk factors separately in males 

and females in the population-based HAPIEE cohort aged 45–69 (individuals with baseline CVD are 
excluded, male = 3535, female = 4552, 45–69 years, 1952 deaths; Cox regression analysis, Model 3). 
Graphic images of relative risk indicators are marked in red when p < 0.05, marked in green when p > 

0.05.

следованиями и метаанализами [25, 33–37]. В 
нашей когорте 45–69 лет риск смерти, связан-
ный с курением, был даже выше по сравнению 
с наблюдением когорты MONICA 25–64 лет 
в Новосибирске (2,4 по сравнению с 2,0–2,1) 
[32]. Отсутствие возрастного снижения вкла-
да курения в риск смерти в изученной когорте 
схоже с данными UK Biobank [38] и мультипо-
пуляционного исследования Fine [39] и согла-
суется с преимущественным вкладом поведен-
ческих факторов в риск смерти в группе лиц 75 
и старше, наблюдаемым в China Cardiometabolic 
Disease and Cancer Cohort Study [40]. Однако в 
крупном метаанализе (17 когортных исследова-
ний, 7 стран; n от 863 до 877 243; наблюдение 
от 3 до 50 лет) показано снижение с возрастом 
коэффициента вклада курения в риск смерти 
при сохранении его значимости [36]. Коэффи-

циент риска в нашем наблюдении был близок 
к обобщенным результатам данного метаанализа 
(2,37 и 1,83 соответственно) [36].

Среди липидных показателей в нашей ко-
горте низкий уровень ХС ЛПВП  независимо 
увеличивал риск смерти у мужчин; ГТГ увели-
чивала риск смерти независимо от пола и воз-
раста в общей выборке, но связь нивелирова-
лась при учете других факторов; ГХС и увели-
чение содержания ХС ЛПНП, напротив, были 
независимо отрицательно связаны с риском 
смерти. Обобщенные данные метаанализа Pro-
spective Studies Collaboration (61 исследование; 
Европа, США, Австралия, Япония, Китай; око-
ло 900 000 участников 40–89 лет; наблюдение 
13 лет) показали непрерывное повышение риска 
смерти от ССЗ при возрастании концентрации 
ОХС [41]. Однако даже касательно смерти от 
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ИБС вклад ОХС снижался с возрастом: умень-
шение содержания ОХС на 1 ммоль/л ассоци-
ировалось со снижением риска смерти от ИБС 
для обоих полов наполовину, на одну треть и 
на одну шестую в возрастных группах 40–49, 
50–69 и 70–89 лет соответственно. Кроме того, 
для смерти от МИ слабая положительная связь 
с уровнем ОХС была выявлена только в ран-
нем среднем возрасте (40–59 лет) при АД ниже 
среднего, а в старшем возрасте – и при САД 
> 145 мм рт. ст. получена отрицательная связь 
ОХС со смертностью от геморрагического ин-
сульта и МИ в целом. Отсутствие ассоциации 
или отрицательная связь повышенных уровней 
ОХС и ХС ЛПНП с 15-летней смертностью в 
нашей когорте 45–69 лет,  на первый взгляд, 
парадоксальные, показаны также в целом ряде 
работ. Например, в недавнем анализе когорты 
UK Biobank [38] не выявлено связи риска смер-
ти от всех причин с уровнем ХС, не входящего 
в состав ЛПВП  (ХС неЛПВП), в среднем воз-
расте и показана отрицательная зависимость в 
пожилом; в исследовании FINE [39] наблюда-
ли параболическую кривую связи риска смерти 
с уровнем ХС неЛПВП  и отрицательную – с 
уровнем ХС ЛПВП, которые нивелировались 
после исключения ранних случаев смерти (5 
лет); в исследовании CHS [42] получены пара-
доксальные прямые связи высоких уровней ХС 
ЛПНП  (а также ХС ЛПВП) с лучшим дожити-
ем до 90 лет. 

Ассоциация риска смерти с низким уров-
нем ХС ЛПВП  у мужчин в нашей когорте, по-
видимому, реализована за счет вклада в риск 
фатальной ИБС, что соответствует ранее полу-
ченным нами результатам о связи уровня ОХС 
и гипоХС ЛПВП  с риском инфаркта миокарда 
у мужчин в когорте 25–64 лет [32] и контексту 
дебатов о причинной роли ХС ЛПВП  [43, 44]. 
В отношении общей смертности наши резуль-
таты касательно связей ХС ЛПВП  согласуются 
с данными FINE [39] и CHS [42]. Ассоциация 
ГТГ с риском смерти поддерживает данные о за-
висимости, полученные нами ранее в более мо-
лодой когорте по риску ССЗ [32]. Причинный 
вклад ТГ в развитие ИБС установлен в исследо-
вании менделевской рандомизации [45]. Ниве-
лирование значимости ГТГ при множественной 
стандартизации объясняется ассоциацией ГТГ 
с другими метаболическими факторами (АГ, 
ИМТ, ХС ЛПВП, СД2), а также может быть 
связано с большей вариабельностью уровня ТГ, 
где высокий коэффициент вариации снижает 
значимость переменной во множественных мо-
делях [11].

Механизмы увеличения смертности при 
низком уровне ОХС и ХС ЛПНП  могут быть 

связаны с селективной выживаемостью (лица с 
неблагоприятным профилем переносят ССЗ или 
умирают в среднем возрасте) [11], «неатероскле-
ротическими» смертями в связи с преклиниче-
ским заболеванием в период исходной оценки 
концентрации липидов (обратная связь), вкла-
дом геморрагического инсульта, онкологических 
заболеваний, болезней печени; с другой сторо-
ны, не исключается возможность не изученных 
пока каузативных ассоциаций. Исключение из 
анализа случаев уже имевшихся заболеваний и 
ранних смертей существенно уменьшает экс-
цесс-смертность при низком ОХС [39, 46]. В то 
же время есть данные о сохранении обратной 
ассоциации и в случае исключения смертей за 
5, 10 и 15 лет наблюдения [30].

Ассоциации ожирения и гипергликемии на-
тощак с риском смерти от всех причин в нашем 
анализе реализовались за счет женской выбор-
ки и становились статистически незначимыми 
после контроля по отношению ОТ/ОБ и СД2. 
В свою очередь, абдоминальное ожирение и 
СД2 увеличивали риск общей смертности неза-
висимо от других факторов. В ряде исследова-
ний показана двойственная роль ожирения: как 
фактор риска ССЗ в среднем возрасте [47] и 
протективный фактор у лиц, перенесших кар-
диоваскулярное событие, и при хронической 
сердечной недостаточности («парадокс ожире-
ния») [4, 48]. Для смертности от всех причин 
преимущественно показана J- или U-образная 
зависимость от ИМТ [48, 50], в том числе в 
предшествующем анализе когорты MONICA 
25–64 лет в Новосибирске [32]. Наши текущие 
результаты согласуются с данными когорты UK 
Biobank [38], где вклад факторов риска в риск 
смерти от всех причин снижался с возрастом, 
но сохранялся значимым для метаболического 
кластера (АГ, абдоминальное ожирение, СД) 
у пожилых. Показаны и иные результаты, на-
пример, в исследовании FINE [39] получены 
прямые связи высокого уровня ХС ЛПНП, ХС 
ЛПВП  и ИМТ с лучшим дожитием до 90 лет. 
Вклад АО и СД2 в риск смерти в нашей когор-
те 45–69 лет согласуется с результатами других 
исследований. Например, в UK Biobank [38] от-
носительный риск смерти в связи с АО и СД 
снижался с возрастом, но сохранялся значимым 
в группе лиц старше 60 лет, а количественные 
коэффициенты в общей когорте от 40 до > 60 
лет были близки к полученным нами (1,66 и 
1,52 для СД2, 1,17 и 1,19 для АО в когортах UK 
Biobank и Новосибирске соответственно). 

В целом большинство опубликованных на-
блюдений демонстрирует снижение ассоциаций 
факторов риска ССЗ с общей смертностью в по-
жилом возрасте. При этом у пожилых сохраня-
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ется значимый вклад метаболических факторов 
(АГ, абдоминальное ожирение, СД2) и курения 
в риск смерти [38–40] и имеются неоднознач-
ные, нелинейные или парадоксальные зависи-
мости для липидных показателей и ИМТ с уче-
том варианта исходов [11, 38, 39, 42]. Ряд ра-
бот свидетельствует о гендерной гетерогенности 
вклада факторов риска [51]. Важно, что среди 
лиц, доживших до пожилого и старческого воз-
раста, у участников наблюдения с неблагопри-
ятным кардиоваскулярным профилем (высокий 
уровень АД, ХС ЛПНП, гликемии, ИТМ, низ-
кий уровень ХС ЛПВП) больше шансов иметь 
ССЗ, коморбидные состояния, когнитивные на-
рушения, сниженные функциональные возмож-
ности и инвалидность [39, 42]. 

Результаты нашего исследования и других 
аналогичных работ определяют приоритетные 
направления по снижению факторов риска ССЗ 
с учетом возрастных особенностей для сохране-
ния качества жизни пожилого населения и уве-
личения ее продолжительности на популяцион-
ном уровне.

Заключение

В популяционной когорте 45 лет и старше 
среди факторов риска ССЗ независимый вклад 
в риск смерти от всех причин имели мужской 
пол, АГ, курение, АО и СД2. Касательно пока-
зателей липидов и глюкозы крови риск смерти 
связан с низким уровнем ХС ЛПВП  у муж-
чин и, без контроля множественных факторов, 
с гликемией у женщин и гипертриглицеридеми-
ей в общей выборке. Ассоциации кардиоваску-
лярных факторов риска с риском смерти у лиц 
старшего возраста имеют возрастные особенно-
сти, которые важно учитывать в стратегии по 
снижению смертности населения. 
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Ведущие факторы риска развития хронических неинфекционных заболеваний 
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Аннотация
Цель исследования – анализ распространенности основных факторов риска (ФР) развития 

хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) у неорганизованного населения Алтай-
ского края в возрасте 25–64 года. Материал и методы. Для формирования выборки исполь-
зовалась многоступенчатая случайная выборка неорганизованного населения Алтайского края 
в возрасте от 25 до 64 лет. Опрос проводился по стандартному вопроснику, разработанному 
на основе адаптированных международных методик. В ходе исследования измерялся уровень 
артериального давления, рост, вес респондентов. Результаты. В исследовании приняли участие 
1103 человек, из них мужчины составили 33,4 % (n = 368), женщины – 66,6 % (n = 735). Ку-
рение зарегистрировано у 21,5 % респондентов (n = 234), среди мужчин – у 45,7 % (n = 166), 
среди женщин – у 9,4 % (n = 68), избыточное потребление (ИзбП) соли – соответственно 
у 58,9 % (n = 650), 63,6 % (n = 234) и 56,6 % (n = 416), потребление менее пяти порций 
фруктов и/или овощей в среднем за день (НПОФ) – у 55,7 % (n = 597), 67,6 % (n = 244) 
и 49,6 % (n = 353), низкая физическая активность – у 19,9 % (n = 218), 19,4 % (n = 71) и 
20,1 % (n = 47), ожирение – у 34,9 % (n = 349), 22,3 % (n = 73) и 41 % (n = 276), повышен-
ное артериальное давление (АД) – у 50,3 % (n = 555), 45,4 % (n = 167) и 52,8 % (n = 388). 
Заключение. У жителей Алтайского края 25–64 лет выявлена высокая встречаемость ИзбП 
соли, НПОФ и увеличения АД. Исследование ЭССЕ-РФ впервые на территории Алтайского 
края позволило выявить гендерные и территориальные особенности нашего региона; так, сре-
ди мужчин чаще отмечалось курение, а среди женщин – повышенное АД. Данное исследова-
ние является отправной точкой эпидемиологических исследований в Алтайском крае и сможет 
служить ориентиром для дальнейшего мониторинга распространенности ФР и эффективности 
профилактических программ.

Ключевые слова: хронические неинфекционные заболевания, факторы риска сердечно-со-
судистых заболеваний, ЭССЕ-РФ, повышенное артериальное давление.
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Main risk factors for the development of chronic non-communicable diseases 
among residents of the Altai Territory

A.V. Aleksentseva, I.V. Osipova, S.V. Shirokostup, V.V. Dekhar, Е.Е. Klimova

Altai State Medical University of Minzdrav of Russia

40, Lenina ave., Barnaul, Altai Territory, 656038, Russia

Abstract
Purpose of the study. analysis of the prevalence of the main risk factors for the development of 

chronic NCDs in the unorganized population of the Altai Territory aged 25–64 years. Materials and 
methods. The study involved 1,103 people aged 25–64 years, selected by random sampling from the 
population of the Altai Territory. The survey was conducted using a standard questionnaire. During 
the study, the blood pressure level, height, and weight of respondents were measured. Results. The 
study involved 1103 people, of whom 33.4 % were men (n = 368), women – 66.6 % (n = 735). 
Smoking was registered in 21.5 % (n = 234), among men – 45.7 % (n = 166), among women – 
9.4 % (n = 68). IBP of salt was detected in 58.9 % (n = 650), among men – 63.6 % (n = 234), 
among women – 56.6 % (n = 416). Consumption of less than 5 servings of fruits and/or vegetables 
on average per day was noted in 55.7 % (n = 597), among men – 67.6 % (n = 244), among 
women – 49.6 % (n = 353). NFA occurs in 19.9% (n = 218), among men – 19.4 % (n = 71), 
women – 20.1 % (n = 47). Obesity occurs in 34.9 (n = 349), among men – 22.3 % (n = 73), 
women – 41% (n = 276). High blood pressure among all respondents was 50.3 %; in men this risk 
factor was lower than among women (45.4 % and 52.8 %, respectively). Conclusions. For the first 
time, the features of the main risk factors for the development of chronic non-diseases were studied 
in an unorganized sample of the region’s population aged 25–64. Residents of the region have a high 
incidence of salt IBP, NPOF and elevated blood pressure. The ESSE-RF study made it possible to 
identify gender and territorial characteristics of our region. Thus, the study demonstrated that both 
sexes have NPOF and salt IBP, but smoking was more common among men, and high blood pressure 
among women. This study is the starting point for epidemiological studies in the Altai region and 
can serve as a guide for further monitoring of the prevalence of risk factors and the effectiveness of 
preventive programs.

Keywords: chronic non-communicable diseases, risk factors for cardiovascular diseases, monitoring 
of risk factors, high blood pressure.
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Введение 

Смертность населения во всем мире обу-
словлена в первую очередь хроническими не-
инфекционными заболеваниями (ХНИЗ). По 
данным ВОЗ, наиболее распространенными из 
них являются сердечно-сосудистые (ССЗ), он-
кологические, хронические респираторные за-
болевания и сахарный диабет [1]. Несмотря на 
достижения в области диагностики и лечения 
ССЗ, они занимают лидирующее место по за-

болеваемости и смертности населения [2]. По 
данным Управления Федеральной службы госу-
дарственной статистики за 2022 г., в РФ впер-
вые установлено 4928,7 заболевания системы 
кровообращения, что превышает цифры за 2020 
и 2021 гг. (4302,5 и 4455,7 соответственно). 

Среди всех ССЗ наиболее частой причиной 
смертности являются ИБС и инсульт. Иссле-
дование «Global Burden of Disease» [2] проде-
монстрировало, что в 2015 г. в мире от ССЗ 
умерло 17,92 млн человек, что составляет одну 
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треть летальных случаев в структуре общеми-
ровой смертности. В Российской Федерации 
ХНИЗ также занимают первое место среди при-
чин смертности. По данным Росстата, в 2019 г. 
заболеваемость ССЗ возросла в 2 раза в сравне-
нии с 2000 г. (33,6 и 17,1 на 1 тыс. чел. соответ-
ственно), смертность в 2018 г. составила 46,8 %. 
Тем не менее наблюдается снижение смертно-
сти от ССЗ как в большинстве западных стран, 
так и в РФ, однако коэффициент смертности 
среди российских граждан остается чрезвычайно 
высоким. В состав РФ входит больше 80 субъ-
ектов, не равнозначных по экономическим воз-
можностям и, как следствие, по уровню жизни, 
климатическим условиям, культурным предпо-
чтениям. Исходя из этого специфика факторов 
риска (ФР) и заболеваемости ХНИЗ среди насе-
ления, проживающего в разных регионах, будет 
различна [3].

Нам представляется интересным изучить 
эпидемиологическую ситуацию в Алтайском 
крае – крупном аграрно-промышленном реги-
оне Сибирского федерального округа. Его от-
личает высокий удельный вес сельских жителей, 
который существенно превышает российский и 
сибирский показатель (РФ – 25,9 % и СФО – 
27,1 %): численность населения Алтайского края 
на 2022 г., по данным Управления Федеральной 
службы государственной статистики, составляет 
2 142 941 человек, из них 1 248 843 проживают 
в городе (58,2 %) и 894 098 – сельские жите-
ли (41,7 %). Территориальной особенностью 
региона является расстояние между районны-
ми центрами, которое в среднем составляет 
около 60 км, средняя удаленность районов от 
краевого центра превышает 260 км. Отсутствие 
инфраструктуры и возможностей для ведения 
здорового образа жизни негативно сказывается 
на здоровье населения, что может привести к 
неуклонному росту ХНИЗ.

По данным Управления Федеральной служ-
бы государственной статистики по Алтайскому 
краю и Республике Алтай, за 2022 г. на долю 
летальных исходов от ССЗ приходится 43,4 % 
(13 649 случаев). По результатам анализа ме-
дико-демографических показателей в крае по 
состоянию на 2022 г., заболеваниями системы 
кровообращения страдают 945 634 человека, 
органов дыхания – 789 727, эндокринной си-
стемы – 378 904. Известно, что развитие боль-
шинства ССЗ возможно предотвратить в первую 
очередь за счет принятия мер в отношении по-
веденческих ФР (употребление табака, нездо-
ровое питание и ожирение, низкая физическая 
активность) [4–7]. 

В связи с высокой распространенностью 
ХНИЗ в нашем регионе требуется анализ ос-

новных ФР развития этих заболеваний. Одна-
ко в Алтайском крае не проводились исследо-
вания, которые могли бы показать исходную 
ситуацию. Не выявлены территориальные, 
гендерные, возрастные особенности распро-
страненности артериальной гипертензии (АГ), 
избыточного потребления (ИзбП) соли, по-
требления овощей и фруктов, низкой физиче-
ской активности (НФА), ожирения и курения, 
а это является первым этапом разработки про-
грамм, направленных на укрепление здоровья. 
Результаты эпидемиологических исследований 
в других регионах России не могут быть при-
менены к населению Алтайского края в связи 
с социально-экономическими, географическими 
и климатическими различиями. В 2012–2013 гг. 
на территории РФ проводилось исследование 
ЭССЕ-РФ («Эпидемиология сердечно-сосуди-
стых заболеваний и их факторов риска в регио-
нах Российской Федерации»), в котором приня-
ло участие 13 регионов [8], в число участников 
которого вошел Алтайский край. 

Целью работы стал анализ распространенно-
сти основных ФР развития ХНИЗ у неоргани-
зованного населения Алтайского края. 

Материал и методы 

В 2014 г. впервые на территории Алтайского 
края состоялось масштабное для нашего реги-
она эпидемиологическое исследование ЭССЕ-
РФ. Для формирования выборки использовалась 
систематическая стратифицированная многосту-
пенчатая случайная выборка неорганизованного 
взрослого населения Алтайского края в возрасте 
от 25 до 64 лет на базе лечебно-профилактиче-
ских учреждений кластерным методом. Коорди-
наторами НМИЦ терапии и профилактической 
медицины Минздрава России были выбраны 
пять лечебно-профилактических учреждений, 
внутри каждого из них случайно отобраны вра-
чебные участки и из полного списка адресов – 
квартиры. В случае проживания в отобранной 
квартире нескольких человек указанного воз-
раста предпочтение отдавалось тому, чей день и 
месяц рождения были более ранними. В иссле-
дование включены два города (Барнаул, Алейск) 
и три сельских района (Алейский, Калманский, 
Тальменский районы). Каждый приглашенный 
респондент был проинформирован в устной и 
письменной форме о цели и характере исследо-
вания, после чего дал свое письменное согласие 
на участие в нем. Критерии включения паци-
ентов в исследование: подписанное информиро-
ванное согласие и возраст 25–64 года. 

Все участники были приглашены утром на-
тощак, подписали информированное согласие и 
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заполнили стандартный вопросник, разработан-
ный на основе адаптированных международных 
методик. Анкетирование включало социально-
демографическую информацию, вопросы о ха-
рактере питания, физической активности, ста-
тусе курения, объеме потребляемого алкоголя, 
эмоциональном статусе, сведения о наличии 
ХНИЗ. Участник самостоятельно заполнял во-
просник, некорректно заполненные анкеты ис-
ключались из исследования. 

Инструментальное исследование включало 
антропометрию (без обуви и верхней одежды), 
измерен рост (медицинским ростомером РП, 
однократно с точностью до 0,5 см в положе-
нии стоя) и масса тела (медицинскими веса-
ми ВЭМ-150 МАССА-К, однократно с точно-
стью до 100 г) с расчетом индекса массы тела 
(ИМТ); окружность талии (ОТ) (в положении 
стоя, на середине расстояния между нижним 
краем грудной клетки и гребнем подвздошной 
кости по средней подмышечной линии). Арте-
риальное давление (АД) измеряли с использо-
ванием автоматического тонометра M3 Expert 
(OMRON, Япония) на одной руке с точностью 
до 2 мм рт. ст. двукратно с интервалом 5 мин 
в положении сидя в покое. В анализ включали 
среднее значение по двум измерениям. 

Показатели были стандартизованы соглас-
но Евростандарту. Участники исследования 
разделены на четыре группы по десятилетиям: 
25 лет – 34 года, 35 лет – 44 года, 45 лет – 
54 года, 55 лет – 64 года. В анализ включены 
следующие переменные: пол, возраст, курение, 
недостаточное потребление овощей и фруктов 
(НПОФ), ИзбП соли, НФА, повышенный уро-
вень АД, избыточная масса тела и ожирение. 
ИзбП соли определялось при наличии одновре-
менно в рационе двух из трех позиций: ежеднев-
ное потребление колбасных изделий и мясных 
деликатесов, ежедневное потребление солений 
и маринадов, досаливание уже приготовленного 
блюда непосредственно перед его потреблени-
ем. Курящими считали людей, выкуривающих  
одну сигарету в день и более или прекративших 
курить менее года назад. Согласно классифи-
кации, предложенной ВОЗ, массу тела считали 
избыточной при 25,0 кг/м2 ≤ ИМТ ≤ 29,9 кг/м2, 
ожирение – при значении ИМТ ≥ 30,0 кг/м2. 
Критерием АГ считали уровень АД, равный или 
превышающий значения 140/90 мм рт. ст. либо 
меньший уровень АД на фоне постоянного при-
ема гипотензивной терапии. НПОФ констати-
ровали, если количество употребляемых фрук-
тов и овощей составляло меньше 400 г/сут. ФА 
определяли с использованием метаболического 
эквивалента (МЕТ); за НФА принимали долю 
лиц с ФА менее 600 МЕТ/нед.

Статистическая обработка материала выпол-
нена с помощью программ Statistica 12.0 (Stat-
Soft) и Microsoft Office Excel 2017. Номиналь-
ные данные представлены в виде абсолютных 
величин и относительных частот объектов ис-
следования (n, %), для оценки различий между 
группами использовали критерий χ2 Пирсона. 
Критический уровень значимости нулевой ста-
тистической гипотезы (р) принимали равным 
0,05 [9, 10]. 

Результаты и их обсуждение

Всего в исследовании приняло участие 1103 
человека, из них мужчины составили 33,4 % 
(n = 368), женщины – 66,6 % (n = 735). Большая 
часть респондентов (70,6 % (n = 779)) проживала 
в сельской местности. Курение зарегистрирова-
но у 21,5 % респондентов (n = 234, около 20 % 
курят ежедневно), среди мужчин – у 45,7 % 
(n = 166), среди женщин – у 9,4 % (n = 68), из-
быточное потребление (ИзбП) соли – соответ-
ственно у 58,9 % (n = 650), 63,6 % (n = 234) и 
56,6 % (n = 416), потребление менее пяти пор-
ций фруктов и/или овощей в среднем за день 
(НПОФ) – у 55,7 % (n = 597), 67,6  % (n = 244) 
и 49,6 % (n = 353), низкая физическая актив-
ность – у 19,9 % (n = 218), 19,4 % (n = 71) и 
20,1 % (n = 47), ИМТ > 25 кг/м2 – у 32,6 % 
(n = 326), 38,4 % (n = 126) и 29,7 % (n = 200), 
ожирение – у 34,9 % (n = 349), 22,3 % (n = 73) 
и 41 % (n = 276), повышенное артериальное 
давление (АД) – у 50,3 (n = 555), 45,4 (n = 167) 
и 52,8 % (n = 388). Антигипертензивные пре-
параты принимают 64,3 % гипертоников, из 
них 57,5 % мужчин и 67,3 % женщин. Среднее 
систолическое АД составило 131,9 мм рт. ст., 
среднее диастолическое АД – 82,3 мм рт. ст. 

В Алтайском крае курение встречается на 
4 % реже, чем в российской популяции (21,5 % 
и 25,7 ± 0,3 % соответственно) [8]. Показатели 
нашего региона сопоставимы с результатами ис-
следования, например, в Казахстане, где курит 
20,8 % взрослого населения [11]. Анализ резуль-
татов исследований ЭССЕ-РФ в нашем регионе 
продемонстрировал половые различия в куре-
нии: у мужчин этот показатель в 4,8 раза выше, 
чем у женщин (p < 0,05). Подобный результат 
отмечен среди населения регионов-участни-
ков исследования ЭССЕ-РФ (соответственно 
43,5 ± 0,6 и 14,2± 0,4 %, p < 0,001)) [8]. При 
анализе гендерных особенностей других стран 
(Иран, Кувейт) выявлены аналогичные тенден-
ции [12, 13]. В возрастной группе 25–34 лет 
выявлена наибольшая частота курения (28 %), 
тогда как в группе 55–64 лет этот показатель 
составил 15,4 %. У женщин более выражен воз-
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растной градиент частоты курения, чем у муж-
чин. Схожая картина наблюдается в российской 
популяции [14]. Выявлены территориальные 
особенности (рисунок): среди сельских жителей 
лиц, потребляющих табачные изделия, больше, 
чем среди жителей города (р < 0,05), в то время 
как в общероссийской выборке наблюдается об-
ратная картина [14, 15]. 

При существующем характере питания рос-
сийской популяции главными пищевыми осо-
бенностями стали НПОФ и ИзбП соли. Так, 
55,7 % алтайских жителей потребляет менее 
пяти порций фруктов и/или овощей за день, 
что превышает как общероссийский показатель 
(41,9 ± 0,4 %) [8], так и зарубежные данные, 

что удалось установить при сравнительном ана-
лизе с результатами исследования в Китае [16]. 
Мужчины всех возрастных групп потребляют 
овощи и фрукты реже (61,2 % в возрасте 25–34 
года, 68,6 % в возрасте 54–65 лет), чем женщи-
ны (45,3 % в возрасте 25–34 лет, 51 % в воз-
расте 54–65 лет) (p < 0,05). В российской попу-
ляции схожая картина [8]. Около 60 % местных 
жителей имеют ИзбП соли (российский показа-
тель ~50 % [8]), у мужчин чаще, чем у женщин 
(p < 0,05). Схожая ситуация демонстрируется 
и в регионах-участниках программы ЭССЕ-РФ 
[8]. Не отмечено возрастной динамики сниже-
ния показателя, что, возможно, обусловлено 

Распространенность изучаемых ФР развития ХНИЗ среди обследованных мужчин и женщин в Алтай-
ском крае в зависимости от типа поселения

Prevalence of the studied risk factors for the development of chronic non-communicable diseases among the 
examined men and women in the Altai Territory depending on the type of settlement
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привычкой досаливания, которая не изменяется 
с возрастом. 

НФА – самостоятельный и независимый 
ФР развития ХНИЗ. Несмотря на широко раз-
рекламированную пользу физической активно-
сти, у части населения отсутствует привычка 
регулярных занятий физическими упражнени-
ями, и ее уровень у подавляющего большин-
ства населения не соответствуют минимальному 
уровню физической активности, необходимому 
для поддержания здоровья. Так, у четверти на-
селения Алтайского края по результатам иссле-
дования отмечена НФА, что значительно отли-
чается от российского показателя, где этот ФР 
выявлен у 38,8 ± 0,4 % [8]. Существенных ген-
дерных и возрастных различий не обнаружено, 
однако обращает на себя внимание возрастная 
группа женщин 45–54 лет, которые были менее 
физически активными в сравнении с другими 
возрастными категориями и мужчинами той же 
возрастной группы, тогда как в российской по-
пуляции менее активны молодые женщины [8]. 
В отличие от горожан сельские жители имели 
НФА значительно чаще (см. рисунок). Вероят-
но, это связано с отсутствием оснащения для 
занятий физической культурой в сельской части 
края. В вопроснике не учитывали физические 
действия, выполняемые в повседневной жизни 
(уборка снега, работа на приусадебном участке 
(полив, прополка, сбор урожая), посещение со-
циально-значимых объектов, уход за домашним 
скотом), что является важным при опросе сель-
ского населения. 

Средний ИМТ в выборке составил 28,3 кг/м2. 
Каждый третий местный житель имеет избыточ-
ную массу тела, а ожирение отмечено у 34,9 % 
участников, что на 5 % больше российского 
показателя [8]. Ожирение реже встречается у 
мужчин в Алтайском крае в сравнении с жен-
щинами. Независимо от пола, распространен-
ность ИМТ ≥ 30,0 кг/м2 росла от 25 до 64 лет: 
у мужчин от 11,3 до 29,8 %, у женщин от 16,8 
до 56,5 %. В целом частота ожирения у жен-
щин в крае выше, чем в РФ [8, 17]. Среди сель-
ских жителей ожирение встречается чаще (см. 
рисунок), чем среди городского населения, что 
сопоставимо с общероссийскими результатами 
[17], но разнится с зарубежными данными, со-
гласно которым городское население и госу-
дарства с высоким социально-экономическим 
статусом имеют более высокую распространен-
ность ожирения [18].

Известно, что АГ представляет собой цен-
тральный изменяемый ФР развития ХНИЗ [19]. 
Несмотря на существующие диагностические 
методы выявления АГ и наличие современных 
антигипертензивных препаратов, в большинстве 

стран мира не достигнут адекватный контроль 
этого заболевания. Половина населения края 
имеет повышенное АД, что в 1,5 раза больше 
среднероссийского показателя [8]. Частота это-
го ФР в странах Европы и США в целом не-
сколько ниже. Исследование продемонстриро-
вало, что в 1,2 раза чаще АГ наблюдается среди 
женщин, в то время как в регионах-участни-
ков ЭССЭ-РФ АГ чаще наблюдается среди 
мужчин (41,1 ± 0,6 %), чем среди женщин 
(29,0 ± 0,4 %) [8]. Подобные алтайским тенден-
ции наблюдались в исследовании ЭПОХА, где 
повышенное АД наблюдалось у 46,9 % женщин 
и 41,8 % мужчин [20]. Распространенность АГ 
может варьировать в зависимости от типа по-
селения [21]; так, в Китае частота АГ составляет 
41,9 % в сельской местности и 38,4 % среди 
горожан [22]. Однако наше исследование не 
продемонстрировало значимых различий (см. 
рисунок) между сельскими и городскими жите-
лями. Отмечается закономерное увеличение АД 
с возрастом: с 23,5 до 61,7 % у мужчин и с 22,1 
до 75,7 % у женщин 25–34 и 55–64 лет соответ-
ственно. Большая часть гипертоников принима-
ет антигипертензивные препараты, женщины 
это делают чаще, чем мужчины (67,3 и 57,5 % 
соответственно), что соответствует российским 
и зарубежным данным [23, 24].

Заключение 

Впервые изучены особенности основных ФР 
развития ХНИЗ у неорганизованной выборки 
населения Алтайского края в возрасте 25–64 
лет, установлена высокая встречаемость ИзбП 
соли, НПОФ и повышенного АД. Исследова-
ние ЭССЕ-РФ позволило выявить гендерные и 
территориальные особенности нашего региона; 
так, оба пола имеют НПОФ и ИзбП соли, од-
нако среди мужчин чаще отмечалось курение, а 
среди женщин – повышенное АД. Так как ис-
следование проводилось в разных регионах РФ 
по единому протоколу и с применением едино-
го принципа формирования случайной выбор-
ки, мы смогли провести сравнительный анализ 
данных, полученных нами и участниками из 
других регионов. Установлено, что среди сель-
ских жителей лиц, потребляющих табачные из-
делия, больше, чем среди жителей города; НФА 
встречается реже, чем в среднем по РФ; менее 
активны женщины в возрастной группе 45–54 
лет, тогда как в российской популяции – моло-
дые женщины; ИМТ и ожирение чаще наблю-
даются у жителей Алтайского края. ЭССЕ-РФ 
позволило выделить наиболее уязвимую группу 
пациентов для дальнейшего углубленного изуче-
ния и динамического наблюдения с последую-
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щей разработкой мероприятий в форме инди-
видуального или группового профилактического 
консультирования с учетом выявленных особен-
ностей индивидуума. Данное исследование яв-
ляется отправной точкой эпидемиологических 
исследований в Алтайском крае и сможет слу-
жить ориентиром для дальнейшего мониторинга 
распространенности ФР и эффективности про-
филактических программ. 

Ограничения

В данной статье представлены результаты 
первого крупного эпидемиологического иссле-
дования ЭССЕ-РФ на территории Алтайско-
го края. Для детального анализа ФР развития 
ХНИЗ требуется дальнейшее углубленное изуче-
ние, а также наблюдение за обследованными из 
группы высокого риска. 
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Полувековой тренд заболеваемости, смертности, летальности от острого 
инфаркта миокарда лиц в возрасте 25–64 лет и влияние на риск его 

развития психосоциальных факторов в условиях России / Сибири с позиций 
международных программ ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда», 

МОНИКА

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

Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины –
филиал Федерального государственного бюджетного научного учреждения
«Федеральный исследовательский центр Институт цитологии и генетики

Сибирского отделения Российской академии наук»
Россия, 630089, г. Новосибирск, ул. Бориса Богаткова, 175/1

Аннотация
Цель исследования – установить тренды с 1977 по 2022 г. заболеваемости, смертности, 

летальности от острого инфаркта миокарда (ОИМ) лиц в возрасте 25–64 лет и влияние на 
риск его развития психосоциальных факторов в России/Сибири с позиций международных 
программ ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда» (РОИМ), МОНИКА. Материал и мето-
ды. Исследование по программе РОИМ начато с 01.01.1977 в Октябрьском, с 01.01.1981 – в 
Ленинском и Кировском районах г. Новосибирска среди лиц в возрасте 25–64 лет. В этих 
же районах с 1983 г. в НИИ терапии и профилактической медицины – филиале ФИЦ НИИ 
цитологии и генетики СО РАН как центре ВОЗ выполняется программа МОНИКА. Обе про-
граммы продолжают функционировать по настоящее время. Все случаи острого ОИМ за весь 
период исследования были закодированы как ИМ с подъемом сегмента ST, ИМ без подъ-
ема сегмента ST. Для случаев смерти на догоспитальном этапе введена переменная «умер-
шие амбулаторно от ОИМ». Случайные репрезентативные выборки лиц в возрасте 25–64 лет 
(n = 4800) обследованы в Октябрьском районе на стандартных эпидемиологических скри-
нингах (1984, 1988, 1994 гг.), где изучалась личностная тревожность с использованием теста 
Спилбергера (наличие уровней популяционного стресса), социальная поддержка определялась 
с использованием теста Беркмана – Сайма. Для определения риска развития ОИМ в зависи-
мости от личностной тревожности в течение 20 лет фиксировались все новые случаи ОИМ в 
исследованной выборке лиц трех скринингов, не имеющих на момент обследования сердечно-
сосудистых заболеваний. Результаты. Заболеваемость ОИМ на 1000 жителей лиц 25–64 лет в 
России/Сибири по данным международных программ РОИМ, МОНИКА является одной из 
самых высоких в мире и относительно стабильна в течение всего почти полувекового периода 
наблюдения, за исключением некоторых лет роста в связи с социально-экономической неста-
бильностью в обществе, и в 2 раза превышает данные Росстата за весь период наблюдения. 
Смертность на 100 000 жителей от ОИМ напоминает динамику заболеваемости за исключе-
нием 1977 и 1978 гг., когда происходило ее снижение. Впервые нами в результате работы по 
программе ВОЗ РОИМ показано достоверное уменьшение смертности и летальности заболев-
ших ОИМ в 1978 г. по сравнению с 1977 г. за счет снижения стационарной смертности и 
летальности. Впервые определено, что причиной сверхсмертности населения в России в 1988, 
1993–1994, 1998 гг. послужили острые сердечно-сосудистые заболевания, а не потребление ал-
коголя. Догоспитальная смертность и летальность преобладают в течение всех лет наблюдений 
и в 2–3 раза превышают госпитальную, в ее основе лежит внезапная смерть. Летальность, как 
и заболеваемость, по данным РОИМ в 2 раза выше, чем по данным официальной статисти-
ки. В нашем исследовании впервые показано, что рост заболеваемости и сверхсмертности от 
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ОИМ в России связан с психосоциальными факторами. Заключение. Показатели заболевае-
мости, смертности и летальности населения от ОИМ в России/Сибири – одни из самых вы-
соких в мире и относительно стабильны в течение всего полувекового периода наблюдения, 
за исключением некоторых лет роста в связи с социально-экономической нестабильностью 
в обществе. Догоспитальная смертность и летальность преобладают в течение всех лет наб-
людения и в 2–3 раза превышают госпитальную. Показатели заболеваемости, смертности и 
летальности населения от ОИМ при увеличении являются основными маркерами нарастания 
социального стресса в популяции.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, полувековой тренд, заболеваемость, смерт-
ность, летальность, риск, психосоциальные факторы.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Вклад авторов. Авторы декларируют соответствие своего авторства международным крите-

риям ICMJE. Все авторы в равной степени участвовали в подготовке публикации: разработка 
концепции статьи, получение и анализ фактических данных, написание и редактирование 
текста статьи, проверка и утверждение текста.

Автор для переписки: Гафаров В.В., е-mail: valery.gafarov@gmail.com
Для цитирования: Гафаров В.В., Панов Д.О., Громова Е.А., Гагулин И.В., Гафарова А.В. По-

лувековой тренд заболеваемости, смертности, летальности от острого инфаркта миокарда лиц в 
возрасте 25–64 лет и влияние на риск его развития психосоциальных факторов в условиях Рос-
сии / Сибири с позиций международных программ ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда», 
МОНИКА. Атеросклероз, 2024; 20 (3): 255–275. doi: 10.52727/2078-256X-2024-20-3-255-275

Half-century trend in morbidity, mortality, lethality from acute myocardial 
infarction in persons aged 25–64 years and the influence on the risk of 

developing acute myocardial infarction of psychosocial factors in conditions 
in Russia / Siberia from the perspective of the WHO international programs 
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V.V. Gafarov, D.O. Panov, E.A. Gromova, I.V. Gagulin, A.V. Gafarova

Research Institute of Internal and Preventive Medicine – 
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Abstract
Purpose of the study: To establish over half a century (1977–2022) trends in morbidity, mortal-

ity, mortality from acute myocardial infarction (AMI) in people aged 25–64 years and the influence 
of psychosocial factors (PSF) on the risk of developing AMI in Russia/Siberia with positions of 
the international programs of the World Health Organization (WHO) Register of Acute Myocardial 
Infarction (RAMI), MONICA. Material and methods. The study under the “RАMI” program be-
gan on 01/01/1977 in Oktyabrsky, and on 01/01/1981 – in the Leninsky and Kirovsky districts of 
Novosibirsk among people aged 25–64. In these same areas, since 1983, Institute of internal and 
preventive medicine, as a WHO center, has been implementing the MONICA program. Differences 
in AMI case-finding programs have not been identified. Both programs continue to operate to this 
day. All cases of acute MI for the entire study period were coded as ST-segment elevation myocardial 
infarction (STEMI) or non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI). For prehospital 
deaths, the variable “died outpatients from AMI (DOPAMI)” was introduced. Random representa-
tive samples of people aged 25–64 years (n = 4800) were examined in the Oktyabrsky district at 
standard epidemiological screenings (1984, 1988, 1994), where trait anxiety (A) was studied using the 
Spielberger test (the presence of levels of population stress); Social support was determined using the 
Berkman – Syme test. To determine the risk of developing AMI depending on HR for 20 years, all 
new cases of AMI were recorded in the studied sample of three screenings that did not have CVD 
at the time of examination. Statistical analysis was performed using the free software computing 
environment R (v.3.6.3). Results. The incidence of AMI per 1000 residents of people aged 25–64 
years in Russia/Siberia, according to international AMI programs, MONICA, is one of the highest 
in the world and is relatively stable throughout the entire half-century observation period, with the 
exception of some years of growth due to socio-economic instability in society, and is twice as high 
as Rosstat data. Mortality per 100,000 inhabitants from AMI resembles the dynamics of incidence, 



257

with the exception of 1977–1978 – a decrease. For the first time, in our study, a significant decrease 
in mortality and mortality of patients with AMI in 1978 compared to 1977 was obtained due to a 
decrease in inpatient mortality and mortality as a result of work under the WHO AMI program. For 
the first time, in our study, the cause of death in excess of the population in Russia was determined 
in the period 1988, 1993–1994, 1998 – these are acute cardiovascular diseases, not alcohol con-
sumption. Prehospital mortality and mortality prevail throughout all years of observation and are 2–3 
times higher than in-hospital mortality and are based on sudden death. Mortality, like morbidity, for 
RАMI is 2 times higher than according to official statistics. For the first time, our study showed that 
the increase in morbidity and mortality from AMI in Russia is associated with psychosocial factors. 
Conclusions. It has been established that the morbidity, mortality and mortality rates of the population 
from AMI in Russia/Siberia are one of the highest in the world and are relatively stable throughout 
the entire half-century observation period, with the exception of some years of growth due to socio-
economic instability in society. Prehospital mortality and mortality prevail throughout all years of 
observation and are 2–3 times higher than hospital mortality. Indicators of morbidity, mortality and 
lethality of the population from AMI, when increasing, are the main markers of increasing social 
stress in the population 

Keywords: acute myocardial infarction, half-century trend, morbidity, mortality, lethality, risk, 
psychosocial factors.
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Введение

Смертность от ишемической болезни сердца 
выросла в мире в 4 раза с 2000 г., как следует 
из доклада ВОЗ [1]. «Сердечно-сосудистые за-
болевания (ССЗ) остаются ведущей причиной 
смертности в мире в течение последних 20 лет. 
Они убивают больше людей, чем когда-либо 
прежде. Число смертей от ССЗ выросло с более 
2 млн в 2000 г. до почти 9 млн в 2019 г. Это 
16 % от общего числа смертей», – говорится 
в докладе. По прогнозу ВОЗ, в 2030 г. от ССЗ 
умрет около 23,6 млн человек, ССЗ останутся 
основными отдельными причинами смерти [1].

Важность контроля и мониторинга про-
гресса, достигнутого в области профилактики и 
борьбы с ССЗ, подчеркивалась в ходе совеща-
ния Генеральной Ассамблеи ООН о предупреж-
дении хронических неинфекционных заболе-
ваний (ХНИЗ) и борьбе с ними [2]. На сове-
щании была принята Политическая декларация 
Генеральной Ассамблеи ООН по профилактике 
и контролю ХНИЗ. В пункте 66/2 эта декла-
рация призывает ВОЗ до конца 2012 г. «разра-
ботать, в том числе путем многосекторального 
процесса, всеобъемлющую глобальную структу-
ру, набор показателей, способных на региональ-
ном и страновом уровне отслеживать тенденции 
и оценивать достигнутый прогресс, в осущест-

влении национальных стратегий и планов по 
профилактике ХНИЗ». Российская Федерация 
по уровню смертности от ССЗ занимает одно 
из первых мест среди развитых стран мира и 
демонстрирует увеличение этого показателя 
в динамике, начиная с середины 60-х годов 
прошлого столетия [3–7]. ССЗ обусловливали 
треть всех избыточных смертей среди мужского 
населения России [7, 8]. Особенно неблагопри-
ятная ситуация складывалась у мужчин в тру-
доспособном возрасте [7, 9]. Средний возраст 
мужчин, умерших от патологии сердечно-со-
судистой системы, снизился более чем на два 
года [10]. В 1994 г. опубликован документ «К 
здоровой России. Политика и профилактика за-
болеваний: приоритет – основные неинфекци-
онные заболевания». В этом документе прове-
ден анализ ситуации в отношении здоровья на-
селения России, его образа жизни, окружающей 
среды и рассмотрены стратегии профилактики 
ХНИЗ на государственном уровне. Приведены 
факты низкой продолжительности жизни в Рос-
сии по сравнению с западными странами и вы-
сокой смертности от ССЗ и других ХНИЗ. [9] 
Неудовлетворительное состояние здоровья тру-
доспособного населения РФ ставило под угро-
зу устойчивость социального и экономического 
развития как страны в целом, так и отдельных 
регионов [11]. 
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Во второй половине XX века сформирова-
лось понимание проблемы ССЗ как хроническо-
го эпидемического процесса [12, 13], предложе-
на концепция сердечно-сосудистого континуума 
[14]. Обоснована необходимость изучения ССЗ 
в контексте конкретных популяций, подвергаю-
щихся определeнному риску, без чего их эффек-
тивный контроль среди населения невозможен 
[15, 16]. В связи с этим необходимы точные и 
сопоставимые данные о долговременных тенден-
циях развития острой коронарной патологии (за-
болеваемости, смертности, летальности) на осно-
ве стандартных, жестко унифицированных про-
грамм. Эти исследования позволяют объяснить 
причины происходящих изменений, наметить 
пути к их улучшению и оценить возможности 
профилактических вмешательств. В отечествен-
ной литературе мы не нашли данных о длитель-
ной динамике развития острого инфаркта мио-
карда (ОИМ) среди населения на основе жестко 
стандартизованных программ в условиях мегапо-
лиса, нет сведений о соотношении госпитальной 
и догоспитальной смертности и летальности при 
этом состоянии, длительного исхода заболевания. 
Для получения точных и сопоставимых данных 
ВОЗ разработаны жестко стандартизированные 
программы выявления и диагностики ОИМ – 
«Регистр острого инфаркта миокарда» (РОИМ) 
[17] и «Мониторирование трендов сердечно-со-
судистых заболеваний и факторов, их определя-
ющих» (МОНИКА), которые в этом отношении 
уникальны [18]. К сожалению, длительное вы-
полнение данных программ является единичным 
в мировой практике [19].

Только динамикой конвенционных (обще-
признанных) факторов риска в российской по-
пуляции нельзя объяснить ухудшение здоровья 
населения и рост смертности от ССЗ, наблюда-
емые в период социально-экономических пре-
образований в стране [15, 20–23]. Проблема 
влияния социально-экономической дифферен-
циации на уровень заболеваемости и смертности 
населения волнует правительства, политиков и 
общественность многих стран. Для России 90-х 
годов прошлого столетия указанная проблема 
имеет особую значимость, причем ее обостре-
ние вызвано «наступлением с обоих флангов» – 
как не имеющими мировых аналогов флуктуа-
циями в уровне и динамике заболеваемости и 
смертности российского населения, так и про-
цессом резкого социально-экономического рас-
слоения общества. Социальные деформации, 
последовавшие за экономическими реформами, 
наиболее рельефно проявились в существен-
ном падении доходов и потребления населе-
ния и резком доходном расслоении общества. 

На фоне общей тенденции сокращения доходов 
очевидно, что для многих задача поддержания 
своего здоровья оказалась невыполнимой. Но 
все эти косвенные признаки не должны давать 
повод для упрощенного понимания проблемы. 
Глубоких научных исследований, посвященных 
проблеме дифференциации здоровья населения 
в зависимости от психосоциальных факторов, 
к сожалению, не было. Но что означает науч-
ный вакуум, который сложился в этой сфере? 
Возник парадокс: мы знали основные болезни, 
которыми болеет и от которых умирает россий-
ское население, но вместе с тем не могли от-
ветить на вопросы: какие именно социальные 
группы находятся в зоне риска, кто эти люди, 
носителями каких экономических и социальных 
стратегий они являются? Именно ответы на эти 
вопросы помогут объяснить не медицинские, а 
сущностные причины заболеваемости и смерт-
ности в России. Ведь та или иная болезнь явля-
ется не собственно причиной, а, скорее, след-
ствием социальных, психологических и прочих 
факторов, формирующих продолжительность 
человеческой жизни.

ССЗ остаются приоритетной проблемой об-
щественного здравоохранения и в Cибирском 
регионе, где в целом медико-демографическая 
ситуация крайне неблагополучна и характери-
зуется значительными неоднородностями и дис-
пропорциями [24]. Решение обозначенных про-
блем особенно актуально в связи с необходимо-
стью научного обеспечения на локальном уровне 
эпидемиологического надзора и профилактики 
ССЗ. В связи с вышеизложенным целью настоя-
щей работы явилось изучение трендов с 1977 по 
2022 г. заболеваемости, смертности, летальности 
от ОИМ лиц в возрасте 25–64 лет и влияние на 
риск его развития психосоциальных факторов 
в России / Сибири с позиций международных 
программ ВОЗ РОИМ и МОНИКА. 

Материал и методы

Исследование по программе РОИМ начато 
01.01.1977 в Октябрьском, 01.01.1981 – в Ле-
нинском и Кировском районах г. Новосибирска 
среди лиц в возрасте 25–64 лет (общая числен-
ность населения районов исследования – 600 
тыс. жителей) [17]. В этих же районах с 1983 г. 
выполняется программа МОНИКА НИИ тера-
пии и профилактической медицины – филиа-
лом ФИЦ Институт цитологии и генетики СО 
РАН, как центром ВОЗ (бюджетная тема, Рег. 
№ FWNR-2024-0002) [18]. По регистрации слу-
чаев поражения сердца существенных различий 
между программами не определено [25]. Обе 
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программы продолжают функционировать по 
настоящее время. Контроль качества диагности-
ческих категорий острого ИМ проводился цен-
тром контроля качества в Данди (Шотландия), 
результаты признаны удовлетворительными [26]. 
Все случаи острого ИМ за весь период иссле-
дования были закодированы как ИМ с подъ-
емом сегмента ST (ИМпST), ИМ без подъема 
сегмента ST (ИМбпST) в соответствии с реко-
мендациями Европейского общества кардиоло-
гов (ESC), Российского общества кардиологов 
(РКО) 2020 г. Для случаев смерти на догоспи-
тальном этапе введена переменная «умершие 
амбулаторно от ОИМ (УАИМ)» в соответствии 
с рекомендациями французского центра про-
граммы ВОЗ МОНИКА [19]. К ним относятся: 

1) свежий ОИМ, который включал либо 
район недавнего некроза, либо разрыв сердца; 

2) острая окклюзия одной или нескольких ко-
ронарных артерий (недавний тромбоз, эмболия, 
кровоизлияние в атеросклеротическую бляшку); 

3) резкий стеноз (более 50 %) хотя бы одной 
из коронарных артерий; 

4) постинфарктные рубцы в миокарде (более 
0,5 см). 

Другой важной группой случаев, в которых 
следовало непременно думать о возможности 
развития ОИМ, являлась внезапная ненасиль-
ственная смерть. Учитывая, что у подавляющего 
большинства умерших летальный исход наступал 
до прибытия врача, опрашивались родственники, 
свидетели смерти, если таковые имелись. Учиты-
вая рекомендации программы ВОЗ РОИМ, вне-
запной смертью считали смерть, наступившую 
неожиданно в течение 6 ч у здорового человека 
или больного, находившегося в удовлетворитель-
ном состоянии. При определении острого отрав-
ления алкоголем использовали заключения судеб-
но-медицинских экспертов. Острым отравлением 
алкоголем считали случаи, если в крови умерших 
внезапно определялось более 3,5 мг % алкоголя 
(фотоколориметрический метод). С 01.01.1977 по 
31.12.2022 в районах длительного мониторирова-
ния зарегистрировано 32 435 случаев ОИМ, из 
них 10 478 – с летальным исходом. 

Данные о численности населения в районах 
исследования за 1977–2022 гг. получали еже-
годно из Областного управления статистики по 
Новосибирской области для расчета показателей 
заболеваемости на 1000 жителей, смертности на 
100 000 жителей от ОИМ в течение календарно-
го года. Стандартизацию проводили с исполь-
зованием мировой стандартной популяции [27]. 
Показатели смертности у заболевших ОИМ на 
протяжении 10 лет от начала заболевания ис-
следовали у 196 больных ОИМ. За период на-

блюдения у 105 пациентов наступил летальный 
исход от ОИМ, 28 человек умерли от других 
причин и в анализ не включались (21 %). Слу-
чайные репрезентативные выборки мужчин и 
женщин в возрасте 25–64 лет общей численно-
стью 4800 лиц обследованы в Октябрьском рай-
оне на стандартных эпидемиологических скри-
нингах программы ВОЗ МОНИКА (1984, 1988, 
1994 гг.), «МОНИКА – психосоциальная» [18]. 
Личностная тревожность (ЛТ) изучалась с ис-
пользованием теста Спилбергера (уровень ЛТ, 
подшкала тревожность как свойство личности) 
[28], социальная поддержка – с применением 
теста Беркмана – Сайма (ICC – индекс близ-
ких контактов, SNI – индекс социальных свя-
зей). Кодировка теста заключалась в построе-
нии компонентов индексов и расчете баллов в 
соответствии с предложенным алгоритмом [28]. 
Для определения риска развития ОИМ в зави-
симости от ЛТ в течение 20 лет фиксировались 
все новые случаи ОИМ (на основе программы 
ВОЗ РОИМ) в исследованной выборке мужчин 
25–64 лет трех скринингов среди лиц, не име-
ющих на момент обследования ССЗ. Всего вы-
явлено 280 впервые возникших случаев ОИМ.

Проверка статистических гипотез прово-
дилась при критическом уровне значимости 
р = 0,05, т. е. различие считалось статистически 
значимым при p ≤ 0,05. Статистическую об-
работку результатов проводили в IDER studio 
(версия 2023.09.1 Build 494) на языке R (вер-
сия 4.1.3, дополнительные пакеты: dplyr вер-
сии 1.0.8, binom версии 1.1-1.1, ggplot 2 версии 
3.3.6). Для оценки уровня значимости различий 
использовали точный критерий Фишера, для 
определения риска развития (HR) – кКокс-
пропорциональную регрессионную модель. 

Результаты

Заболеваемость ИМбпST во всех возрастных 
группах была выше заболеваемости ИМпST в 
среднем в 1,5 раза, достигая максимума для обо-
их полов в группе 55–64 лет. Соотношение не 
меняется от года к году. Динамика заболеваемо-
сти ОИМ (ИМпST, ИМбпST, УАИМ) за пери-
од 1977–2022 гг. характеризуется относительной 
стабилизацией, за исключением 1988, 1993–1994, 
1998, 2000, 2005 и 2019–2020 гг., когда она до-
стоверно увеличивалась по сравнению с преды-
дущим годом (p = 0,02, р = 0,008, p = 0,041, 
p = 0,011, p = 0,049, p = 0,033 соответственно) 
(табл. 1, рис. 1). Рост заболеваемости в 1988, 
2000, 2005 гг. был обусловлен заболеваемостью 
мужчин ОИМ в возрасте 45–64 лет, в 1993–1994, 
1998, 2019–2020 гг. – заболеваемостью мужчин 
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260

Т
а
б

л
и

ц
а
 
1

З
аб

ол
ев

ае
м
ос

ть
, 

см
ер

тн
ос

ть
 и

 л
ет

ал
ьн

ос
ть

 о
т 

О
И

М
 в

 1
97

7–
20

22
 г

г.
 в

 г
. 

Н
ов

ос
иб

ир
ск

е 
по

 д
ан

ны
м
 м

еж
ду

на
ро

дн
ы

х 
пр

ог
ра

м
м
 Р

О
И

М
, 

М
О

Н
И

К
А

T
a
b
le

 
1

In
ci

de
nc

e,
 m

or
ta

lit
y 

an
d 

fa
ta

lit
y 

fr
om

 A
M

I 
in

 1
97

7–
20

22
 i

n 
N

ov
os

ib
ir
sk

 a
cc

or
di

ng
 t

o 
th

e 
in

te
rn

at
io

na
l 

pr
og

ra
m

s 
“R

eg
is
te

r 
of

 A
cu

te
 M

yo
ca

rd
ia

l 
In

fa
rc

ti
on

”,
 

“M
O

N
IC

A
”

Г
од

 /
Y

ea
r

З
аб

ол
ев

ае
м

ос
ть

 О
И

М
 н

а 
10

00
 

ж
и
те

ле
й
 /

 I
n
ci

de
n
ce

 o
f 
A

M
I 

pe
r 

10
00

 i
n
ha

bi
ta

n
ts

С
м

ер
тн

ос
ть

 о
т 

О
И

М
 н

а 
10

0 
00

0 
ж

и
те

ле
й
 /

 
M

or
ta

lit
y 

fr
om

 A
M

I 
pe

r 
10

0,
00

0 
in

ha
bi

ta
n
ts

Л
ет

ал
ьн

ос
ть

 о
т 

О
И

М
, 
%

 /
 

M
or

ta
lit

y 
fr
om

 A
M

I,
 %

М
 /

 M
en

Ж
 /

 W
om

en

М
 /

 
M

en

Ж
 /

 
W

o-
m

en

В
се

го
 

/ 
T
ot

al
p

В
 б

ол
ь-

н
и
ц
е 

/ 
Ii

n
 

ho
sp

it
al

В
н
е 

бо
ль

-
н
и
ц
ы

 /
 

O
ut

 o
f 

ho
sp

it
al

В
се

го
/ 

T
ot

al
p

В
 б

ол
ь-

н
и
ц
е/

Ii
n
 h

os
-

pi
ta

l

В
н
е 

бо
ль

-
н
и
ц
ы

 /
 

O
ut

 o
f 

ho
sp

it
al

В
се

го
/ 

T
ot

al
М

 /
 

M
en

Ж
 /

 
W

o-
m

en

В
се

го
 /

 
T
ot

al
p

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13
14

15
16

19
77

4,
31

**
1,

6
3,

1
**

 
<
 0

,0
01

70
,1

 *
**

12
5,

4
19

5,
5

**
*,
**

**

**
* 

<
 0

,0
5

**
**

  
<
 0

,0
01

32
,1

43
,7

75
,8

45
,3

35
,6

41
,6

19
78

4,
5*

*
1,

7
3,

2
**

  
<
 0

,0
01

25
,8

11
8

14
3,

9
**

**
**

**
  

<
 0

,0
01

20
,4

40
,8

61
,2

31
,7

28
,8

30
,6

**
**

*
**

**
* 
 

<
 0

,0
5

19
79

5,
2*

*
2,

0
3,

3
**

  
<
 0

,0
01

32
,2

11
4,

5
14

6,
7

**
**

**
**

  
<
 

0,
00

1
13

,9
44

,4
58

,3
28

,1
33

,9
29

,8

19
80

5,
6*

*
1,

7
3,

3
**

  
<
 0

,0
01

23
,4

13
1,

8
15

8,
2

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

14
,1

45
,2

59
,3

28
,4

36
,8

30
,7

19
81

5,
3*

*
1,

6
3,

3
**

  
<
 0

,0
01

39
,3

11
9,

6
15

8,
9

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

3,
9

27
,6

31
,5

29
,9

18
,9

26
,8

19
82

4,
6*

*
1,

7
3,

0
**

  
<
 0

,0
01

37
,6

10
9,

5
14

7,
1

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

13
,1

26
,5

39
,6

27
,5

24
,8

26
,7

19
83

5,
0*

*
2,

0
3,

4
**

  
<
 0

,0
01

26
,4

10
6,

3
13

2,
7

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

5,
9

43
,7

49
,6

26
,2

24
,2

26
,6

19
84

4,
9*

*
1,

7
3,

2
**

  
<
 0

,0
01

36
,9

13
3,

6
17

0,
5

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

15
,8

35
,5

51
,3

32
,9

28
31

,4

19
85

5,
7*

*
2,

1
3,

8
**

  
<
 0

,0
01

48
,1

12
4,

5
17

2,
6

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

21
,1

43
,9

65
31

,5
31

,8
31

,8

19
86

5,
5*

*
1,

8
3,

6
**

  
<
 0

,0
01

39
,1

12
2,

7
16

1,
8

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

7
49

,7
56

,7
30

,7
31

,2
30

,8

19
87

6,
0*

*
1,

6
3,

6
**

  
<
 0

,0
01

59
,8

11
6,

7
17

6,
5

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

5,
6

42
,9

48
,5

29
31

,5
29

,6

19
88

6,
1*

, *
*

2,
0

3,
9*

* 
0,

02 **
  

<
 0

,0
01

80
,3

18
5,

6
**

*
26

5,
9

**
*,
**

**

**
* 

 
<
 0

,0
01

**
**

  
<
 0

,0
01

13
,8

49
,8

63
,6

43
,1

40
,7

42
,5

**
**

*
**

**
* 
 

<
 0

,0
5

Атеросклероз. Т. 20. № 3. 2024 / Ateroscleroz. Vol. 20. N 3. 2024



261

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13
14

15
16

19
89

5,
1*

*
1,

4
3,

2
**

  
<
 0

,0
01

23
,3

14
8,

8
17

2,
1

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

7,
9

54
,9

62
,8

34
,3

37
,1

35
,1

19
90

5,
2*

*
1,

5
3,

3
**

  
<
 0

,0
01

39
,1

13
9,

3
17

8,
4

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

16
27

,7
43

,7
36

,6
36

,3
36

,5

19
91

5,
1*

*
1,

5
3,

2
**

  
<
 0

,0
01

31
,5

13
2,

7
16

6,
3

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

11
,8

33
,9

45
,7

32
,8

34
,5

33
,2

19
92

5,
0*

*
1,

7
3,

3
**

  
<
 0

,0
01

34
,2

14
7,

2
18

1,
3

**
**

**
**

  
<
 0

,0
01

20
,3

33
,3

53
,6

35
,6

31
,1

34
,3

19
93

6,
4*

*
2,

0
4,

1
**

  
<
 0

,0
01

36
,1

17
0,

2
20

6,
4

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

11
,3

47
,4

58
,7

32
,1

27
,5

30
,8

19
94

7,
1*

, *
*

2,
2*

4,
5*

*
0,

00
8

**
  

<
 0

,0
01

47
,3

21
7

**
*

26
4,

2
**

*

**
* 

 
<
 0

.0
01

, 
**

**
  

<
 0

,0
01

15
,2

66
,1

81
,3

38
,6

36
,7

38
**

**
*

**
**

*
<
 0

,0
5

19
95

6,
0*

*
1,

8
3,

7
**

  
<
 0

,0
01

27
14

7,
2

17
4,

1
**

**
  

<
 0

,0
01

9,
6

43
,5

53
,1

30
,3

28
,8

29
,9

19
96

5,
9*

*
2,

04
3,

8
**

  
<
 0

,0
01

21
,1

14
8

16
9,

1
**

**
  

<
 0

,0
01

7,
7

46
,3

54
29

,3
25

,7
28

,4

19
97

5,
8*

*
2,

0
3,

8
**

  
<
 0

,0
01

26
,1

16
5,

4
19

1,
5

**
**

  
<
 0

,0
01

11
32

43
33

19
,8

29
,1

19
98

6,
5*

*
2,

2
4,

2
**

 
<
 0

,0
01

42
,3

16
6,

6
20

8,
9

**
*

**
* 

<
 0

,0
5

**
**

  
<
 0

,0
01

14
,3

39
,7

54
32

,4
23

,1
29

,7

19
99

6,
3*

*
1,

7
3,

8
**

 
<
 0

,0
01

29
,8

16
5

19
4,

7
**

**
  
<
 

0,
00

1
6,

2
40

,6
46

,8
30

,9
26

,8
29

,9

20
00

6,
6*

, *
*

2,
0

4,
1

* 
0,

01
1

**
 

<
 0

,0
01

19
,8

16
7,

5
16

7,
5

**
**

  
<
 0

,0
01

12
,5

43
,7

56
,2

25
,5

28
,6

26
,3

20
01

5,
2*

*
1,

7
3,

3
**

  
<
 0

,0
01

29
,8

17
2,

7
20

2,
6

**
**

  
<
 0

,0
01

11
,4

38
,4

49
,8

38
,8

28
,6

35
,9

20
02

5,
5*

*
1,

8
3,

5
**

  
<
 0

,0
01

29
,8

19
0,

2
22

0
**

*,
**

**

**
* 

<
 0

,0
5

**
* 

<
 0

,0
01

12
,4

48
,8

61
,2

40
,7

33
,5

38
,6

20
03

4,
9*

*
1,

8
3,

2
**

  
<
 0

,0
01

16
,2

17
7,

7
19

3,
9

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

11
,4

49
,8

61
,2

39
,5

34
,3

37
,9

20
04

4,
3*

*
1,

2
2,

6
**

  
<
 0

,0
01

35
,9

16
2,

7
19

8,
6

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

15
,8

33
,6

49
,4

46
,1

40
,3

44
,6

**
**

*
**

**
*

<
0,

05

20
05

5,
4*

1,
3

3,
1

* 
0,

04
9

27
,3

21
8,

8
**

*
24

7,
1

**
*,

 *
**

*

**
* 

<
 

0,
05

**
**

 <
 

0,
00

1,

9,
8

38
,2

48
46

45
,2

44
,4

П
р

о
д
о

л
ж

е
н

и
е
 
т
а
б

л
. 

1
В.В. Гафаров, Д.О. Панов, Е.А. Громова и др.



262

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13
14

15
16

20
06

4,
5*

*
1,

4
2,

8
**

  
<
 0

,0
01

26
,1

12
0

14
6,

1
**

**
**

**
 

<
 0

,0
01

2,
9

29
,4

32
,3

32
,4

24
,1

30
,1

20
07

4,
3*

*
1,

2
2,

8
**

  
<
 0

,0
01

19
,7

12
6,

5
14

6,
2

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

,
7,

6
27

,7
35

,3
33

,9
28

,5
32

,5

20
08

4.
8*

*
1.

4
2.

9
**

  
<
 0

,0
01

14
,5

12
5,

0
13

9,
5

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

,
10

,2
19

,4
29

,6
29

,1
21

,2
27

,1

20
09

4.
7*

*
1.

8
3.

1
**

  
<
 0

,0
01

15
,6

13
8,

4
15

4,
0

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

,
6,

5
24

,9
31

,4
32

,8
17

,4
27

,9

20
10

4,
0*

*
1,

2
2,

5
**

  
<
 0

,0
01

24
,9

13
6,

4
14

8,
3

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

,
10

,1
21

,8
31

,9
36

,9
24

,8
33

,6

20
11

4,
2*

*
1,

3
2,

7
**

  
<
 0

,0
01

18
,8

12
7,

5
14

6,
3

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

,
4,

2
26

,1
30

,4
34

,5
22

,5
31

,2

20
12

4,
3*

*
1,

4
2,

8
**

  
<
 0

,0
01

20
,8

12
5,

7
14

6,
4

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

6,
0

37
,0

37
,0

33
,8

26
,7

31
,8

20
13

4.
1*

*
1.

6
2,

7
**

  
<
 0

,0
01

15
,0

10
2,

1
11

7.
1

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

7,
3

29
,9

37
,2

28
,6

24
,0

27
,2

20
14

3,
9*

*
1,

3
2,

5
**

  
<
 0

,0
01

18
,7

11
3,

4
13

2,
1

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

7,
3

25
,8

33
,1

33
,7

26
.3

31
,6

20
15

4.
1*

*
1.

3
2,

6
**

  
<
 0

,0
01

22
,9

10
0,

6
12

3,
5

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

9.
5

26
,1

35
,6

30
,1

27
,3

29
,3

20
16

3,
9*

*
1,

4
2,

5
**

  
<
 0

,0
01

25
,6

12
7,

1
15

2,
7

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

11
,1

30
,1

41
,1

39
,5

30
,4

36
,9

**
**

* 
<
 0

,0
5

20
17

4,
2*

*
1,

2
2,

6
**

  
<
 0

,0
01

20
,1

11
6,

1
13

6,
2

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

11
,4

25
,1

36
,5

32
,6

30
,4

32
,1

20
18

4,
2*

*
1,

4
2,

7
**

  
<
 0

,0
01

26
,9

11
1,

1
13

8,
0

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

7,
5

24
,8

32
,4

32
,8

22
,9

30
,1

20
19

5,
0*

, *
*

1,
9*

3,
3*

* 
0.

03
3

**
  

<
 0

,0
01

38
,4

12
5,

4
16

3,
9

**
**

**
**

 
<
 0

,0
01

23
,3

43
,3

66
,6

32
,7

35
,7

33
,6

20
20

4,
9*

, *
*

1,
4

3,
0

**
  

<
 0

,0
01

38
,5

14
9,

8*
**

18
8,

3
**

*,
 *
**

*
**

* 
<
 0

,0
5

13
,3

33
,3

46
,6

38
,1

33
,3

36
,9

20
21

3,
6*

*
1,

1
2,

3
**

  
<
 0

,0
01

39
,7

65
,6

10
5,

3
**

**
**

**
 

<
 0

,0
01

11
,3

15
,7

27
,0

29
,2

24
,8

28
,1

20
22

4,
2*

*
1,

3
2,

6
**

  
<
 0

,0
01

40
,5

81
,0

12
1,

5
**

**
**

**
 

<
 0

,0
01

6,
7

21
,6

26
,3

28
,8

21
,8

26
,9

П
р
и

м
е
ч
а
н

и
е
: 
М

 –
 м

уж
чи

н
ы

, 
Ж

 –
 ж

ен
щ

и
н
ы

. 
* 

p 
–

 д
ос

то
ве

рн
ая

 р
аз

н
и
ц
а 

за
бо

ле
ва

ем
ос

ти
 О

И
М

 м
уж

чи
н
 п

о 
го

да
м

; 
**

 p
 –

 д
ос

то
ве

рн
ая

 р
аз

н
и
ц
а 

за
бо

ле
ва

ем
ос

ти
  

О
И

М
 м

еж
ду

 м
уж

чи
н
ам

и
 и

 ж
ен

щ
и
н
ам

и
 п

о 
го

да
м

; 
**

* 
p 

–
 д

ос
то

ве
рн

ая
 р

аз
н
и
ц
а 

см
ер

тн
ос

ти
 в

 б
ол

ьн
и
ц
е 

от
 О

И
М

  
п
о 

го
да

м
; 

**
* 

p 
–

 д
ос

то
ве

рн
ая

 р
аз

н
и
ц
а 

см
ер

тн
ос

ти
 в

н
е 

бо
ль

н
и
ц
е 

от
 О

И
М

 п
о 

го
да

м
; 
 *

**
* 

p 
–

 д
ос

то
ве

рн
ая

 р
аз

н
и
ц
а 

в 
см

ер
тн

ос
ти

 о
т 

О
И

М
 м

еж
ду

 м
уж

чи
н
ам

и
 и

 
ж

ен
щ

и
н
ам

и
 п

о 
го

да
м

; 
 *

**
**

 p
 –

 д
ос

то
ве

рн
ая

 р
аз

н
и
ц
а 

в 
ле

та
ль

н
ос

ти
 о

т 
О

И
М

 п
о 

го
да

м
.

О
к

о
н

ч
а
н

и
е
 
т
а
б

л
. 

1
Атеросклероз. Т. 20. № 3. 2024 / Ateroscleroz. Vol. 20. N 3. 2024



263

и женщин в возрасте 45–64 лет. Стабильная за-
болеваемость ОИМ наблюдалась в 1977–1986, 
1989–1992, 1994–1997, 1988–1989, 2001–2004, 
2006–2018 гг., возвращение к уровню стабили-
зации – в 1994–1995, 2000–2001, 2021–2022 гг. 
За весь период исследования отмечен достовер-
ный рост заболеваемости ОИМ в обеих поло-
вых группах с возрастом; заболеваемость мужчин 
превалирует во всех возрастных группах в 2–7 
раз над заболеваемостью женщин (p < 0,001). 
Наиболее высокий рост заболеваемости имел ме-
сто как среди мужчин (в 3–5 раз, p < 0,001), так 
и среди женщин (в 5–10 раз, p < 0,001) 45–54 
лет по сравнению с показателями предшествую-
щей возрастной группы. 

Смертность от ОИМ на 100 000 жителей в 
течение всех лет была высокой, за исключени-
ем ее снижения в 1977–1978 гг., стабилизация 
отмечена в 1978–1987, 1989–1992, 1995–1997, 
2000–2001, 2003–2004, 2006, 2021–2022 гг., уве-
личение – в 1988, 1993–1994, 1998, 2002, 2005, 
2019–2020 гг. (см. табл. 1, рис. 2). 

Уменьшение показателя в 1977–1978 гг. и 
рост в 1994, 1998, 2019–2020 гг. происходили за 
счет обеих половых групп, увеличение в 1988, 

2002, 2005 гг. было обусловлено мужчинами. 
Динамика смертности на 100 000 жителей от 
ОИМ по возрастным группам повторяет дина-
мику заболеваемости. Показатель возрастает от 
младших возрастных групп к старшим в обеих 
половых группах в течение всех лет исследова-
ния [9]. Смертность мужчин в 2–3 раза превы-
шает смертность женщин в течение всех лет ис-
следования (p < 0,001). Динамика летальности 
от ОИМ напоминает динамику смертности. В 
первые 2 года наблюдения (1977–1978 гг.) выяв-
лено ее достоверное снижение за счет обеих по-
ловых групп, в 1988, 1994, 2004–2005, 2020 гг. – 
рост за счет обоих полов, в 2016 г. – за счет 
мужчин (см. табл. 1, рис. 3). 

На протяжении всего периода наблюдения 
наиболее высокие показатели летальности от 
ОИМ у мужчин и женщин зафиксированы в са-
мых молодых возрастных группах [9]. Динамика 
летальности от ОИМ в течение периода наблю-
дения обусловлена как мужчинами, так и жен-
щинами. В обеих половых группах преобладает 
догоспитальная смертность от ОИМ в течение 
всех лет наблюдения, которая в большей степе-
ни обусловлена мужчинами (см. табл. 1, рис. 4).

Рис. 1.  Динамика заболеваемости ОИМ лиц 25–64 лет на 1000 жителей в период 1977–2022 гг. в Рос-
сии / Сибири на основе международных программ ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда»,  

«МОНИКА»
Fig. 1.  Dynamics of the incidence of AMI in persons 25–64 years old per 1000 inhabitants in the period 

1977–2022. in Russia/Siberia on the basis of WHO international programs “Register of Acute Myocardial 
Infarction”, “MONICA”

В.В. Гафаров, Д.О. Панов, Е.А. Громова и др.
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Рис. 2.  Динамика смертности от ОИМ на 100 000 жителей в период 1977–2022 гг. лиц 25–64 лет в России/ 
Сибири на основе международных программ ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда», «МОНИКА»

Fig. 2.  Dynamics of mortality from AMI per 100,000 inhabitants in the period 1977–2022. persons 25–64 years 
old in Russia/Siberia on the basis of WHO international programs “Register of Acute Myocardial Infarc-

tion”, “MONICA”

Рис. 3.  Динамика летальности от ОИМ (%) в период 1977–2022 гг. лиц 25–64 лет в России/Сибири на 
основе международных программ ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда», «МОНИКА»

Fig. 3.  Dynamics of mortality from AMI (%) in the period 1977–2022. persons 25–64 years old in Russia/Siberia 
on the basis of WHO international programs “Register of Acute Myocardial Infarction”, “MONICA”
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Установлено, что снижение показателя в 
1977–1978 гг. обусловлено уменьшением стаци-
онарной смертности, в 2006 г. – догоспиталь-
ной, за весь период исследования – догоспи-
тальным этапом. 

Исследовали периоды наступления леталь-
ного исхода от ОИМ от начала атаки в течение 
10 лет (табл. 2). Смертность на 100 000 жителей 
лиц 25–64 лет от ОИМ в интервале 0–59 ми-
нут от начала заболевания составляет 1/3 всей 
смертности за 10 лет как для мужчин, так и для 
женщин. В течение 6 ч от начала атаки уми-
рает больше половины больных, скончавшихся 

в течение 10 лет. В остальные временные ин-
тервалы смертность увеличивается за счет стар-
ших возрастных групп, в молодых возрастных 
группах практически не изменяясь. Заметим, 
что во временном интервале 0–59 минут основ-
ная часть и мужчин, и женщин умирала в те-
чение первого получаса. Достоверные различия 
в смертности имелись во временных интерва-
лах до трех месяцев, начиная с трех месяцев и 
до 10 лет статистически значимых различий не 
наблюдалось в смертности по временным ин-
тервалам. Показатели смертности у мужчин на 
протяжении всех 10 лет в любых временных 

Рис. 4.  Динамика смертности от ОИМ на 100 000 жителей в период 1977–2022 гг. в зависимости от места 
наступления смерти лиц 25–64 лет в России / Сибири на основе международных программ ВОЗ 

«Регистр острого инфаркта миокарда», «МОНИКА»
Fig. 4.  Dynamics of mortality from AMI per 100,000 inhabitants in the period 1977–2022. depending on the 

place of death of persons 25–64 years old in Russia/Siberia based on the WHO international programs 
“Register of Acute Myocardial Infarction”, “MONICA”

В.В. Гафаров, Д.О. Панов, Е.А. Громова и др.
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Таблица  2

Смертность от ОИМ на 100 000 жителей 25–64 лет с учетом времени от начала заболевания до летального ис-
хода (в течение 10 лет от начала заболевания) по данным международных программ ВОЗ РОИМ, МОНИКА

Тab l e  2

Mortality from acute AMI per 100,000 residents 25–64 years old, taking into account the time from the onset of 
the disease to death (within 10 years from the onset of the disease) according to the WHO international programs 

“Register of Acute Myocardial Infarction”, “MONICA”

Время от начала 
заболевания до 

смерти / Time from 
onset of disease to 

death

Пол / Sex

Возрастная группа / Age group

25–34 лет / 
25–34 years

35–44 лет / 
35–44 years

45–54 лет / 
45–54 years

55–64 лет / 
55–64 years

25–64 лет / 
25–64 years

1 2 3 4 5 6 7

0–29 мин /
0–29 min

М / Men 0 44,37 94,76 231,75 70,1

Ж / Women 0 0 32,98 128,17 34,99

Всего / Total 0 21,82 58,34 167,59 50,48

30–59 мин /
59 min

М / Men 0 0 31,58 46,35 14,76

Ж / Women 0 0 0 0 0

Всего / Total 0 0 12,96 17,64 6,5

0–59 мин /
0–59 min

М / Men 0 44,37 126,34 278,1 84,86

Ж / Women 0 0 32,98 128,17 34,99

Всего / Total 0 21,82 71,3 185,23 56,98

0–5,59 ч /
0–5,59 h

М / Men 10,31 59,16 157,93 486,67 132,81

Ж / Women 0 0 32,98 185,13 46,65

Всего / Total 4,79 29,09 84,26 299,9 84,68

0–23,59 ч /
0–23,59 h

М / Men 10,31 59,16 157,93 509,85 136,5

Ж / Women 0 0 32,98 213,61 52,48

Всего / Total 4,79 29,09 84,26 326,36 89,57

0–28 дней /
0–28 days

М / Men 10,31 59,16 173,72 625,72 158,64

Ж / Women 0 0 32,98 256,34 61,22

Всего / Total 4,79 29,09 90,74 396,93 104,22

0–3 мес /
0–3 months

М / Men 10,31 59,16 205,31 672,07 173,39

Ж / Women 0 0 43,97 313,3 75,8

Всего / Total 4,79 29,09 110,19 449,85 118,88

0–12 мес /
0–12 months

М / Men 10,31 59,16 252,68 764,77 199,22

Ж / Women 0 0 43,97 370,26 87,46

Всего / Total 4,79 29,09 129,63 520,42 136,79

0–2 года /
0–2 years

М / Men 20,31 73,95 252,68 857,47 217,66

Ж / Women 0 0 43,97 370,77 87,46

Всего / Total 4,79 36,36 129,3 555,7 144,94

0–3 года /
0–3 years

М / Men 10,31 73,95 284,27 903,82 232,42

Ж / Women 0 0 43,97 384,51 90,38

Всего / Total 4,79 36,36 142,6 582,16 153,08

0–4 года /
0–4 years

М / Men 10,31 73,95 284,27 927 236,11

Ж / Women 0 0 43,97 398,75 93,29

Всего / Total 4,79 36,36 142,6 599,8 156,34

0–5 лет /
0–5 years

М / Men 10,31 88,74 284,27 973,35 247,18

Ж / Women 0 0 43,97 398,75 93,29

Всего / Total 4,79 43,63 142,6 617,44 161,21

0–6 лет /
0–6 years

М / Men 10,31 88,74 284,27 996,52 250,87

Ж / Women 0 0 43,97 412,9 96,21

Всего / Total 4,79 43,63 142,6 635,25 164,48
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интервалах существенно превышали таковые у 
женщин, суммарно составив 265,5 и 96,5 случая 
на 100 000 жителей соответственно (р < 0,05). 
80 % всей смертности за период с 1977 по 
1986 г. приходилось на первый год заболевания. 
Структура летальности от ОИМ лиц 25–64 лет 
за 10-летний период наблюдения напоминала 
структуру смертности (табл. 3). 

18-летнее наблюдение показало, что смерт-
ность на 100 000 жителей лиц 25–64 лет от 
ОИМ в 2–3 раза превышает смертность от по-
требления алкоголя (p < 0,001), за исключе-
нием 1994 г. (рис. 5). Сравнение заболеваемо-
сти ОИМ на 1000 жителей лиц 25–64 лет по 
данным международной программы РОИМ за 
2018 г. и Росстата (все возрастные группы) за 
2017 г. [29] показало, что первая в 2 раза пре-
вышает последнюю (соответственно 2,7 и 1,3 
на 1000). Определили динамику уровней как 
соматических, поведенческих факторов риска 
ИБС (артериальная гипертензия, курение, ги-
перхолестеринемия, избыточная масса тела), 
так и психосоциальных факторов в районах на 
основе трех скринирующих исследований слу-
чайных репрезентативных выборок населения 
обоего пола в возрасте 25–64 лет в 1984, 1988, 
1994 гг. международной программы МОНИКА; 
существенных изменений не получено (рис. 6).

Выявлено существенное увеличение распро-
страненности ЛТ в популяции при проведении 
трех скринингов в 1984, 1988, 1994 гг., которая 
составила 35,0, 49,4 и 52,0 % соответственно, 
p < 0,001), т.е. значительно возрос социальный 
стресс среди населения (рис. 7). Существенно 
ухудшилась социальная поддержка населения, 
в связи с чем увеличился изначально низкий 
индекс социальных связей и индекс близких 
контактов [9]. При высоком уровне ЛТ у муж-

чин HR развития ОИМ был значительно боль-
ше, чем у лиц со средним значением ЛТ. За 
20 лет HR вначале возрастал (5 лет: HR = 2,5, 
95%-й доверительный интервал (95 % ДИ) 
1,63–4,62; p < 0,001; 10 лет: HR = 3,1, 95 % ДИ 
1,48–5,61, p < 0,001), затем несколько снижался 
(20 лет: HR = 2,7, 95 % ДИ 1,27–5,71, p < 0,05).

Обсуждение

Заболеваемость ОИМ в популяции высо-
кого риска (г. Новосибирск) в России/Сибири 
является одной из самых высоких в мире [18]. 
Полувековая динамика заболеваемости ОИМ 
характеризуется относительной стабилизацией 
за исключением 1987–1988, 1993–1994, 1998, 
2000, 2005, 2019–2020 гг. (достоверное увели-
чение). Хотелось бы обратить внимание на то 
обстоятельство, что если ее рост в 1988, 2000, 
2005 гг. был обусловлен заболеваемостью муж-
чин ОИМ в возрасте 45–64 лет, то в 1993–1994, 
1998, 2019–2020 гг. – заболеваемостью мужчин 
и женщин в этом же возрасте [9]. Следует ска-
зать, что официальная статистика не до конца 
отражает заболеваемость населения ОИМ, со-
гласно которой она в 2 раза ниже, чем по дан-
ным РОИМ [30]. В исследовании по протоколу 
MONICA в 2014 г. во Франции стандартизиро-
ванные показатели частоты поражения («attack 
rate») с использованием тех же характеристик 
ОИМ (ИМпST, ИМпбST, УАИМ) составили 
3,51 на 1000 населения для мужчин и 0,91 для 
женщин, что меньше, чем в нашем исследова-
нии [19]. Заболеваемость мужчин на 1000 жи-
телей превалирует во всех возрастных группах 
в 2–7 раз над заболеваемостью женщин, что 
подтверждено другими исследователями [18]. 
Смертность и летальность лиц 25–64 лет были 

Окончание  т абл .  2

1 2 3 4 5 6 7

0–7 лет /
0–7 years

М / Men 10,31 88,74 300,06 996,52 254,56

Ж / Women 0 0 43,97 412,99 96,21

Всего / Total 4,79 43,63 149,08 635,25 166,12

0–8 лет /
0–8 years

М / Men 10,31 88,74 315,86 1019,69 261,93

Ж / Women 0 0 43,97 412,99 96,21

Всего / Total 4,79 45,63 155,56 643,91 169,36

0–9 лет /
0–9 years

М / Men 10,31 88,74 331,65 1019,69 265,62

Ж / Women 0 0 43,97 412,99 96,21

Всего / Total 4,79 43,63 162,04 643,91 170,99

0–10 лет /
0–10 years

М / Men 10,31 88,74 331,65 1019,69 265,62

Ж / Women 0 0 43,97 412,99 96,21

Всего / Total 4,79 43,63 162,04 643,91 170,99

Примечание . М – мужчины, Ж – женщины.
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Таблица  3

Летальность от ОИМ лиц 25–64 лет с учетом времени от начала заболевания до летального исхода в течение 
10 лет от начала атаки по данным международных программ ВОЗ РОИМ, МОНИКА, %

Tab l e  3

Mortality from AMI in persons 25–64 years old, taking into account the time from the onset of the disease to 
death within 10 years from the onset of the attack according to the WHO international programs “Register of Acute 

Myocardial Infarction”, “MONICA”, %

Время от начала 
заболевания до 
смерти /
Time from onset of 
disease to death

Пол /
Sex

Возрастная группа /
Age group

25–34 лет / 
25–34 years

35–44 лет / 
35–44 years

45–54 лет / 
45–54 years

55–64 лет / 
55–64 years

25–64 лет / 
25–64 years

1 2 3 4 5 6 7

0–29 мин  /
0–29 min

М / Men 0 37,5 12 17,2 16,2

Ж / Women 0 0 14,3 18,4 16,4

Всего / Total 0 27,3 12,7 17,8 16,3

30–59 мин /
59 min

М / Men 0 0 4 3,4 3,4

Ж / Women 0 0 0 0 0

Всего / Total 0 0 2,8 1,9 2,1

0–59 мин /
0–59 min 

М / Men 0 37,5 16 21 19,7

Ж / Women 0 0 14,3 18,4 16,4

Всего / Total 0 27,3 15,5 19,6 18,4

0–5,59 ч /
0–5,59 h

М / Men 100 50 20 36,2 30,8

Ж / Women 0 0 14,3 26,5 21,9

Всего / Total 100 36,4 18,3 31,8 27,4

0–23,59 ч /
0–23,59 h 

М / Men 100 50 20 37,9 31,6

Ж / Women 0 0 14,3 30,6 24,6

Всего / Total 100 36,4 18,3 34,6 28,9

0–28 дней /
0–28 days

М / Men 100 50 22 46,5 36,7

Ж / Women 0 0 14,3 36,7 28,8

Всего / Total 100 36,4 19,7 42,1 33,7

0–3 мес /
0–3 months

М / Men 100 50 26 50 40,2

Ж / Women 0 0 19 44,9 35,6

Всего / Total 100 36,4 23,9 47,7 38,4

0–12 мес /
0–12 months

М / Men 100 50 32 56,9 46,1

Ж / Women 0 0 19 53,1 41,1

Всего / Total 100 36,4 28,2 55,1 44,2

0–2 года /
0–2 years

М / Men 100 62,5 32 63,8 50,4

Ж / Women 0 0 19 53,1 41,1

Всего / Total 100 45,4 28,2 58,9 46,8

0–3 года /
0–3 years

М / Men 100 62,5 36 67,2 53,8

Ж / Women 0 0 19 55,1 42,5

Всего / Total 100 45,4 31 61,7 49,5

0–4 года /
0–4 years

М / Men 100 62,5 36 69 54,7

Ж / Women 0 0 19 57,1 43,8

Всего / Total 100 45,4 31 63,5 50,5

0–5 лет /
0–5 years

М / Men 100 75 36 72,4 57,3

Ж / Women 0 0 19 57,1 43,8

Всего / Total 100 54,5 31 65,4 52,1

0–6 лет /
0–6 years

М / Men 100 75 36 74,1 58,1

Ж / Women 0 0 19 59,2 45,2

Всего / Total 100 54,5 31 67,3 53,2
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Окончание  т абл .  3

Рис. 5.  Динамика смертности на 100 000 жителей лиц в возрасте 25–64 лет от потребления алкоголя и 
от ИМ в 1981–1998 гг. по данным международных программ ВОЗ РОИМ, МОНИКА

Fig. 5.  Dynamics of mortality per 100,000 inhabitants of persons aged 25–64 years from alcohol consumption 
and from myocardial infarction in 1981–1998 according to the WHO international programs “Register of 

Acute Myocardial Infarction”, “MONICA”

1 2 3 4 5 6 7

0–7 лет /
0–7 years

М / Men 100 75 38 74,1 59

Ж / Women 0 0 19 59,2 45,2

Всего / Total 100 54,5 32,4 67,3 53,7

0–8 лет /
0–8 years

М / Men 100 75 40 75,9 60,7

Ж / Women 0 0 19 59,2 45,2

Всего / Total 100 54,5 33,8 68,2 54,7

0–9 лет /
0–9 years

М / Men 100 75 42 75,9 61,5

Ж / Women 0 0 19 59,2 45,2

Всего / Total 100 54,5 35,2 68,2 55,3

0–10 лет /
0–10 years

М / Men 100 75 42 75,9 61,5

Ж / Women 0 0 19 59,2 45,2

Всего / Total 100 54,6 35,2 68,2 55,3

Примечание . М – мужчины, Ж – женщины.
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стабильны в течение всех лет наблюдения, за 
исключением 1977–1978 гг., когда отмечалось 
их снижение, а также 1988, 1994, 1998, 2002, 
2005, 2019–2020 гг., когда наблюдалось их уве-
личение. 

Согласно данным регистра MONICA, в трех 
районах Франции стандартизированные показа-
тели смертности для мужчин в течение девяти 
лет составили 89 случаев на 100 000 жителей 
35–75 лет и 29 случаев на 100 000 жителей 
для женщин [19]. Эти результаты в сравнении 
с полученными нами (133,3 и 28,5 на 100 000 
жителей соответственно) говорят о значительно 
более высокой смертности мужчин в России /
Сибири (Новосибирск) и об отсутствии разли-
чий для женщин. Динамика смертности по воз-
растным группам совпадает с динамикой забо-
леваемости. Смертность у мужчин в 2–3 раза 
выше, чем у женщин, в то время как леталь-
ность в течение периода наблюдения у лиц обо-
их полов не различается. Исследование тенден-
ций смертности и летальности в зависимости от 

места наступления смерти показало, что как у 
мужчин (в 5–6 раз), так и у женщин (в 3–4 
раза) преобладает догоспитальная смертность и 
летальность в течение всех лет наблюдения. Как 
раз отдельного внимания и заслуживает груп-
па умерших от ИМ амбулаторно. Данная диа-
гностическая категория встречается в каждой 
возрастной группе исследуемой популяции без 
исключения. Смертность на амбулаторном эта-
пе в каждой половозрастной группе в несколько 
раз превышает таковую для любой соответству-
ющей стационарной и характеризуется резким 
увеличением среди мужчин при переходе к воз-
растной группе 45–54 лет, среди женщин – к 
группе 55–64 лет, что объясняется значитель-
ным ростом заболеваемости ИМ при таких из-
менениях возраста [9].

Сравнительный анализ данных смертности в 
группе УИМА затруднен, зачастую такие случаи 
рассматриваются в рамках наднозологического 
понятия «внезапная сердечная смерть» (ВСС). 
В структуре ВСС до 80 % случаев связаны с 

Рис.  6.  Динамика уровня соматических, поведен-
ческих факторов риска ИБС на основе 
трех скринирующих исследований случай-
ных репрезентативных выборок населения 
обоего пола в возрасте 25–64 лет в 1984, 
1988, 1994 гг. международной программы 
ВОЗ МОНИКА (АГ – артериальная ги-
пертензия, ГХС – гиперхолестеринемия, 

ИМТ – избыточная масса тела)
Fig. 6.  Dynamics of levels of somatic and behavioral 

risk factors for IHD, based on three screen-
ing studies of random representative samples of 
the population of both sexes aged 25–64 years 
in 1984, 1988, 1994 of the international WHO 

MONICA program

Рис. 7.  Динамика уровней психосоциальных фак-
торов (личностной тревожности, социаль-
ной поддержки) на основе трех скриниру-
ющих исследований случайных репрезен-
тативных выборок лиц в возрасте 25–64 
лет в 1984, 1988, 1994 гг. международной 
программы ВОЗ МОНИКА (ICC – индекс 
близких контактов, SNI – индекс соци-
альных связей; ЛТ – уровень личностной 

тревожности) 
Fig. 7.  Dynamics of levels of psychosocial factors (per-

sonal anxiety, social support) based on three 
screening studies of random representative 
samples of persons aged 25–64 years in 1984, 
1988, 1994 of the international WHO MONI-
CA program (ICC – low index of close contacts; 
LT – high trait anxiety; SNI – low social connec-

tion index)
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ИБС [31], причем более половины из них – не-
посредственно с острым нарушением кровото-
ка по коронарным артериям. Частота ВСС в 
РФ в официальных статистических источниках 
информации не указана [32]. Современные же 
отечественные работы по этой проблеме еди-
ничны, носят локальный характер и также огра-
ничены рамками ОИМ, а полученные данные 
нельзя сравнивать между собой ввиду различ-
ных подходов. В исследовании «РЕЗОНАНС» 
при изучении частоты ВСС у лиц всех возрас-
тов с ИБС зарегистрированная в официальных 
статистических отчетах смертность составила 69 
на 100 000 жителей для мужчин и 26 на 100 000 
жителей для женщин [33]. В регистре «ГЕРМИ-
НА» [34], изучавшем ВСС у лиц трудоспособно-
го возраста (25–64 года) с болезнями системы 
кровообращения, частота ВСС в исследуемом 
регионе составила 25,4 на 100 000 жителей тру-
доспособного возраста (46,1 для мужчин и 7,5 
для женщин), 80 % случаев ВСС были с раз-
личными формами ИБС.

По данным официальной статистики РФ, в 
2018 г. летальность от ИМ среди лиц трудоспо-
собного возраста (16–59 лет у мужчин и 16–54 
года у женщин) составила 17,8 % [29] – меньше 
общей летальности согласно программе РОИМ 
(30,0 %), что может указывать на «ускользание» 
из данных официальной статистики части слу-
чаев летальных ИМ амбулаторно. Также на это 
может указывать то, что летальность для всех 
возрастов от ОИМ в РФ составляет 12,6 %. 

Нами впервые в мире показано существен-
ное снижение смертности и летальности у муж-
чин, а также наличие такой тенденции у жен-
щин в 1978 г. по сравнению с 1977 г. за счет 
снижения стационарной смертности и леталь-
ности в результате только организационных ме-
роприятий – обеспечения ранней госпитализа-
ции больных ИМ, что в свою очередь повлекло 
за собой снижение количества повторных ИМ, 
осложнений [9]. Для получения этого эффекта 
мы использовали международную программу 
РОИМ для улучшения оказания помощи забо-
левшим ОИМ, обеспечив раннюю госпитализа-
цию пациентов, имеющих болевой синдром в 
грудной клетке более 20 минут, минуя прием-
ный покой, в кардиологические отделения [26]. 
В практическом здравоохранении был создан 
городской отдел РОИМ, который поддерживал 
полученный результат в течение 10 лет. При 
прекращении работы городского отдела РОИМ 
смертность и летальность от ОИМ вернулись к 
исходным высоким показателям. Полученные 
нами результаты в настоящее время включены в 
рекомендации ESC, РКО по оказанию помощи 
больным ИМпST, ИМпбST по ранней госпи-

тализации заболевших ОИМ. Определено, что 
рост смертности и летальности от ОИМ, полу-
ченный у мужчин в 1988, 1994, 1998, 2002, 2005, 
2019–2020 гг. и у женщин в этот же период, 
обусловлен догоспитальной смертностью и ле-
тальностью, в основе которых лежит внезапная 
смерть. В 1988, 2002 и 2005 гг. рост догоспи-
тальной смертности происходил за счет мужчин, 
в 1994, 1998, 2019 и 2020 – за счет лиц обо-
их полов. По данным официальной статистики 
РФ, смертность от ИМ в 2018 г. составила 38,8 
на 100000 жителей среди взрослого населения, 
лиц трудоспособного возраста – 11,8 на 100 000 
жителей (20,6 для мужчин и 2,1 для женщин) 
[29]. Полученный же нами уровень смертности 
составил для мужчин 138,0, для женщин – 32,4 
на 100 000 жителей. У нас нет однозначного 
объяснения таких различий, кроме, вероятно, 
существующего недоучета летальных исходов 
ИМ на амбулаторном этапе.

Программа РОИМ оценивала уровень оказа-
ния помощи и проводила ее коррекцию в рай-
онах исследования. Парадоксальный факт от-
сутствия снижения заболеваемости ИМ на фоне 
уменьшения смертности, летальности в 1977 и 
1978 гг. и снижение заболеваемости на фоне 
роста смертности, летальности в 2002–2004 гг., 
по нашим данным, объясняется в первом случае 
улучшением организации оказания помощи за-
болевшим, во втором – ее ухудшением. 

В 1988, 1993–1994, 1998 гг. в России заре-
гистрирована сверхсмертность. Не было ответа 
на вопрос: почему это произошло? Некоторые 
авторы заявляли, что это – следствие потреб-
ления алкоголя [35]. Впервые в нашем иссле-
довании доказано, что причиной послужила 
смертность от ИМ, которая в 2–3 раза превы-
шает смертность от потребления алкоголя. Не 
выявлено связи изменений показателей ИМ с 
уровнями основных факторов риска ИБС, так 
как их величины не претерпели существенной 
динамики. Нет связи показателей ИМ с эко-
логическими факторами [36]. Четко определена 
связь частоты ОИМ с психосоциальными фак-
торами (увеличением уровня ЛТ, зарегистриро-
ванного на трех скринирующих исследованиях 
и отражающего уровень социального стресса в 
популяции). Следовательно, показатели заболе-
ваемости, смертности, летальности населения от 
ОИМ являются маркерами нарастания социаль-
но-экономической нестабильности в обществе 
и затрагивает все социальные слои населения. 
Подтверждением этому служит снижение за-
болеваемости и смертности населения от ОИМ 
при возвращении к стабильному уровню – не 
исключено, что вследствие уменьшения соци-
альной напряженности в обществе, т.е. сниже-
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ния уровня психосоциальных факторов и уве-
личения социальной поддержки. Эти периоды 
являются наиболее благоприятными годами 
для России, когда значительно выросли доходы 
бизнеса, а в связи с этим и доходы бюджета; 
повысилось благосостояние населения; государ-
ство стало вкладывать средства в национальные 
проекты по стимулированию демографической 
ситуации, физической культуре, медицине, об-
разованию, ипотеке, а также в развитие эконо-
мики, т.е. создание новых рабочих мест, в ста-
билизационные фонды. На этом фоне у населе-
ния появилась уверенность в завтрашнем дне, 
снизилась социальная напряженность. 

Но все-таки это косвенные признаки, не 
связанные напрямую между собой. Прямым 
подтверждением наших выводов являются полу-
ченные нами при наблюдении за когортой лиц 
без ССЗ в течение 20 лет данные о том, что 
при высоком уровне ЛТ, т.е. при высоком со-
циальном стрессе, риск развития ОИМ суще-
ственно увеличивается. Причем следует сказать, 
что если при высоком уровне ЛТ риск развития 
АГ и инсульта в когорте больше в течение пер-
вых пяти лет наблюдения [37], то риск возник-
новения ОИМ – через 10 лет. Вероятно, более 
длительный срок развития ОИМ от появления 
высоких уровней ЛТ связан с более длительным 
сроком развития коронарного атеросклероза, 
приводящего к острой коронарной катастрофе, 
и с развитием коллатералей при длительном 
анамнезе ИБС. 

Ограничения исследования

Учитывая, что содержание тропонина для 
постановки диагноза острого инфаркта миокар-
да используется относительно недавно, в более 
ранние периоды использовали активность креа-
тинкиназы, креатинфосфокиназы MB, лактатде-
гидрогеназы. 

Заключение

Заболеваемость ОИМ на 1000 жителей лиц 
25–64 лет в г. Новосибирске по данным между-
народной программы РОИМ является одной из 
самых высоких в мире и относительно стабиль-
на в течение всего почти полувекового периода 
наблюдения, за исключением некоторых лет за 
весь период наблюдения. Заболеваемость лиц 
25–64 лет ИМбпST во всех возрастных груп-
пах выше заболеваемости ИМпST в среднем в 
1,5 раза в течение всего периода наблюдения. 
Смертность на 100 000 жителей от ОИМ лиц 
25–64 лет напоминает динамику заболевае-
мости, за исключением 1977 и 1978 гг., когда 
происходило ее снижение; в отдельные годы 

наблюдался рост показателя в связи с социаль-
но-экономической нестабильностью в обществе. 
Впервые в мире нами показано достоверное 
уменьшение смертности и летальности забо-
левших ОИМ в 1978 г. по сравнению с 1977 г. 
за счет снижения стационарной смертности и 
летальности в результате организационных ме-
роприятий – обеспечения ранней госпитализа-
ции больных ОИМ за счет работы программы 
РОИМ по совершенствованию оказания ме-
дицинской помощи в районах исследования. 
При прекращении работы РОИМ смертность 
и летальность возвращаются к исходным пока-
зателям. Впервые в нашем исследовании опре-
делена причина сверхсмертности населения в 
России в 1988, 1993, 1994, 1998 гг. – острые 
ССЗ, а не потребление алкоголя. Летальность 
от ОИМ напоминает динамику смертности и, 
как заболеваемость, в 2 раза выше, чем по дан-
ным официальной статистики. Догоспитальная 
смертность и летальность преобладает в течение 
всех лет наблюдения. Годы роста смертности и 
летальности от ОИМ заболевших обусловлены 
догоспитальным этапом, в основе которых ле-
жит внезапная смерть. Это объясняет 1/3 всей 
смертности за 10 лет заболевших ОИМ лет в 
интервале 0–59 минут от начала заболевания. 
Снижение смертности, летальности на фоне 
стабильной заболеваемости ИМ говорит об 
улучшении организации оказания медицинской 
помощи пациентам; увеличение смертности и 
летальности на фоне снижения заболеваемости 
ИМ – об ее ухудшении. Не получено динамики 
поведенческих и соматических факторов риска 
ИБС в популяции в период сверхсмертности в 
России. Впервые в нашем исследовании показа-
но, что рост заболеваемости и особенно сверх-
смертности населения от острых ССЗ связан с 
психосоциальными факторами. Следовательно, 
величина заболеваемости и смертности населе-
ния от острых ССЗ является маркером уровня 
социального стресса в популяции, что напря-
мую подтверждает увеличение риска развития 
ОИМ у лиц 25–64 лет при повышении ЛТ, т.е. 
социальном стрессе, в когорте лиц без ССЗ в 
течение 20 лет.
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Аннотация
Цель исследования. Оценить связь между уровнем потребления алкоголя и параметра-

ми липидного обмена среди взрослых мужчин. Материал и методы. В исследование включен 
881 мужчина в возрасте 35–69 лет из общего населения г. Архангельска, которые приняли 
участие в исследовании «Узнай свое сердце» в 2015–2017 гг., и 161 мужчина, получавший 
стационарное лечение с диагнозами, связанными с употреблением алкоголя (наркологические 
пациенты). Участники были разделены на пять уровней потребления алкоголя: непьющий, 
беспроблемный (нечастное умеренное потребление), опасный (частое потребление в опасных 
для здоровья дозах), вредный (преднозологический) и наркологические пациенты. С помощью 
многомерных линейных регрессий мы оценили различия между этими группами по уровню 
атерогенных липидов (общий холестерин (ХС), триглицериды (ТГ), липопротеины низкой 
плотности (ЛПНП), аполипопротеин В (апо В), липопротеин (а) (ЛП(а)), остаточный ХС, 
ХС, не входящий в состав липопротеинов высокой плотности (не-ЛПВП)), антиатерогенных 
липидов (ЛПВП, аполипопротеин A1 (апо А1)) и соотношения АпоB/АпоA1. Результаты. В 
сравнении с беспроблемно пьющими у опасно пьющих уровень ХС был в среднем выше 
на 0,22 ммоль/л, ЛПВП – на 0,07 ммоль/л, апо B – на 0,04 г/л, у вредно пьющих со-
держание ЛПВП и апо A1 было больше на 0,15 и 0,08 г/л соответственно, а соотношение 
апо B/апо A1 меньше на 0,06. У наркологических пациентов концентрация ХС была в сред-
нем ниже на 0,42 ммоль/л, ЛПНП – на 0,41 ммоль/л, апо B – на 0,09 г/л, не-ЛПВП – на 
0,45 ммоль/л, отношение апо B/апо A1 – на 0,08, уровень ТГ был выше на 0,15 ммоль/л; 
содержание ЛП(а) выше на 0,29 мг/дл только после коррекции на маркеры функции печени. 
У непьющих уровень ХС был в среднем ниже на 0,29 ммоль/л, ЛПВП – на 0,11 ммоль/л, 
апо A1 – на 0,08 г/л. Заключение. В сравнении с беспроблемно пьющими у лиц с опас-
ным потреблением алкоголя повышено содержание атерогенных и антиатерогенных липидных 
фракций, у вредно пьющих – только антиатерогенных липидов, у наркологических пациентов 
был самый низкий уровень атерогенных липидов на фоне повышения концентрации ТГ. Сле-
довательно, липидный профиль может отражать потребление алкоголя, что следует учитывать 
при оценке сердечно-сосудистых рисков.

Ключевые слова: алкоголь, липиды, обмен, холестерин. 
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Lipid metabolism parameters and alcohol consumption among men in Arkhangelsk, 
Russia: The Know Your Heart study
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A.V. Kudryavtsev1
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Abstract
Aim. To assess the association between levels of alcohol consumption and lipid metabolism 

parameters among adult men. Materials and methods. The study included 881 men aged 35–69 from the 
general population of Arkhangelsk, who participated in the 2015–17 Know Your Heart study, and 161 
men who received inpatient treatment for alcohol-related diagnoses (narcology patients). Participants 
were divided into five levels of alcohol consumption: non-drinkers, non-problem (infrequent moderate 
consumption), hazardous (frequent consumption in doses hazardous to health), harmful (prenosological), 
and narcology patients. Using multivariate linear regressions, we analyzed differences between these 
groups in atherogenic lipid fractions (total cholesterol [TC], triglycerides [TG], low-density lipoprotein 
[LDL], apolipoprotein B [ApoB], remnant cholesterol, and non-HDL cholesterol, lipoprotein(a)) 
(Lp(a)), antiatherogenic lipid fractions (high-density lipoprotein [HDL], apolipoprotein A1 [апо A1]), 
and in ApoB/апо A1 ratio. Results. Compared with non-problem drinkers, hazardous drinkers had 
higher mean levels of HDL by 0.22 mmol/L, HDL by 0.07 mmol/L, and ApoB by 0.04 g/L. Among 
harmful drinkers, mean HDL was higher by 0.15 mmol/L and апо A1 by 0.08 g/L, but the ApoB/апо 
A1 ratio was lower by 0.06. Among narcology patients, mean TC levels were lower by 0.42 mmol/L, 
LDL by 0.41 mmol/L, ApoB by 0.09 g/L, ApoB/апо A1 by 0.08, and non-HDL by 0.45 mmol/L, but 
TG was higher by 0.15 mmol/L. Lp(a) in this group was higher by 0.29 mg/dl only after adjustment for 
markers of liver function. Non-drinkers had on average lower levels of TC by 0.29 mmol/L, HDL by 
0.11 mmol/L, and апо A1 by 0.08 g/L. Conclusions. Compared with non-problem drinkers, hazardous 
drinkers had elevated levels of both atherogenic and antiatherogenic lipid fractions, hazardous drinkers 
had only elevated levels of antiatherogenic fractions, and narcology patients had the lowest levels of 
atherogenic lipid fractions but elevated TG levels. Therefore, lipid profiles may reflect the level of 
alcohol consumption, which should be taken into account when assessing cardiovascular risk.

Keywords: alcohol, lipids, metabolism, cholesterol.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Funding. The Know Your Heart study was part of the International Project on Cardiovascular 

Disease in Russia (IPCDR, https://knowyourheart.science/), which was implemented in 2015-2019 and 
was funded by the Wellcome Trust Strategic Award (100217), UiT The Arctic University of Norway, 
Norwegian Institute of Public Health, and Norwegian Ministry of Health and Social Affairs. The 
funding bodies had no role in the design of the study, data collection, analysis, interpretation of data, 
and in writing of the manuscript. 

Acknowledgments. The authors would like to acknowledge the participants and personnel of the 
Know Your Heart study for their contributions in terms of time and effort.

У.Г. Гусейнова, Н.А. Митькин, Н.В. Соловьева и др.

https://knowyourheart.science/


278

Correspondence: Mitkin N.A., e-mail: n.a.mitkin@gmail.com
Citation: Guseinova U.G., Mitkin N.A., Solovieva N.V., Soloviev A.G., Mirolyubova O.A., 

Malyutina S.K., Kudryavtsev A.V. Lipid metabolism parameters and alcohol consumption among 
men in Arkhangelsk, Russia: The Know Your Heart study. Ateroscleroz, 2024; 20 (3): 276–290. doi: 
10.52727/2078-256X-2024-20-3-276-290

Введение

Злоупотребление алкоголем является одной 
из важнейших проблем общественного здраво-
охранения во всем мире: им обусловлено 5,1 % 
глобального бремени болезней и 3,3 миллиона 
смертей в год [1, 2]. Данная проблема имеет 
важное значение и для России, где 12 % насе-
ления страдают расстройствами, связанными с 
употреблением алкоголя, что почти вдвое выше 
среднего по Европе [2, 3]. При этом показатели 
обусловленной алкоголем смертности в России 
остаются одними из самых высоких в мире [1, 
3, 4], унося жизни 200 тысяч россиян в год [5]. 

Несмотря на широко известное пагубное 
воздействие алкоголя на здоровье [2], его влия-
ние на липидный обмен остается недостаточно 
изученным. В то время как одни исследования 
связывают хроническое употребление алкоголя 
с атерогенной дислипидемией, характеризую-
щейся повышением уровня холестерина (ХС) 
и триглицеридов (ТГ) [6–9], другие сообщают 
об увеличении содержания защитных липопро-
теинов высокой плотности (ЛПВП) [10–12]. 
Эффекты алкоголя могут выходить за рамки 
воздействия на печень, оказывая влияние на 
липидный обмен через окислительный стресс, 
дисрегуляцию хранения липидов в белой жиро-
вой ткани [8], молекулярные циркадные часы 
[13], сфинголипиды бактерий кишечника [14] и 
генетические факторы [15]. Такая неоднознач-
ность подчеркивает необходимость более глубо-
кого понимания системного влияния алкоголя 
на липидный гомеостаз и его последствий для 
здоровья [16]. Одним из способов пролить свет 
на эту проблему является проведение популяци-
онных исследований состояния обмена липидов 
у людей с различными привычками в отноше-
нии потребления алкоголя, включая лиц с син-
дромом алкогольной зависимости. 

Цель настоящего исследования – оценить 
связь между уровнем потребления алкоголя и 
параметрами липидного обмена в российской 
мужской популяции.

Материал и методы

Дизайн исследования

В исследование включены 1042 мужчины в 
возрасте от 40 до 69 лет, которые приняли уча-
стие в поперечном исследовании «Узнай свое 

сердце» (УСС), проведенном в г. Архангельске в 
2015–2017 гг. в рамках Международного проек-
та по сердечно-сосудистым заболеваниям в Рос-
сии (https://knowyourheart.science/). Подробная ин-
формация о дизайне УСС ранее опубликована 
S. Cook et al. [17]. Общая выборка исследования 
включала 881 мужчину, которые были отобраны 
из общего населения г. Архангельска (основная 
выборка), и 161 участника УСС из числа нар-
кологических пациентов (наркологическая вы-
борка), проходивших стационарное лечение с 
алкоголь-ассоциированными диагнозами.

Формирование выборки

Основная выборка формировалась с исполь-
зованием обезличенной базы данных террито-
риального фонда обязательного медицинского 
страхования, содержащей сведения об адресе, 
поле и возрасте жителей Архангельска. Обучен-
ные интервьюеры посещали случайно выбран-
ные адреса до пяти раз до установления кон-
такта, определяли подлежащего приглашению 
члена домохозяйства по возрасту и полу и пред-
лагали принять участие в исследовании. Согла-
сившиеся проходили базовое интервью на дому 
и приглашались на медицинское обследование 
в поликлинику Северного государственного ме-
дицинского университета (СГМУ). Отклик на 
приглашение пройти базовое интервью составил 
68 %, из которых 96 % прошли медицинское 
обследование.

Наркологическая выборка формировалась 
из числа пациентов наркологических отделений 
ГБУЗ АО «Архангельская клиническая психиа-
трическая больница». Участие предлагалось па-
циентам, которые имели медицинскую историю 
лечения с диагнозами, связанными со злоупо-
треблением алкоголем, длительностью не менее 
пяти лет и находились на стационарном лечении 
не менее недели после поступления. Критерия-
ми исключения были употребление наркотиков, 
поведение, представляющее риск для персонала 
исследования или других участников, а также 
неспособность дать информированное согласие 
(например, по причине наличия когнитивных 
нарушений). Согласившиеся пациенты прохо-
дили базовое интервью в стационаре и затем 
транспортировались в поликлинику СГМУ для 
прохождения медицинского обследования. Уро-
вень отклика в этой группе составил 85 %.
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Сбор данных

Базовые интервью проводились обученны-
ми интервьюерами с использованием планшет-
ных устройств для персонального интервью с 
компьютерной поддержкой (технология CAPI) 
и включали сбор данных о демографических 
и социально-экономических характеристиках 
участников, образе жизни и перенесенных за-
болеваниях. В числе прочего, вопросы интервью 
касались потребления алкоголя за последние 12 
месяцев: 

1) частота и объем употребления отдель-
ных видов напитков (пиво, столовое вино, кре-
пленое вино, крепкие спиртные напитки) для 
определения среднегодового потребления чисто-
го этанола с использованием частотно-количе-
ственного метода [18]; 

2) опросник для скрининговой оценки зло-
употребления алкоголем CAGE [19]; 

3) признаки вредного потребления алкоголя 
(алкогольной зависимости): наличие эпизодов 
«запоя» (употребление алкоголя в течение двух 
и более дней подряд, в течение которых человек 
выбывает из привычной социальной жизни), 
употребление алкогольных суррогатов (этанол-
содержащих жидкостей, не предназначенных 
для употребления в пищу), частота чрезмерного 
алкогольного опьянения и состояния похмелья, 
ночного сна в одежде и невыполнения семей-
ных или трудовых обязанностей из-за алкоголь-
ного опьянения.

Медицинское обследование состояло из ме-
дицинского интервью, антропометрии, измере-
ний параметров сердечно-сосудистой системы и 
забора образцов крови. Медицинское интервью 
включало сбор анамнеза и содержало вопросы о 
симптомах заболеваний, приеме лекарств, само-
оценке здоровья, образе жизни, а также тест на 
выявление расстройств, связанных с употреб-
лением алкоголя AUDIT [20]. Антропометрия 
включала измерение роста (см) с помощью ста-
диометра Seca® 217 (Seca Limited, Великобри-
тания), массы тела (кг) с использованием весов 
TANITA BC 418 (TANITA, Япония), окружно-
сти талии (ОТ, см) и окружности бедер (ОБ, 
см) с помощью измерительной ленты Seca®201 
(Seca Limited). Определение длины тела, ОТ и 
ОБ проводилось дважды, в анализе использо-
вались средние значения. Систолическое (САД) 
и диастолическое артериальное давление (ДАД) 
(мм рт. ст.) и частота сердечных сокращений 
(ЧСС, ударов/мин) измерены на плечевой ар-
терии с помощью автоматического тонометра 
OMRON 705 IT (OMRON Healthcare, Япония). 
Определение САД, ДАД и ЧСС проводилось 
три раза после пяти минут покоя, с 2-минут-
ным интервалом между измерениями. В анализе 

использовались средние значения 2-го и 3-го 
измерений. 

Забор крови у участников выполнялся как 
минимум через 4 ч после последнего приема 
пищи. Определение уровня общего ХС, ЛПВП, 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и ТГ 
проводилось энзиматическим колориметриче-
ским методом, аполипопротеина А1 (апо A1), 
аполипопротеина B (апо B), гликированного 
гемоглобина (HbA1c) и высокочувствительно-
го С-реактивного белка (вчСРБ) – с помощью 
иммунотурбидиметрических тестов, липопроте-
ина (a) (ЛП(a)), креатинина и цистатина С – 
с помощью иммунотурбидиметрического теста 
с усилением частиц (AU 680; Chemistry System 
Beckman Coulter, США). Активность гамма-глу-
тамилтрансферазы (ГГТ) оценивали с помощью 
кинетического цветового теста, аспартат- (АСТ) 
и аланинаминотрансферазы (АЛТ) – с исполь-
зованием активированного кинетического УФ-
теста P5P (AU 680 Chemistry System Beckman 
Coulter). Содержание углевод-дефицитного 
трансферрина (УГТ), биомаркера хронического 
употребления алкоголя, измерялось для под-
выборки участников (n = 736) методом капил-
лярного электрофореза (автоматическая система 
капиллярного электрофореза CAPILLARYS-2, 
Sebia S.A., Франция). 

Формирование сравниваемых групп

По характеристикам потребления алкоголя в 
течение предшествующих 12 месяцев участники 
исследования были разделены на пять уровней: 

1) непьющий: участники, не употреблявшие 
алкогольные напитки в течение последних 12 
месяцев;

2) беспроблемный: участники, употребляв-
шие алкоголь и набравшие менее 8 баллов по 
шкале теста AUDIT и менее 2 баллов по шкале 
теста CAGE;

3) опасный: участники, употреблявшие ал-
коголь и набравшие от 8 до 15 по шкале теста 
AUDIT и/или по 2 до 3 на шкале теста CAGEЖ

4) вредный: участники сообщали об упо-
треблении алкоголя и имели хотя бы одну из 
следующих характеристик: 16 и более баллов 
по шкале теста AUDIT; 4 балла по шкале теста 
CAGE; один или более эпизодов «запоя» в тече-
ние последнего года; состояние похмелья и/или 
чрезмерное опьянение и/или засыпание в одеж-
де ночью из-за опьянения и/или употребление 
алкогольных суррогатов и/или невыполнение 
семейных или иных обязанностей из-за опьяне-
ния два или более раза в неделю;

5) наркологический: участники УСС из чис-
ла пациентов наркологического стационара, 
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проходившие лечение с алкоголь-ассоциирован-
ными диагнозами. 

Такая категоризация применялась в преды-
дущих исследованиях на выборке УСС и была 
валидизирована различиями между группами по 
годовому объему потребления алкоголя, обра-
щаемости за медицинской помощью по поводу 
связанных с алкоголем проблем и биомаркерам 
чрезмерного потребления алкоголя [21–23]. 

Зависимые переменные

Изучаемые параметры липидного обме-
на включали лабораторные (содержание ХС, 
ЛПВП, апо A1, ЛПНП, апо B, ТГ, ЛП(a)) и 
расчетные показатели: отношение апо B/апо A1, 
концентрация остаточного (ремнантного) ХС и 
ХС, не входящего в состав ЛПВП (не-ЛПВП). 
Последний показатель вычислялся как разница 
между уровнем общего ХС и ЛПВП. Уровень 
остаточного ХС был рассчитан в два этапа: 

1) вычисление расчетного содержания 
ЛПНП по формуле Фридевальда (ОХ – (ЛПВП 
+ ТГ/2,2); 

2) вычитание расчетной концентрации 
ЛПНП и ЛПВП из ОХ. 

При уровне ТГ > 4 ммоль/л в данной фор-
муле использовалось измеренное содержание 
ЛПНП, не расчетное.

Потенциально вмешивающиеся признаки 

В число учитываемых потенциально вмеши-
вающихся признаков (ковариат) вошли социаль-
но-демографические характеристики: возраст на 
момент участия (лет), высшее образование (да/
нет), занятость (полная/другое), семейное поло-
жение (в зарегистрированном браке/другое), а 
также поведенческие характеристики: ежеднев-
ное курение (да/нет), индекс массы тела (ИМТ, 
кг/м2) и прием статинов (да/нет).

Статистический анализ

Категориальные переменные представлены 
в виде абсолютных чисел (Abs) и процентных 
долей (%), непрерывные – как средние зна-
чения (M) со стандартным отклонением (SD) 
или медианы (Me) с первым и третьим квар-
тилем (Q1-Q3) в зависимости от распределения. 
Сравнения групп по категориальным признакам 
проводились с использованием теста χ2 Пирсо-
на, по непрерывным признакам – с помощью 
дисперсионного анализа (ANOVA) или теста 
Краскела – Уоллиса в зависимости от распре-
деления данных. Многомерный линейный ре-
грессионный анализ использовали для оценки 
связи между уровнем потребления алкоголя и 
параметрами липидного обмена с поэтапной 
коррекцией на потенциально вмешивающиеся 
факторы и медиаторы. На первом этапе (Мо-

дель 1) проводилась коррекция на возраст, об-
разование, занятость и семейное положение 
(вероятные конфаундеры), на втором этапе 
(Модель 2) дополнялась коррекция на курение, 
ИМТ и прием статинов (вероятные конфаун-
деры), на третьем (Модель 3) – на активность 
АСТ, АЛТ и ГГТ (вероятные медиаторы), на 
четвертом (Модель 4) – на содержание циста-
тина С и креатинина (вероятные медиаторы). 
Во всех моделях участники исследования с бес-
проблемным уровнем потребления алкоголя 
рассматривались в качестве группы сравнения 
(ГС). Непрерывные зависимые переменные, 
имеющие скошенное распределение, анализи-
ровались в ln-трансформированном виде. Ре-
зультаты регрессионного анализа представлены 
в виде скорректированных различий средних 
значений зависимых переменных в анализиру-
емых группах в сравнении с ГС с указанием 
95%-х доверительных интервалов (95 % ДИ). 
Выполнение условий применимости линейных 
моделей оценивалось посредством визуальной 
оценки распределения остатков. Для анализа 
применялась Stata 18.0 (StataCorp, USA, Texas, 
College Station).

Этическое одобрение

Основное исследование УСС одобрено ло-
кальными этическими комитетами Лондонской 
школы гигиены и тропической медицины, Лон-
дон, Великобритания (протокол № 8808, 2015 г.) 
и СГМУ (протокол № 01/01-15, 2016 г.), допол-
нительное обследование выборки наркологиче-
ских пациентов – локальным этическим коми-
тетом СГМУ (протокол № 05/11-16, 2016 г.). 
Все участники исследования предоставили под-
писанное информированное согласие.

Результаты

Характеристики потребления алкоголя

Среди 1042 мужчин, вошедших в исследо-
вание, 98 (9,4 %) являлись непьющими, 452 
(43,3 %) имели беспроблемный уровень по-
требления алкоголя, 253 (24,3 %) – опасный, 78 
(7,5 %) – вредный, и 161 (15,5 %) имели статус 
наркологических больных, т. е. являлись паци-
ентами, госпитализированными в наркологиче-
ское отделение с алкоголь-ассоциированными 
диагнозами.

Беспроблемно пьющие преимущественно 
употребляли алкоголь 2–4 раза в месяц или не 
чаще раза в месяц (табл. 1). Опасно и вредно 
пьющие в основном употребляли алкоголь 2–4 
раза в месяц, но последние чаще выпивали 
2–3 раза в неделю. Наркологические пациен-
ты чаще других групп употребляли алкоголь 4 
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Таблица  1 

Характеристики потребления алкоголя в течение предшествующих 12 месяцев у мужчин г. Архангельска в зависи-
мости от донозологического уровня потребления алкоголя и у наркологических пациентов

Tab l e  1 

Alcohol-related characteristics in the past 12 months among men in Arkhangelsk divided by alcohol consumption levels 
and narcology patients

Характеристика
Уровень потребления алкоголя

Непьющий
Беспроб-
лемный

Опасный Вредный 
Наркологи-

ческий

Частота потребления 
алкогольных напитков, n (%)

Никогда 98 (100,0) 0 0 0 0

≤ 1 раз / месяц, n (%) 0 172 (38,1) 33 (13,0) 14 (18,0) 24 (15,1)

2–4 раза / месяц, n (%) 0 209 (46,3) 122 (48,2) 32 (41,0) 41 (25,8)

2–3 раза / нед. , n (%) 0 55 (12,2) 62 (24,5) 25 (32,1) 49 (30,8)

≥ 4 раза / нед. , n (%) 0 16 (3,6) 36 (14,2) 7 (9,0) 45 (28,3)

Запои ≥ 1 раз / год, n (%) 0 0 0 54 (69,2) 130 (80,8)

Похмелье ≥ 2 раза / нед., n (%) 0 0 0 4 (5,1) 43 (26,7)

Чрезмерное опьянение 
≥ 2 раза / нед., n (%)

0 0 0 4 (5,1) 30 (18,6)

Потребление суррогатов 
≥ 2 раза / нед., n (%)

0 0 0 4 (5,1) 15 (9,3)

Засыпание в одежде из-за 
опьянения ≥ 2 раза / нед., n (%)

0 0 0 4 (5,1) 21 (13,0)

Невыполнение обязанностей 
из-за алкоголя ≥ 2 раза / 
нед., n (%)

0 0 0 5 (6,4) 26 (16,2)

AUDIT, балл 0 (0–0) 3 (2–5) 9 (8–10) 14 (10–17) 21 (15–28)

CAGE, балл 0 (0–0) 0 (0–0) 2 (1–2) 3 (2–4) 3 (2–4)

Объем потребления чистого 
этанола, л/год

0 (0–0) 1,8 (0,7–4,2) 6,7 (2,8–14,4) 7,8 (3,3–16,8) 5,5 (2,1–16,6)

УГТ, % 0,6 (0,5–0,07) 0,8 (0,6–1,0) 0,9 (0,7–1,5) 1,2 (0,7–3,2) 1,8 (1,0–2,9)

Примечание . Уровень УГТ проанализирован у 736 участников исследования.

раза и более в неделю. Более двух третей вредно 
пьющих и 80,8 % наркологических пациентов 
испытывали эпизоды запоя. Случаи похмелья, 
чрезмерного пьянства, употребления алкоголь-
ных суррогатов, сна в одежде и невыполнения 
обязанностей из-за алкоголя были присущи ис-
ключительно среди вредно пьющих участников 
и наркологических пациентов. Медианы баллов 
по тестам AUDIT и CAGE были наименьши-
ми у беспроблемно пьющих и наибольшими у 
наркологических пациентов. Общий объем по-
требляемого алкоголя, оцененного в литрах чи-
стого этанола в год, был наибольшим у вред-
но пьющих. Уровень УГТ был минимальным у 

непьющих, увеличивался с повышением уровня 
потребления алкоголя, достигая максимального 
значения у наркологических пациентов.

Социально-демографические характеристики 
участников по группам

Возраст был наибольшим в группе непью-
щих и наименьшим среди наркологических па-
циентов (табл. 2). Непьющие и беспроблемно 
пьющие участники чаще имели высшее образо-
вание, чем вредно пьющие и наркологические. 
Постоянную оплачиваемую работу чаще всего 
имели беспроблемно пьющие, реже всего – 
наркологические пациенты, семейное положе-
ние имело схожее распределение по группам. 
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Ежедневное курение было наиболее распростра-
нено среди вредно пьющих и наркологических 
респондентов.

Антропометрические и метаболические 
характеристики

ИМТ был наибольшим среди и опасно пью-
щих, и беспроблемно пьющих, минимальным – 
среди наркологических пациентов (табл. 3). САД 
и ДАД (мм рт. ст.) были самыми высокими у 
опасно пьющих, самыми низкими – среди нар-
кологических пациентов. Уровень общего ХС и 
ЛПНП был максимальным у опасно пьющих, 
самым низким – у наркологических пациен-
тов. Напротив, содержание ЛПВП были самым 
большим среди вредно пьющих и наркологиче-
ских респондентов, наименьшим – среди не-
пьющих. Максимально высокая концентрация 
апо А1 наблюдалась у вредно пьющих и нарко-
логических пациентов, апо B – у опасно пью-
щих; как содержание апо В, так и соотношение 
апо B/апо A1 было наименьшим у наркологи-
ческих пациентов. Уровень ТГ был наибольшим 
у опасно пьющих, наименьшим – среди не-
пьющих. По содержанию ЛП(a) и остаточного 
ХС группы не различались. Уровень не-ЛПВП 
был самым высоким у опасно пьющих, самый 
низким – у наркологических пациентов. Актив-
ность ГГТ, АЛТ и АСТ возрастала по мере уве-
личения уровня потребления алкоголя, достигая 
пика у наркологических пациентов (см. табл. 2). 
Концентрация цистатина С была наибольшей у 
наркологических пациентов и непьющих, кре-
атинина – у беспроблемно и опасно пьющих. 
Содержание HbA1c не различалось в группах с 
разными уровнями потребления алкоголя. Уро-

Таблица  2 

Социально-демографические и поведенческие характеристики у мужчин г. Архангельска в зависимости от донозо-
логического уровня потребления алкоголя и у наркологических пациентов

Tab l e  2

Socio-demographic and lifestyle characteristics among men in Arkhangelsk divided by alcohol consumption levels and 
narcology patients

Характеристика
Уровень потребления алкоголя

p
Непьющий

Беспроб-
лемный

Опасный Вредный
Наркологи-

ческий
Возраст, лет 56,8 ± 7,9 55,5 ± 8,6 52,9 ± 8,4 54,0 ± 8,2 51,2 ± 6,9 < 0,001

Высшее образование, n (%) 24 (24,5) 172 (38,1) 86 (34,0) 12 (15,4) 17 (10,6) < 0,001

Полная занятность, n (%) 55 (55,1) 285 (63,1) 162 (64,0) 40 (51,3) 48 (29,8) < 0,001

В браке, n (%) 78 (79,6) 369 (81,6) 192 (75,9) 49 (62,8) 37 (23,0) < 0,001

Курение ежедневно, n (%) 26 (26,5) 130 (28,8) 88 (34,8) 52 (66,7) 128 (79,5) < 0,001

Примечание . Значение p определено с помощью ANOVA для непрерывных переменных и критерия χ2 
Пирсона для категориальных переменных.

вень высокочувствительного С-реактивного бел-
ка был значительно выше у наркологических 
пациентов по сравнению с другими группами.

Связь потребления алкоголя с параметрами 
липидного обмена

В Модели 1, скорректированной на возраст, 
образование, занятость и семейное положение, 
уровень общего ХС был выше у опасно пьющих 
и ниже у непьющих и наркологических паци-
ентов по сравнению с беспроблемно пьющими 
(табл. 4). Дополнительные коррекции на куре-
ние, ИМТ, прием статинов (Модель 2), актив-
ность АСТ, АЛТ, ГГТ (Модель 3), содержание 
креатинина и цистатина С (Модель 4) лишь не-
значительно изменили силу этих связей.

В сравнении с беспроблемно пьющими со-
держание ЛПВП (ммоль/л) во всех моделях и 
в максимально скорректированной Модели 4 
было меньше у непьющих, повышено у опас-
но пьющих и еще более увеличено у вредно 
пьющих. У наркологических пациентов уровень 
ЛПВП был выше в Модели 1, но с последующи-
ми коррекциями эта связь перестала быть значи-
мой. Аналогично, во всех моделях концентрация 
апо A1 была меньше у непьющих и больше у 
вредно пьющих по сравнению с беспроблем-
но пьющими. Более высокий уровень апо A1 у 
наркологических пациентов (+0,05) в сравнении 
с беспроблемно пьющими был в Модели 1, но 
различие утратило значимость после коррекции 
на курение, ИМТ, прием статинов и в последу-
ющих моделях. Содержание ЛПНП и апо B было 
больше у опасно пьющих и существенно мень-
ше у наркологических пациентов относительно 
группы сравнения с учетом максимальной кор-
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Таблица  3 

Антропометрические и метаболические характеристики у мужчин г. Архангельска в зависимости от донозологиче-
ского уровня потребления алкоголя и у наркологических пациентов

Tab l e  3 

Anthropometric and metabolic characteristics among men in Arkhangelsk divided by alcohol consumption levels and 
narcology patients

Характеристика
Уровень потребления алкоголя

p
Непьющий

Беспроб-
лемный

Опасный Вредный 
Нарколо-
гический

ИМТ, кг/м2 27,2 ± 4,9 27,7 ± 4,7 28,1 ± 4,6 25,4 ± 4,6 23,8 ± 3,4 <0,001
САД, мм рт. ст. 136,1 ± 20,7 138,5 ± 19,5 139,9 ± 19,3 136,6 ± 20,4 128,3 ± 17,7 <0,001
ДАД, мм рт. ст. 84,1 ± 11,0 86,7 ± 11,0 89,2 ± 11,5 86,0 ± 11,7 85,1 ± 11,4 <0,001
Содержание ХС, 
ммоль/л

4,92 ± 1,05 5,24 ± 1,04 5,46 ± 1,11 5,15 ± 0,93 4,77 ± 0,92 <0,001

Содержание ЛПВП, 
ммоль/л

1,20 ± 0,24 1,30 ± 0,30 1,35 ± 0,37 1,47 ± 0,45 1,38 ± 0,33 <0,001

Содержание апо A1, г/л 1,21 ± 0,16 1,29 ± 0,19 1,32 ± 0,23 1,37 ± 0,27 1,32 ± 0,24 <0,001
Содержание ЛПНП, 
ммоль/л

3,42 ± 0,88 3,60 ± 0,85 3,72 ± 0,93 3,41 ± 0,77 3,13 ± 0,76 <0,001

Содержание апо B, 
г/л

0,91 ± 0,21 0,96 ± 0,22 1,00 ± 0,24 0,91 ± 0,19 0,85 ± 0,19 <0,001

апо B/апо A1 0,76 ± 0,20 0,76 ± 0,21 0,79 ± 0,23 0,69 ± 0,20 0,67 ± 0,21 <0,001
Содержание ТГ, 
ммоль/л

1,14 
(0,78–1,73)

1,31 
(0,88–1,86)

1,41
 (1,00–1,97)

1,20
(0,89–1,70)

1,30 
(1,00–1,67)

0,019

ЛП(a), мг/дл
9,42 

(6,06–21,19)
9,66 

(4,66–21,51)
11,06

 (4,94–26,02)
9,79

 (5,72–27,34)
11,85 

(4,92–25,51)
0,768

Содержание 
остаточного ХС, 
ммоль/л

0,52 
(0,35– 0,79)

0,60 
(0,40– 0,84)

0,64
 (0,45– 0,89)

0,54
(0,40– 0,76)

0,59 
(0,45– 0,76)

0,134

Содержание не-
ЛПВП, ммоль/л

3,7 ± 1,0 3,9 ± 1,0 4,1 ± 1,1 3,7 ± 0,9 3,4 ± 0,9 <0,001

Активность ГГТ, 
Ед/л

25,3 
(19,0–34,5)

28,9 
(20,7–42,8)

39,4
 (25,1–64,5)

37,1
 (28,4–68,4)

60,4 
(33,6–114,6)

<0,001

Активность АСТ, 
Ед/л

22,5 
(19,2–26,7)

23,2 
(20,0–28,0)

24,6
(20,8–32,5)

23,8
 (19,6–32,0)

34,3 
(25,0–55,3)

<0,001

Активность АЛТ, 
Ед/л

14,8 
(12,0–21,3)

17,0 
(12,7–23,8)

20,6
 (14,8–30,1)

20,2
 (14,6–31,4)

29,7 
(18,9–50,6)

<0,001

Содержание 
цистатина C, мг/л

0,93 
(0,86–1,02)

0,90 
(0,83–1,00)

0,88
 (0,81–0,97)

0,90
 (0,81–1,01)

0,94 
(0,87–1,02)

<0,001

Содержание 
креатинина, мг/л

89,2 
(82,4–98,7)

92,0 
(84,9–99,8)

90,9
 (92,2–97,6)

85,8
 (79,5–92,7)

81,6 
(74,5–88,6)

<0,001

Содержание HbA1c, % 5,64 ± 0,92 5,68 ± 0,81 5,55 ± 0,72 5,70 ± 0,89 5,52 ± 0,60 0,580
Содержание вчСРБ, 
мг/л

1,58 
(0,76–2,78)

1,56 
(0,75–3,20)

1,94
 (0,88–4,17)

1,78
 (0,89–4,40)

3,32 
(1,53–8,33)

<0,001

Примечание . Значение p определено с помощью ANOVA для переменных с приближенно нормальным 
распределением (представлено как М±SD) или с помощью теста Крускала – Уоллиса для переменных со 
скошенным распределением (представлено как Me (Q1-Q3)).

рекции (Модель 4). Соотношение апо B/апо A1 
было в среднем ниже у вредно пьющих и нарко-
логических пациентов в Модели 1, демонстрируя 
незначительное ослабление связи с дополнитель-
ными коррекциями (см. табл. 4).

Уровень ТГ у опасно пьющих и нарколо-
гических пациентов значимо отличался от та-
кового у беспроблемно пьющих исключитель-

но в Моделях 2 и 3, концентрация ЛП(а) была 
значительно выше у наркологических больных 
только в полностью скорректированной Моде-
ли 4. Содержание остаточного ХС изначально 
было выше у опасно пьющих, но в последую-
щих моделях эта разница уменьшалась и пере-
стала быть значимой в Модели 4. Уровень не-
ЛПВП был ниже у наркологических пациентов 

У.Г. Гусейнова, Н.А. Митькин, Н.В. Соловьева и др.
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Таблица  4 .
Линейные связи между уровнями потребления алкоголя и параметрами липидного обмена среди мужчин г. Архан-

гельска, коэффициент регрессии B (95 % ДИ)

Tab l e  4

Associations of drinking status with parameters of lipid metabolism in men of Arkhangelsk, (95 % CI)

Параметр по уровню 
потребления алкоголя

Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4

1 2 3 4 5

Содержание общего ХС

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,33 (–0,56; –0,10) –0,29 (–0,51; –0,07) –0,28 (–0,49; –0,06) –0,25 (–0,47; –0,04)

Опасный 0,22 (0,06; 0,38) 0,22 (0,07; 0,38) 0,21 (0,06; 0,36) 0,19 (0,03; 0,34)

Вредный –0,08 (–0,34; 0,17) –0,03 (–0,27; 0,22) –0,03 (–0,28; 0,21) –0,05 (–0,29; 0,20)

Наркологический –0,43 (–0,65; –0,20) –0,42 (–0,65; –0,20) –0,49 (–0,72; –0,25) –0,45 (–0,69; –0,22)

Содержание ЛПВП

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,10 (–0,17; –0,03) –0,11 (–0,18; –0,04) –0,10 (–0,17; –0,04) –0,10 (–0,17; –0,03)

Опасный 0,06 (0,01; 0,11) 0,07 (0,02; 0,12) 0,06 (0,01; 0,11) 0,05 (0,01; 0,10)

Вредный 0,17 (0,09; 0,25) 0,15 (0,07; 0,23) 0,13 (0,05; 0,21) 0,13 (0,05; 0,20)

Наркологический 0,08 (0,01; 0,15) 0,03 (–0,04; 0,10) –0,02 (–0,09; 0,06) –0,01 (–0,08; 0,07)

Содержание апо A1

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,07 (–0,12; –0,03) –0,08 (–0,13; –0,03) –0,08 (–0,12; –0,03) –0,07 (–0,12; –0,03)

Опасный 0,03 (–0,00; 0,06) 0,04 (0,00; 0,07) 0,03 (–0,00; 0,06) 0,03 (–0,00; 0,06)

Вредный 0,09 (0,03; 0,14) 0,08 (0,02; 0,13) 0,07 (0,02; 0,12) 0,07 (0,01; 0,12)

Наркологический 0,05 (0,00; 0,10) 0,03 (–0,02; 0,08) 0,01 (–0,04; 0,06) 0,01 (–0,04; 0,07)

Содержание ЛПНП

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,19 (–0,38; 0,00) –0,15 (–0,33; 0,03) –0,14 (–0,32; 0,03) –0,13 (–0,30; 0,05)

Опасный 0,13 (–0,01; 0,26) 0,13 (0,00; 0,25) 0,13 (0,00; 0,25) 0,11 (–0,01; 0,24)

Вредный –0,19 (–0,40; 0,02) –0,13 (–0,33; 0,07) –0,11 (–0,32; 0,09) –0,13 (–0,33; 0,07)

Наркологический –0,44 (–0,62; –0,25) –0,41 (–0,59; –0,23) –0,41 (–0,60; –0,22) –0,39 (–0,58; –0,20)

Содержание апо B

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,05 (–0,10; –0,01) –0,04 (–0,09; 0,00) –0,04 (–0,09; 0,00) –0,04 (–0,08; 0,01)

Опасный 0,04 (0,01; 0,08) 0,04 (0,01; 0,07) 0,04 (0,01; 0,07) 0,04 (0,00; 0,07)

Вредный –0,05 (–0,10; 0,00) –0,03 (–0,08; 0,02) –0,03 (–0,08; 0,02) –0,03 (–0,09; 0,02)

Наркологический –0,10 (–0,14; –0,05) –0,09 (–0,13; –0,04) –0,09 (–0,14; –0,04) –0,09 (–0,14; –0,04)

Содержание апо B/апо A1

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,00 (–0,05; 0,04) 0,01 (–0,04; 0,05) 0,01 (–0,04; 0,05) 0,01 (–0,04; 0,05)

Опасный 0,02 (–0,01; 0,06) 0,02 (–0,02; 0,05) 0,02 (–0,02; 0,05) 0,02 (–0,02; 0,05)

Вредный –0,08 (–0,13; –0,02) –0,06 (–0,11; –0,01) –0,06 (–0,11; –0,01) –0,06 (–0,11; –0,01)

Наркологический –0,10 (–0,14; –0,05) –0,08 (–0,13; –0,04) –0,08 (–0,13; –0,04) –0,08 (–0,13; –0,04)

Содержание триглицеридов*

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,12 (–0,25; 0,01) –0,10 (–0,22; 0,03) –0,09 (–0,21; 0,03) –0,08 (–0,20; 0,04)

Опасный 0,10 (0,00; 0,19) 0,07 (–0,01; 0,16) 0,06 (–0,02; 0,15) 0,06 (–0,02; 0,15)

Вредный –0,03 (–0,18; 0,11) 0,05 (–0,09; 0,19) 0,04 (–0,10; 0,18) 0,04 (–0,10; 0,18)

Наркологический 0,03 (–0,10; 0,16) 0,15 (0,03; 0,28) 0,10 (–0,03; 0,24) 0,12 (–0,01; 0,26)

Содержание ЛП(a)*

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,06 (–0,30; 0,19) –0,07 (–0,31; 0,18) –0,08 (–0,32; 0,17) –0,07 (–0,31; 0,18)

Опасный 0,13 (–0,04; 0,30) 0,13 (–0,05; 0,30) 0,16 (–0,01; 0,33) 0,17 (–0,00; 0,35)

Вредный 0,02 (–0,25; 0,30) 0,01 (–0,27; 0,28) 0,07 (–0,21; 0,35) 0,10 (–0,18; 0,38)
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во всех  четырех моделях, в то время как у не-
пьющих значимо отличался от величины пока-
зателя беспроблемно пьющих только в Модели 
1 и опасно пьющих участников в Моделях 1–3.

Обсуждение

В данном поперечном исследовании мы 
разделили случайную популяционную выборку 
мужчин г. Архангельска в возрасте от 40 до 69 
лет на четыре группы по уровню потребления 
алкоголя: непьющий, беспроблемный, опасный, 
вредный. Пятая группа сформирована из муж-
чин, проходившие лечение в наркологическом 
стационаре в связи с алкоголь-ассоциирован-
ными диагнозами, предположительно имевших 
наиболее высокий уровень потребления алко-
голя. Были определены различия между этими 
группами в показателях липидного спектра.

По сравнению с беспроблемно пьющими, 
уровень ХС был ниже у непьющих, не отличался 
у опасно пьющих и был повышен у вредно пью-
щих, что согласуется с дозозависимым влияни-
ем алкоголя на накопление липидов в печени и 
кровотоке [24]. Метаболизм алкоголя, которому 
способствуют такие ферменты, как алкогольде-
гидрогеназа и цитохром P450 2E1, увеличивает 
соотношение NADH/NAD+ в гепатоцитах, сти-
мулируя синтез липидов [25]. Чрезмерное по-
требление алкоголя ассоциируется с неблаго-
приятным липидным профилем благодаря этим 
метаболическим сдвигам [26], что подтверждает 
наши результаты относительно вредно пьющих. 
Хроническое употребление алкоголя может при-
вести к стеатозу печени и в конечном итоге к 

Окончание  т абл .  4

циррозу – состояниям, которые существенно 
нарушают способность печени синтезировать и 
секретировать ХС [27]. Работы [28] и [29] под-
тверждают эту точку зрения, демонстрируя, как 
хроническое воздействие алкоголя приводит к 
печеночной дисфункции, которая негативно вли-
яет на синтез и секрецию липидов, независимо 
от воспаления или повреждения печени. В на-
шем исследовании повышение содержания об-
щего ХС у имеющих опасный уровень потребле-
ния и его значительное снижение, наблюдаемое 
у наркологических пациентов, свидетельствует о 
наличии нелинейной связи между потреблением 
алкоголя и уровнем общего ХС. Различия между 
группами по концентрации общего ХС сохраня-
лись после коррекции на активность ферментов 
печени (АСТ, АЛТ и ГГТ) и на маркеры функ-
ции почек (содержание креатинина и цистатина 
С), что не дает оснований объяснить эти разли-
чия нарушениями функций печени и почек. 

Содержание ЛПВП было самым низким у 
непьющих, увеличенным у опасно пьющих и 
наиболее высоким у вредно пьющих. Возраста-
ние уровня ЛПВП у вредно пьющих, сохраняю-
щееся после поправки на курение, индекс мас-
сы тела, показатели функции печени и почек, 
вероятно, объясняется стимулирующим эффек-
том алкоголя на ферментативную активность 
лецитин-холестерин-ацилтрансферазы, которая 
играет ключевую роль в этерификации ХС и 
способствует созреванию частиц ЛПВП [30]. 
При этом концентрация апо A1, основного бел-
кового компонента ЛПВП, также была значимо 
повышена у опасно пьющих до и после коррек-
ции на маркеры функции печени и почек. Это 

1 2 3 4 5
Наркологический 0,10 (–0,14; 0,34) 0,10 (–0,15; 0,35) 0,26 (–0,01; 0,52) 0,29 (0,03; 0,56)

Содержание ремнантного ХС, ммоль/л

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,05 (–0,13; 0,03) –0,04 (–0,11; 0,04) –0,03 (–0,10; 0,04) –0,03 (–0,10; 0,05)

Опасный 0,07 (0,02; 0,12) 0,06 (0,01; 0,11) 0,05 (0,00; 0,10) 0,05 (–0,00; 0,10)

Вредный –0,06 (–0,15; 0,02) –0,02 (–0,11; 0,06) –0,03 (–0,11; 0,05) –0,03 (–0,11; 0,06)

Наркологический –0,01 (–0,09; 0,06) 0,05 (–0,03; 0,12) 0,02 (–0,06; 0,10) 0,03 (–0,05; 0,11)

Содержание не-ЛПВП

Беспроблемный ГС ГС ГС ГС

Непьющий –0,23 (–0,46; –0,01) –0,18 (–0,40; 0,03) –0,17 (–0,38; 0,03) –0,16 (–0,36; 0,05)

Опасный 0,16 (0,00; 0,32) 0,15 (0,00; 0,30) 0,15 (0,00; 0,30) 0,13 (–0,02; 0,28)

Вредный –0,25 (–0,50; –0,01) –0,17 (–0,41; 0,07) –0,16 (–0,40; 0,08) –0,17 (–0,41; 0,06)

Наркологический –0,51 (–0,73; –0,29) –0,45 (–0,67; –0,24) –0,47 (–0,69; –0,25) –0,45 (–0,67; –0,22)

Примечание . Модель 1 с коррекцией на возраст, образование, занятость, семейное положение; Модель 
2 скорректирована с учетом Модели 1 с добавлением курения, ИМТ, приема статинов; Модель 3 
скорректирована с учетом Модели 2 с добавлением активности АСТ, АЛТ, ГГТ; Модель 4 скорректирована с 
учетом Модели 3 с добавлением содержания креатинина и цистатина С; * – переменная проанализирована в 
ln-преобразованном виде; выделены статистически значимые отличия от соответствующей величины ГС.
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позволяет предполагать, что при данном уров-
не потребления алкоголь изменяет содержание 
ХС в частицах ЛПВП, но не пропорционально 
влияет на белковый компонент, что может быть 
связано с его дифференцированным воздействи-
ем на липидный и белковый пути печеночного 
метаболизма при разных уровнях потребления. 
На этом фоне отсутствие повышения концен-
трации ЛПВП и апо A1 у наркологических па-
циентов после коррекции на курение, ИМТ и 
прием статинов, вероятно, указывает на важную 
роль этих факторов в формировании видимых 
до коррекции различий и на в целом более тя-
желую дисфункцию печени, характерную для 
данной группы, которая может затмевать стиму-
лирующий эффект алкоголя на производство и 
сборку липопротеинов, включая ЛПВП [27, 31].

Наблюдаемое у опасно пьющих повышение 
уровня ЛПНП и апо B совпадает с одновремен-
ным увеличением содержания ХС, что может 
указывать на усиление липогенеза в печени, 
чему способствует употребление алкоголя. Этот 
процесс, вероятно, реализуется за счет модуля-
ции активности синтазы жирных кислот и аце-
тил-КоА-карбоксилазы, способствуя выработке 
и секреции липопротеинов очень низкой плот-
ности (ЛПОНП), которые впоследствии метабо-
лизируются в ЛПНП [32]. Однако коррекция на 
активность ферментов печени не привела к со-
кращению отличия группы с опасным потреб-
лением от ГС по уровню ЛПНП, что не по-
зволяет объяснять данное отличие нарушениями 
функции печени. В то же время после коррек-
ции на концентрацию креатинина и цистатина 
С повышением уровня ЛПНП у опасно пьющих 
перестало быть значимым, косвенно указывает 
на то, что почечная дисфункция может ухуд-
шать выведение ЛПНП из кровотока, тем са-
мым способствуя повышению его содержания в 
крови и затрудняя прямое воздействие алкоголя 
на липидный профиль.

Значительное снижение содержания ЛПНП 
и апо B у наркологических пациентов, вероят-
но, свидетельствует о нарушениях, обусловлен-
ных прогрессирующей алкогольной болезнью 
печени. Однако уменьшение этих показателей 
практически не изменялось при коррекции как 
на активность ферментов печени, так и на мар-
керы функции почек, что ставит под сомнение 
обусловленность данного снижения нарушением 
соответствующих функций. Примечательно, что 
у вредно пьющих не наблюдалось значительно-
го повышения концентрации ЛПНП и апо В 
при более высоком уровне ХС, ЛПВП и апо А1. 
Судя по всему, злоупотребление алкоголем вли-
яет на биохимические пути, связанные с ЛПВП, 
он не оказывает аналогичного влияния на пути, 

в которых участвуют ЛПНП и апо В, либо это 
влияние уравновешивается другими метаболиче-
скими изменениями. Или же может существо-
вать компенсаторный механизм, такой как уси-
ленный клиренс частиц ЛПНП, позволяющий 
сбалансировать содержание ЛПНП, несмотря на 
высокий уровень потребления алкоголя.

Соотношение апо B/апо A1, известный по-
казатель атерогенного риска [33], оказалось 
меньше у наркологических пациентов наряду 
с вредно пьющими в сравнении с беспроблем-
но пьющими участниками. У вредно пьющих 
людей снижение апо B/апо A1 было связано с 
увеличением содержания апо A1, а у наркологи-
ческих пациентов – с уменьшением концентра-
ции апо B. Несмотря на схожесть употребления 
алкоголя в этих группах, ключевым отличием 
наркологических пациентов является длитель-
ный анамнез лечения связанных с алкоголем 
проблем, который потенциально сопровождает-
ся необратимыми печеночными повреждениями. 
Однако отсутствие эффектов коррекции на мар-
керы функции печени и почек в Моделях 3 и 4, 
соответственно, подчеркивает, что выявленное 
снижение апо B/апо A1 в группах вредно пью-
щих и наркологических пациентов не связано 
с печеночными или почечными дисфункциями, 
обусловленными воспалением или острым по-
вреждением, а свидетельствуют о долгосрочных 
метаболических изменениях.

Содержание ТГ были повышено у нарко-
логических пациентов после поправки на по-
веденческие факторы, но это повышение утра-
тило значимость после дальнейшей поправки 
на активность печеночных ферментов (АСТ, 
АЛТ, ГГТ). Алкоголь влияет на жировой обмен 
в печени и часто приводит к увеличению син-
теза и секреции ТГ [34]. Поскольку увеличение 
концентрации ТГ у наркологических пациентов 
сокращается до незначимого при коррекции на 
повреждения печени, то ее дисфункция, вероят-
но, объясняет видимое повышение содержания 
ТГ в данной группе.

Уровень остаточного ХС, связанный с по-
вышенным сердечно-сосудистым риском, оста-
вался выше у опасно пьющих после поправки 
на поведенческие факторы и ферменты печени, 
но утратил значимость с учетом маркеров функ-
ции почек. Этот вывод противоречит ожидани-
ям, поскольку употребление алкоголя обычно 
способствует увеличению содержания ЛПОНП, 
предшественника остаточного ХС. Отсутствие 
значимости показателя после поправки на 
функцию почек может свидетельствовать о том, 
что снижение функции почек обусловливает из-
менения метаболизма или клиренса остаточного 
ХС у потребителей алкоголя.
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Содержание ЛП(а) было больше у нарколо-
гических пациентов только при коррекции на 
маркеры функции почек, указывая на то, что 
хроническое злоупотребление алкоголем мо-
жет усиливать секрецию ЛП(а) или снижать их 
клиренс. Это значит, что снижение способно-
сти почек выводить ЛП(а) служит потенциаль-
ным медиатором между вызванным алкоголем 
повреждением печени и повышением уровня 
ЛП(а). Можно предположить, что у наркологи-
ческих пациентов имеются более выраженные 
повреждение клеток и потребность в транс-
формации ЛПНП в комплекс ЛП(а), что мо-
жет происходить в кровотоке [35]. Кроме того, 
ЛП(а) активно участвует в процессе воспаления, 
содержание биомаркеров которого (цистатин С 
и вчСРБ) было наиболее высоким у наркологи-
ческой группы. 

Уровень не-ЛПВП был выше у опасно пью-
щих участников, чем у беспроблемно пьющих, но 
значительно ниже, чем у наркологических паци-
ентов. У опасно пьющих содержание не-ЛПВП 
может отражать увеличение концентрации ЛПНП 
и ЛП средней плотности. Наблюдаемое повы-
шение может быть связано с влиянием алкого-
ля на печеночную выработку ТГ и последующую 
секрецию ЛПОНП. Однако при коррекции на 
содержание креатинина и цистатина С различие 
утратило значимость. Следовательно, при сни-
жении функции почек на фоне злоупотребления 
алкоголем эффективность клиренса ЛП могла 
снизиться, что, вероятно, отразилось на уровне 
не-ЛПВП. Значительное снижение концентрации 
не-ЛПВП у наркологических пациентов может 
отражать выраженное нарушение функции пече-
ни, влияющее на синтез ЛП, но отсутствие эф-
фектов коррекции на ферменты печени затруд-
няет объяснение наблюдаемого снижения уровня 
не-ЛПВП описанным механизмом. Аналогичным 
образом затруднительно объяснение снижения 
содержания не-ЛПВП в наркологической группе 
изменениями функции почек.

Наше исследование продемонстрировало, 
как различаются липидные профили у лиц с 
разным уровнем потребления алкоголя. С одной 
стороны, это открывает возможности использо-
вания липидных профилей в качестве маркеров 
потребления алкоголя, с другой – указывает 
на необходимость учета алкогольного анамне-
за при интерпретации и коррекции нарушений 
липидного обмена. Помимо этого проведенный 
регрессионный анализ с поэтапной коррекцией 
на маркеры функции печени и почек показал, 
что повышение содержания антиатерогенных 
липидных фракций (апо A1) у лиц с опасным 
потреблением алкоголя могут объясняться на-
рушениями функции печени, в то время как 

увеличение концентрации атерогенных фракций 
(ЛПНП, ремнантный ХС, не-ЛПВП) может 
быть обусловлено нарушениями функции по-
чек. При активном потреблении алкоголя (уро-
вень вредного потребления и близкий к нему 
уровень наркологического пациента) изменения 
липидных профилей уже не объяснялись ни ак-
тивностью ферментов печени, ни содержанием 
маркеров функции почек, что предположитель-
но указывает на непосредственное воздействие 
частого потребления больших доз алкоголя на 
липидный гомеостаз. Полученные данные могут 
лечь в основу персонифицированных подходов 
к лечению дислипидемий с учетом алкогольного 
анамнеза. Внедрение такого подхода в клини-
ческую практику может позволить способство-
вать подбору наиболее адекватной терапии, вы-
бору оптимальной стратегии лечения.

Ограничения

Данное исследование имеет ряд ограни-
чений. Так, поперечный дизайн ограничивал 
наши возможности делать выводы о причин-
но-следственных связях, использование данных 
опроса о потреблении алкоголя могло приве-
сти к неправильной классификации участников 
по фактическому уровню потребления. Другим 
ограничением является то, что исследование 
проведено на выборке из мужской популяции 
г. Архангельска, что может ограничить обоб-
щение полученных результатов на другие по-
пуляции, включая женщин и людей из других 
географических или культурных групп. Хотя 
нами учтены такие факторы, как возраст, ку-
рение, индекс массы тела и прием статинов, 
существуют и другие потенциальные вмешива-
ющиеся факторы, которые не были приняты 
во внимание по причине отсутствия сопостави-
мых данных для выборки из общей популяции 
и группы наркологических пациентов (питание, 
уровень физической активности). Наконец, раз-
деление участников на группы по уровню по-
требления алкоголя хотя и было основано на 
четырех одновременно рассматриваемых крите-
риях, является в некоторой степени упрощен-
ным, не учитывающим индивидуальные вариа-
ции. Так, люди могут переходить из одной ка-
тегории в другую с течением времени, что не 
могло быть учтено в поперечном исследовании. 
Следовательно, динамическая оценка уровней 
употребления алкоголя могла бы минимизиро-
вать ошибки классификации. Расширение спек-
тра рассматриваемых переменных, например, за 
счет данных о питании, также могло бы повы-
сить достоверность полученных результатов. 
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Заключение

Данное исследование описывает, как раз-
личаются липидные профили у мужчин в зави-
симости от уровней потребления алкоголя. По 
сравнению с беспроблемно пьющими, мужчины 
с опасным для здоровья потреблением алкоголя 
имели более высокий уровень как атерогенных, 
так и антиатерогенных липидных фракций, у 
участников с вредным потреблением было увели-
чено содержание только антиатерогенных фрак-
ций, а наркологические пациенты имели наи-
меньшую концентрацию атерогенных фракций 
на фоне повышенного уровня ТГ. Исследование 
продемонстрировало связи липидных профилей с 
интенсивностью употребления алкоголя, которые 
следует принимать во внимание при оценке и 
коррекции сердечно-сосудистых рисков.
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Многолетние тренды кардиометаболических факторов риска 
у подростков 14–18 лет г. Новосибирска (1989–2024 гг.)

Д.В. Денисова, Е.А. Беляевская, Л.В. Щербакова, Е.И. Сосновская, Ю.И. Рагино

Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины –
филиал Федерального государственного бюджетного научного учреждения
«Федеральный исследовательский центр Институт цитологии и генетики

Сибирского отделения Российской академии наук»
Россия, 630089, г. Новосибирск, ул. Бориса Богаткова, 175/1

Аннотация
Высокая распространенность сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности в рос-

сийской популяции диктует необходимость выявления и профилактики факторов риска этих 
заболеваний с подросткового возраста. Цель исследования – изучить распространенность и 
многолетние тренды кардиометаболических факторов риска в подростковой популяционной 
выборке г. Новосибирска (1989–2024 гг.). Материал и методы. В 1989–2024 гг. в Новосибирске 
проводились одномоментные популяционные исследования случайных репрезентативных вы-
борок школьников 14–18 лет обоего пола с интервалом 5 лет. Проведено восемь скринингов. 
Всего обследовано 5106 подростков (43–46 % мальчиков). Получено одобрение локального 
этического комитета НИИТПМ – филиала ИЦиГ СО РАН, все дети и их родители подписы-
вали информированное согласие на обследование. Программа была единой для всех скринин-
гов и включала опрос по стандартной анкете, 2-кратное измерение артериального давления, 
антропометрию (рост, масса тела, окружность груди, талии и бедер), исследование липидного 
профиля крови. Оценку кардиометаболических факторов риска проводили в соответствии с 
последними российскими и международными рекомендациями. Результаты. Распространен-
ность гиперхолестеринемии у подростков Новосибирска за 35 лет снизилась с 22,3 до 3,0 % 
у мальчиков и с 31,8 до 10,6 % у девочек (p < 0,001). Наибольшая частота артериальной ги-
пертензии (АГ) отмечена в 1989 г., затем к 1994 г. она снизилась и оставалась относительно 
стабильной до уменьшения в 2014 г. с последующим ростом, особенно среди мальчиков, рас-
пространенность АГ среди которых в 2024 г. достигла уровня 1989 г. (17,3 и 16,9 % соответ-
ственно). Наибольшее падение частоты избыточной массы тела (ИзбМТ) относительно 1989 г. 
отмечено в 1999 г.: у мальчиков – в 2,7 раза, у девочек – в 3,2 раза; с 2003 г. зарегистрирован 
последовательный рост показателя, в большей степени – среди мальчиков, и к 2014 г. он 
превысил исходные значения скрининга 1989 г. на 8 % у мальчиков (соответственно 21,6 и 
13,9 %, p < 0,01) и на 3 % у девочек (соответственно 14,3 и 11,5 %, p = 0,05). На последу-
ющих скринингах распространенность ИзбМТ практически не менялась. Частота курения за 
период с 1989 по 2024 г. среди подростков обоего пола снизилась почти в 10 раз: с 45 % в 
1989 г. до 5,5 % в 2024 г. у мальчиков и с 19 до 2 % у девочек (p < 0,01), однако на фоне 
уменьшения обычного потребления табака отмечен рост электронного курения. За последние 
5 лет (2019–2024 гг.) вдвое увеличилось употребление электронных сигарет и гаджетов среди 
мальчиков (с 6 до 12 %) и втрое – среди девочек (с 3 до 9 %). Распространенность снижен-
ной физической активности среди подростков за весь период оставалась высокой, однако в 
последние 15 лет этот показатель отчетливо снизился у мальчиков (62 % в 2009 г. и 37 % в 
2024 г., p < 0,01). С 2009 г. увеличилось экранное время: с 18 ч/нед у мальчиков и 15 ч/нед 
у девочек до 30 ч/нед в 2014 г., в 2019 г. оставаясь на прежнем уровне. В 2024 г. экранное 
время перед компьютером снизилось, но увеличилось телефонное время, в сумме не пре-
высив показатели 2014 и 2019 гг. (33–35 ч/нед). Заключение. На основании популяционных 
скринингов подростков, проводимых в Новосибирске в течение 35 лет, выявлены распростра-
ненность и многолетние тренды кардиометаболических факторов риска (АГ, дислипопротеи-
демий, ИзбМТ и ожирения, курения и сниженной физической активности).
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Abstract
High prevalence of cardiovascular morbidity and mortality in the Russian population dictates the 

need to identify and prevent risk factors for these diseases from adolescence. Objective: to study the 
prevalence and long-term trends in cardiometabolic risk factors in an adolescent population sample 
of Novosibirsk (1989–2024). Methods. In 1989–2024, cross-sectional population studies of random 
representative samples of schoolchildren aged 14–18 of both sexes were conducted in Novosibirsk 
with an interval of 5 years. 8 screenings were conducted. A total of 5106 adolescents (43–46 % boys) 
were examined. Approval was received from the Local Ethics Committee of the Research Institute 
of Preventive and Internal Medicine – Branch of the Institute of Cytology and Genetics, Siberian 
Branch of the Russian Academy of Sciences; all children and their parents signed informed consent 
for the examination. The program was uniform for all screenings and included a survey using a 
standard questionnaire, 2-fold measurement of blood pressure, anthropometry (height, body weight, 
chest, waist and hip circumferences), and a biochemical blood test for lipid profile. The levels of 
cardiometabolic risk factors were assessed in accordance with the latest Russian and international 
recommendations. Statistical data processing was performed using the SPSS for Windows 13 package. 
Results. The prevalence of hypercholesterolemia in adolescents in Novosibirsk over 35 years decreased 
from 22.3 to 3.0 % in boys and from 31.8 to 10.6 % in girls (p < 0.001). The highest prevalence of 
hypertension in adolescents was observed in 1989, then by 1994 its levels decreased and remained 
relatively stable until a decrease in 2014 with a subsequent increase, especially among boys, the 
prevalence of hypertension among whom in 2024 reached the 1989 level (17.3 % and 16.9 %, 
respectively). The greatest decrease in the frequency of excessive weight in adolescents relative to 
1989 was observed in 1999: in boys – 2.7 times, in girls – 3.2 times. Since 2003, there has been a 
consistent increase in the prevalence of overweight among adolescents, primarily among boys, and 
by 2014 it exceeded the baseline values of the 1989 screening by 8 % in boys (21.6 versus 13.9 % 
(p < 0.01)) and by 3 % in girls (14.3 versus 11.5 % (p = 0.05)). At subsequent screenings, the 
frequency of overweight remained unchanged. The frequency of smoking among adolescents of both 
sexes decreased almost 10-fold from 1989 to 2024: from 45 % in 1989 to 5.5 % in 2024 among 
boys, and from 19 % to 2% among girls (p < 0.01), however, an increase in electronic smoking was 
noted. Over the past 5 years (2019–2024), the use of electronic cigarettes and gadgets among boys 
has doubled (from 6 up to 12 %) and three times among girls (from 3 to 9 %). The prevalence of 
reduced physical activity among adolescents remained high throughout the period, but in the last 15 
years it has clearly decreased among boys (62 % in 2009 versus 37 % in 2024 (p < 0.01). Since 2009, 
screen time has increased: from 18 hours/week in 2009 for boys and 15 for girls to 30 hours/week in 
2014 and remained at the same level in 2019. In 2024, screen time of the computer decreased, but 
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phone time increased, which in total did not exceed the figures for 2014 and 2019 (33–35 hours/
week). Conclusions. Based on population screening of adolescents conducted in Novosibirsk over 
35 years, the prevalence and long-term trends of cardiometabolic risk factors (arterial hypertension, 
dyslipoproteinemia, overweight and obesity, smoking and low physical activity) were identified.

Keywords: adolescents, population, cardiometabolic risk factors, trends.
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Введение

Возможность предупреждения заболеваний 
зрелого возраста с детства – одно из важней-
ших достижений медицинской науки последних 
десятилетий. Особенно это касается сердечно-
сосудистой патологии, связанной с атеросклеро-
зом. Смертность от сердечно-сосудистых забо-
леваний по-прежнему занимает первое место в 
структуре общей смертности населения во всех 
развитых странах, в том числе и в России [1]. 
Патоморфологическими исследованиями пока-
зано, что атеросклероз – это отчасти и педи-
атрическая проблема, поскольку его начальные 
латентные проявления формируются уже в на-
чале второй декады жизни, т.е. в подростковый 
период [2]. В этом же возрасте регистрируются 
все основные кардиометаболические факторы 
риска (КМФР) сердечно-сосудистых заболева-
ний, такие как гиперхолестеринемия (ГХС), ар-
териальная гипертензия (АГ), избыточная масса 
тела (ИзбМТ), курение, сниженная физическая 
активность, нездоровое питание, причем имен-
но в подростковом возрасте идет формирование 
этих факторов и способствующих их возникно-
вению стереотипов поведения [3]. Для оценки 
уровня КМФР к настоящему времени в миро-
вой педиатрической практике разработан ряд 
руководств, основанных на результатах больших 
популяционных исследований детей и подрост-
ков, однако их применение до сих пор не со-
гласовано, особенно в части оценки величины 
артериального давления (АД) в подростковом 
возрасте, поскольку дефиниции АГ у подрост-
ков с 13 лет и старше различаются. Широко-
масштабные эпидемиологические исследования, 
проведенные в США и Европе, показали вы-

сокие возможности профилактики и снижения 
выраженности КМФР с подросткового возраста 
с благоприятным долгосрочным прогнозом [4]. 

Целью настоящего исследования явилось 
изучение распространенности и многолетних 
трендов КМФР в подростковой популяционной 
выборке г. Новосибирска (1989–2024 гг.) на ос-
новании международных и отечественных дефи-
ниций.

Материал и методы

Методологической основой данного ис-
следования явилось использование стандарт-
ных методов и критериев оценки. В одном из 
районов г. Новосибирска – крупнейшего ин-
дустриального центра Сибири – проводились 
одномоментные популяционные исследования 
случайных репрезентативных выборок школь-
ников 14–18 лет обоего пола с интервалом 5 
лет. Проведено восемь скринингов, последний 
выполнен в апреле–мае 2024 г. в рамках вы-
полнения бюджетной темы. Всего обследова-
но 5106 подростков (43–46 % мальчиков). На 
каждом скрининге намечалось обследовать 700 
учащихся 8–11 классов в 10 общеобразователь-
ных школах, выбранных случайным образом из 
25 школ района. В 1989 г. обследовано 656, в 
1994 – 629, в 1999 – 626, в 2003 – 667, в 2009 – 
742, в 2014 – 647, в 2019 – 612 и в 2024 – 637 
человек. Отклик составил 72–75 %. Проведе-
ние скринингов согласовывалось с местными 
органами здравоохранения и образования, на 
каждый из них получено одобрение локально-
го этического комитета НИИТПМ – филиала 
ИЦиГ СО РАН (протокол № 34 по скринингу 
2024 г.). Во время скрининга все дети подпи-
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сывали информированное согласие на обследо-
вание, такое же информированное согласие на 
обследование ребенка получено накануне от его 
родителей посредством почтового опроса.

Программа обследования подростков была 
единой для всех скринингов и включала опрос 
по стандартной анкете, 2-кратное измерение 
АД, антропометрию (рост, масса тела, окруж-
ность груди, талии и бедер), исследование ли-
пидного профиля крови, сбор семейного анам-
неза методом почтового опроса родителей (рост, 
масса тела, АД, наличие в семье кардиометабо-
лических заболеваний). Кровь для биохимиче-
ских исследований забирали путем венепункции 
после 12-часового голодания вакутейнерами. 
Анализ сыворотки крови на содержание общего 
холестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ) и ХС 
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) 
в разные годы проводили энзиматическими ме-
тодами на автоанализаторах «Техникон АА-II», 
«Corona», Labsystem FP-901, Kone Lab 30i. Кон-
центрацию ХС липопротеидов низкой плотно-
сти (ХС ЛПНП) получали расчетным путем по 
формуле Фридевальда: 
ХС ЛПНП = ОХС – (ХС ЛПВП + ХС ЛПОНП).

Содержание ХС ЛПОНП (липопротеидов 
очень низкой плотности) получено путем деле-
ния уровня ТГ на 5. Рассчитан индекс атероген-
ности по формуле А.Н. Климова [5]:

(ОХС – ХС ЛПВП) / ХС ЛПВП.
Для выявления дислипопротеидемий (ДЛП) 

использованы критерии Национальной обра-
зовательной программы по холестерину в ре-
дакции 1992 г. (National Cholesterol Educational 
Program – NCEP-peds), основанные на процен-
тильных распределениях концентрации ХС и 
ХС ЛПНП у детей и подростков, полученных 
в ходе широкомасштабных популяционных ис-
следований для контроля ДЛП у детей и под-
ростков. [6]: ГХС, гиперХС ЛПНП, гипоХС 
ЛПВП и ГТГ регистрировались при содержании 
ОХС ≥ 200 мг/дл, ХС ЛПНП ≥ 130 мг/дл, ХС 
ЛПВП ≤ 40 мг/дл, ТГ ≥ 130 мг/дл соответствен-
но. Эти критерии приводятся и в последующих 
руководствах (Expert panel on integrated guide-
lines for cardiovascular health and risk reduction in 
children and adolescents, 2011 г. [7]; Евразийские 
клинические рекомендации по профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний в детском и 
подростковом возрасте, 2023 г.) [8]. 

АД измерялось дважды с интервалом 2 ми-
нуты (до и после заполнения анкеты), в поло-
жении сидя, на правой руке, анероидным сфиг-
моманометром. Тоны выслушивались с точно-
стью до 2 мм рт. ст. Систолическое АД (САД) 
регистрировалось при появлении I тона Корот-
кова (I фаза), диастолическое АД (ДАД) – при 

исчезновении тонов (V фаза). В анализ включа-
лось среднее из двух измерений. 

АД оценивали в соответствии с россий-
скими рекомендациями «Диагностика, лечение 
и профилактика артериальной гипертензии у 
детей и подростков» [9], в основном опираю-
щихся на рекомендации Европейского обще-
ства по гипертонии 2016 г. [10], и согласно 
которым детям до 16 лет величину АД следу-
ет определять с использованием процентилей, 
представленных в 4-м докладе Рабочей группы 
по контролю АГ у детей и подростков, 2004 г., 
с учетом пола, возраста и процентилей роста: 
АГ регистрируется при уровне САД и/или ДАД, 
равном или превышающем 95-й процентиль 
распределения АД соответственно росту, полу 
и возрасту (по номограммам) [11]. С возраста 
16 лет и старше эксперты предложили оцени-
вать АД у подростков с помощью фиксиро-
ванных критериев, таких же как для взрослых: 
нормальное АД < 130/85 мм рт. ст., высокое 
нормальное АД ≥ 130/85 мм рт. ст. и АГ при 
АД ≥ 140/90 мм рт. ст.

Рост измерялся в положении стоя без верх-
ней одежды и обуви на стандартном ростомере 
с точностью до 0,5 см, масса тела – на рычаж-
ных медицинских весах с точностью до 0,1 кг 
с определением индекса массы тела (ИМТ) по 
формуле: 

ИМТ (кг/м2) = масса (кг) / рост2 (м2).
Для оценки массы тела у подростков ис-

пользованы международные критерии Interna-
tional Obesity Task Force (IOTF) [12]: ИзбМТ 
определялась при ИМТ, равном или превыша-
ющем 85-й процентиль для каждой возрастно-
половой группы, аппроксимированный к значе-
нию ИМТ 25 кг/м2, применяемому у взрослого 
населения с 18 лет.

Курение и степень физической активности 
оценивались на основании анкетного опроса. 
Регулярным курильщиком считался подросток, 
выкуривавший не менее 1 сигареты в неделю. 
На скринингах 2019 и 2024 гг. учитывалось 
электронное курение (вид, регулярность, интен-
сивность). Сниженная физическая активность 
регистрировалась у подростков, чья физическая 
активность была ограничена только занятиями 
физкультурой в объеме школьной программы, 
т.е. не более трех часов в неделю. С 2014 г. 
учитывалось экранное время (проведенное за 
экраном компьютера, телевизора и смартфона в 
сидячем и лежачем положении) – число часов 
в неделю.

Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью пакета SPSS for Windows 13. 
Количественные показатели оценивались на 
нормальность распределения с помощью теста 
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Колмогорова – Смирнова, их различия – с ис-
пользованием процедуры One Way ANOVA. Для 
множественного сравнения переменных при-
меняли апостериорные тесты (LSD, Bonferroni). 
Для оценки связей между переменными исполь-
зовали процедуры бивариантной и парциальной 
корреляции и линейной регрессии. Проверка 
гипотез проводилась для уровня вероятности 
95 % (p < 0,05).

Результаты 

1. Липидный профиль крови и атерогенные 
ДЛП

В триаду основных факторов риска атеро-
склероза и связанных с ним сердечно-сосуди-
стых заболеваний входят нарушения липидно-
го профиля крови – атерогенные ДЛП. К ним 
относят ГХС, гиперХС ЛПНП, гипоХС ЛПВП, 
ГТГ.

За период с 1989 по 2024 г. липидный про-
филь крови у подростков 14–18 лет существен-
но изменился, преимущественно в период с 
1989 по 1999 г. (табл. 1). Так, и у мальчиков, и 
у девочек уменьшилось содержание ОХС и ХС 
ЛПНП. Концентрация антиатерогенной фрак-
ции ХС ЛПВП за 35 лет практически не из-
менилась в обеих гендерных группах. Уровень 
ОХС, ХС ЛПНП и ХС ЛПВП у девочек 14–18 
лет был достоверно выше, чем у мальчиков 
того же возраста на всех скринингах. Тренды 
содержания ТГ не имели отчетливой направлен-
ности и достоверных гендерных различий (см. 
табл. 1). Индекс атерогенности в 2024 г. отно-
сительно 1989 г. снизился у мальчиков с 2,41 до 
1,96, у девочек с 2,17 до 1,92 (р < 0,01).

Согласно критериям NCEP-peds, ча-
стота встречаемости высокого уровня ОХС 
(≥ 200 мг/дл или ≥ 5,2 ммоль/л) у мальчиков 
и девочек Новосибирска за 35 лет существенно 
снизилась (p < 0,001), при этом доля лиц с ГХС 
на скринингах 1989–2009 гг. среди девочек была 
в 1,5–2, а в последние 10 лет (2014–2024 гг.) – в 
3–4 раза выше, чем среди мальчиков (p < 0,001) 
(рис. 1). Те же тенденции сопровождали 35-лет-
нюю динамику частоты высокого уровня 
ХС ЛПНП (≥ 130 мг/дл или ≥ 3,4 ммоль/л), од-
нако гендерные различия здесь были выражены 
слабее. Частота низкого содержания ХС ЛПВП 
(гипоХС ЛПВП) (≤ 40 мг/дл или ≤ 1,0 ммоль/л) 
у подростков на скринингах 1989 и 1994 гг. 
была высокой, у мальчиков – в 2,5 раза больше, 
чем у девочек, однако к 1999 г. распространен-
ность гипоХС ЛПВП значительно уменьшилась 
и в 2009 г. была низкой, как у девочек, так и 
у мальчиков. В дальнейшем, начиная с 2014 г., 
отмечена тенденция к росту этого показателя, 

что в целом позволяет характеризовать тренд 
как U-образный (см. рис. 1). На всех скринин-
гах частота ГХС была больше у девочек, а ги-
поХС ЛПВП у мальчиков. Распространенность 
ГТГ была относительно невысокой с колебани-
ями от 11,4 % в 1989 г. до 4,2 % в 2024 г. у 
мальчиков и с 8,7 до 1,9 % у девочек без до-
стоверных гендерных различий. 

Таким образом, в период с 1989 по 2024 г. 
произошло существенное снижение распростра-
ненности атерогенных ДЛП и индекса атероген-
ности среди подростков 14–18 лет г. Новоси-
бирска.

2. АД и АГ

АГ является одним из основных факторов 
риска атеросклероза и ИБС. Высокая распро-
страненность АГ среди взрослого населения 
многих стран цивилизованного мира, в том 
числе России, диктует необходимость раннего 
выявления и профилактики этого заболевания. 
Повышенное АД в подростковом возрасте с вы-
сокой степенью вероятности может трансфор-
мироваться в АГ. 

Анализ трендов величины АД у подрост-
ков Новосибирска по данным восьми скринин-
гов выявил достоверное снижение САД как у 
мальчиков, так и у девочек (табл. 2). Наиболее 
высокие значения САД отмечены в 1989 г., к 
2003 г. они снизились и в последующие годы 
оставались довольно стабильными с некоторы-
ми флуктуациями. ДАД за 35-летний период 
изменилось в меньшей степени. На всех скри-
нингах САД было больше у мальчиков, чем у 
девочек того же возраста (p < 0,001), величина 
ДАД не имела гендерных различий. 

Тридцатипятилетние тренды распространен-
ности АГ у подростков Новосибирска представ-
лены на рис. 2. Следует уточнить, что в контек-
сте данной статьи речь идет о синдроме АГ у 
подростков, так как здесь анализируется одно-
моментный популяционный срез показателей 
АД, а диагноз АГ правомочен лишь в случае 
регистрации высоких уровней АД на трех ви-
зитах [9–11]. Наибольшая распространенность 
АГ у подростков отмечена в 1989 г., затем к 
1994 г. ее частота уменьшилась и оставалась от-
носительно стабильной до снижения в 2014 г. 
с последующим ростом, особенно среди маль-
чиков, у которых в 2024 г. она достигла уровня 
1989 г. Практически на всех скринингах распро-
страненность АГ у мальчиков была достоверно 
выше по сравнению с девочками (см. рис. 2).

3. ИзбМТ и абдоминальное ожирение

ИзбМТ является ведущим предиктором ате-
росклероза и ассоциированных с ним сердечно-
сосудистых заболеваний, а также тесно связана 
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с развитием других хронических болезней зрело-
го возраста (сахарный диабет, злокачественные 
новообразования и др.). Ее раннее выявление и 
профилактика считается одним из важных на-
правлений профилактической медицины. За пе-
риод с 1989 по 2024 г. произошли существенные 
изменения в показателях физического развития 

у подростков 14–18 лет г. Новосибирска. Наи-
большее снижение массы тела, ИМТ и окруж-
ности грудной клетки у подростков обнаружено 
на скрининге 1999 г., т.е. в период наибольших 
социально-экономических потрясений (рефор-
мы, дефолт 1998 г. и др.), затем на скрининге 
2003 г. отмечена стабилизация параметров фи-

Таблица  1

Средние значения липидных показателей крови у подростков 14–18 лет (1989–2024)

Tab l e  1

Average values of blood lipid parameters in adolescents 14–18 years old (1989–2024)

Содержание 
липида / 

Lipid content

Год / 
Year

Мальчики / Boys Девочки / Girls p по 
полу /
p by 

gender
n M

95 % CI
n M

95 % CI

Нижний 
/ Lower

Верхний 
/ Upper

Нижний 
/ Lower

Верхний 
/ Upper

ОХС, мг/дл /
Total choles-
terol, mg/dl

1989 301 174,8 169,9 179,8 321 190,8 185,6 196,0 <0,001

1994 286 164,6 160,3 168,9 255 178,0 173,4 182,6 <0,001

1999 255 158,0 154,7 161,3 322 174,9 171,9 177,9 <0,001

2003 299 162,1 159,2 165,1 364 175,2 172,3 178,0 <0,001

2009 308 151,0 148,4 153,5 415 162,5 160,0 165,1 <0,001

2014 291 145,0 141,9 148,2 345 162,5 159,1 165,9 <0,001

2019 251 151,8 148,1 155,5 349 172,8 169,7 175,9 <0,001

2024 264 146,4 143,3 149,5 322 160,5 157,4 163,7 <0,001

Всего 2255 156,9 155,6 158,3 2693 171,6 170,4 172,9 <0,001

ХС ЛВП, 
мг/дл /
High density 
lipoprotein 
cholesterol, 
mg/dl

1989 293 51,2 49,3 53,2 319 60,2 58,2 62,1 <0,001

1994 319 52,4 50,3 54,5 301 60,2 58,0 62,4 <0,001

1999 255 53,9 52,6 55,1 322 60,1 59,0 61,3 <0,001

2003 299 53,4 52,4 54,5 364 58,6 57,5 59,7 <0,001

2009 308 51,1 50,0 52,1 415 56,3 55,3 57,2 <0,001

2014 291 45,2 44,3 46,1 344 49,2 48,2 50,2 <0,001

2019 251 51,8 50,1 53,6 349 63,8 62,3 65,4 <0,001

2024 264 49,5 48,0 50,9 322 55,0 53,9 56,2 <0,001

Всего 2280 51,1 50,5 51,6 2736 57,9 57,3 58,4 <0,001

ХС ЛНП, 
мг/дл /
Low density 
lipoprotein 
cholesterol, 
mg/dl

1989 289 106,2 101,8 110,7 318 116,1 111,6 120,7 0,002

1994 286 104,2 100,0 108,4 255 112,3 108,2 116,4 0,007

1999 255 84, 8 81,7 87,9 322 94,9 92,0 97,8 <0,001

2003 299 91,1 88,5 93,7 364 99,8 97,3 102,3 <0,001

2009 308 84,6 82,2 86,9 415 90,9 88,6 93,3 <0,001

2014 291 85,4 82,5 88,3 344 99,3 96,2 102,4 <0,001

2019 251 86,1 82,9 89,3 349 95,7 93,1 98,4 <0,001

2024 264 83,6 80,6 86,7 322 92,6 89,8 95,3 <0,001

Всего 2243 90,9 89,7 92,1 2695 99,3 98,1 100,4 <0,001

ТГ, мг/дл /
Triglyceride, 
mg/dl

1989 297 80,3 75,1 85,6 321 73,8 69,5 78,1 0,057

1994 287 66,9 64,0 69,8 255 62,8 60,0 65,5 0,043

1999 255 96,8 93,4 100,3 322 99,3 96,3 102,4 > 0,05

2003 299 87,7 83,6 91,8 364 83,9 81,0 86,7 > 0,05

2009 308 76,7 73,6 79,8 415 76,6 74,1 79,1 > 0,05

2014 291 72,1 68,0 76,1 345 70,5 67,9 73,2 > 0,05

2019 251 69,2 65,5 72,9 349 66,4 63,2 69,6 > 0,05

2024 264 66,5 62,6 70,3 322 64,7 61,9 67,5 > 0,05

Всего 2252 77,0 75,6 78,5 2693 75,1 74,0 76,3 0,039

Примечание . M – среднее арифметическое; 95 % CI – 95%-й доверительный интервал.
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Рис. 1. Многолетние тренды распространенности ГХС и гипоХС ЛПВП у подростков 14–18 лет 
г. Новосибирска

Fig. 1. Long-term trends in the prevalence of hypercholesterolemia and hypo-HDL-cholesterolemia in adoles-
cents aged 14–18 in Novosibirsk

Таблица  2
Величина АД у подростков 14–18 лет (1989–2024 гг.)

Tab l e  2

Blood pressure in adolescents aged 14–18 years (1989–2024)

Показа-
тель /
Para-
meter

Год / 
Year

Мальчики / Boys Девочки / Girls p по 
полу /
p by 

gender
n M

95 % CI
n M

95 % CI

Нижний 
/ Lower

Верхний 
/ Upper

Нижний 
/ Lower

Верхний 
/ Upper

CАД, мм 
рт.ст. /
Systolic 
blood 
pressure, 
mm Hg

1989 314 124,6 123,3 125,8 341 117,5 116,3 118,7 <0,001

1994 319 115,2 114,0 116,3 301 111,8 110,9 112,7 <0,001

1999 278 119,0 117,7 120,2 346 114,3 113,3 115,3 <0,001

2003 301 117,0 115,7 118,3 366 113,4 112,5 114,4 <0,001

2009 316 118,3 116,8 119,8 423 111,1 109,9 112,3 <0,001

2014 296 110,3 109,1 111,5 350 103,5 102,4 104,5 <0,001

2019 252 120,2 118,8 121,7 359 112,6 111,7 113,6 <0,001

2024 285 124,1 122,7 125,6 351 112,3 111,1 113,4 <0,001

Всего 2361 118,5 118,0 119,0 2837 112,0 111,6 112,4 <0,001

ДАД, мм 
рт.ст. /
Diastolic 
blood 
pressure, 
mm Hg

1989 314 72,8 71,7 73,9 341 71,7 70,7 72,7 > 0,05

1994 318 71,5 70,6 72,4 301 70,4 69,6 71,2 > 0,05

1999 279 74,9 74,1 75,8 345 73,4 72,7 74,1 0,005

2003 301 70,3 69,2 71,4 366 70,8 70,1 71,5 > 0,05

2009 316 72,2 71,0 73,3 423 69,3 68,4 70,3 <0,001

2014 296 71,2 70,3 72,0 350 68,1 67,4 68,8 <0,001

2019 251 74,9 74,0 75,8 359 72,1 71,5 72,7 <0,001

2024 285 72,2 71,2 73,1 351 73,2 72,4 74,0 > 0,05

Всего 2360 72,4 72,1 72,8 2836 71,1 70,8 71,4 <0,001

Рис. 2.  Многолетние тренды синдрома АГ у под-
ростков 14–18 лет г. Новосибирска

Fig. 2.  Long-term trends of hypertension syndrome in 
adolescents aged 14–18 years in Novosibirsk
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зического развития c дальнейшей тенденцией к 
увеличению. На всех скринингах гендерных раз-
личий по ИМТ не обнаружено (табл. 3). Измере-
ния окружностей талии и бедер и расчет индекса 
талия/рост проводились с 2009 по 2024 г. для вы-
явления абдоминального ожирения (см. табл. 3). 

Динамика распространенности избыточного 
веса (ИзбМТ и ожирения) у подростков, оце-
ненная по ИМТ с помощью критериев IOTF, 
представлена на рис. 3. Наибольшее снижение 
частоты ИзбМТ у подростков относительно 
1989 г. отмечено в 1999 г.: у мальчиков – в 2,7 
раза, у девочек – в 3,2 раза (см. рис. 3). С 2003 г. 
зарегистрирован последовательный рост распро-
страненности избыточного веса среди подрост-
ков, в большей степени – среди мальчиков, и 
к 2014 г. этот показатель превысил исходные 
значения скрининга 1989 г. на 8 % у мальчиков 
(p < 0,01) и на 3 % у девочек (p = 0,05). На по-
следующих скринингах частота ИзбМТ практи-
чески не менялась с некоторыми колебаниями. 

Интересно, что в 1989 г. частота избыточного 
веса среди девочек была выше, чем среди маль-
чиков, в 1999 г. – практически одинаковой, а 
к 2003 г. и в дальнейшие периоды этот показа-
тель у девочек оказался достоверно ниже, чем 
у мальчиков (p < 0,05). Распространенность аб-
доминального ожирения, оцененного по окруж-
ности талии (измерения проводились с 2003 г.), 
изначально невысокая, к 2014 г. существенно 
увеличилась, а затем оставалась без изменений 
и без гендерных различий до 2024 г. (см. рис. 3).

Таким образом, в период социально-эко-
номических преобразований в России зареги-
стрировано значительное снижение избыточной 
массы тела с последующим ростом на фоне 
улучшения российской экономики. 

4. Курение (обычное и электронное)

Курение входит в триаду основных факто-
ров риска атеросклероза и ИБС наряду с ГХС и 
АГ. Оно считается самым широко распростра-

Таблица  3

ИМТ и антропометрические показатели у подростков 14–18 лет (1989–2024)

Tab l e  3

Body mass index and anthropometric indicators in adolescents aged 14–18 years (1989–2024)

Показа-
тель /

Parameter

Год / 
Year

Мальчики / Boys Девочки / Girls p по 
полу /
p by 

gender
n M

95 % CI
n M

95 % CI

Нижний 
/ Lower

Верхний 
/ Upper

Нижний 
/ Lower

Верхний 
/ Upper

ИМТ, кг/
м2 /
Body mass 
index, kg/m2

1989 314 20,9 20,6 21,2 339 21,1 20,8 21,5 > 0,05

1994 316 19,8 19,5 20,1 298 20,0 19,7 20,4 > 0,05

1999 278 19,1 18,8 19,4 345 19,3 19,0 19,6 > 0,05

2003 301 19,7 19,4 20,1 366 19,7 19,4 20,0 > 0,05

2009 317 20,8 20,5 21,1 424 20,5 20,2 20,7 > 0,05

2014 296 21,5 21,1 21,9 350 20,8 20,5 21,2 > 0,05

2019 252 21,3 20,8 21,8 360 21,0 20,6 21,4 > 0,05

2024 286 21,3 20,7 21,8 351 21,1 20,7 21,5 > 0,05

Всего 2359 20,5 20,4 20,7 2833 20,4 20,3 20,6 > 0,05

Окружность 
талии, см /
Waist cir-
cumference, 
сm

2009 317 71,7 70,9 72,5 424 66,4 65,8 67,0 <0,001

2014 297 76,6 75,4 77,8 350 70,4 66,9 73,8 0,002

2019 247 75,8 74,5 77,1 353 69,5 68,6 70,4 <0,001

2024 285 72,9 71,6 74,2 350 65,3 64,5 66,2 <0,001

Всего 1146 74,2 73,6 74,7 1477 67,8 66,9 68,7 <0,001

Окружность 
бедер, см /
Hip circum-
ference, сm

2009 317 90,1 89,4 90,8 424 90,8 90,2 91,4 > 0,05

2014 297 95,3 94,4 96,2 350 94,9 94,1 95,7 > 0,05

2019 246 96,6 95,5 97,7 353 95,8 95,0 96,6 > 0,05

2024 285 94,4 93,3 95,5 350 90,9 90,0 91,8 <0,001

Всего 1145 93,9 93,4 94,4 1477 93,0 92,6 93,4 0,004

Индекс 
талия/ 
рост /
Waist/height 
index

2009 317 0,41 0,40 0,42 424 0,41 0,40 0,41 > 0,05

2014 297 0,43 0,42 0,44 350 0,43 0,41 0,45 > 0,05

2019 247 0,43 0,42 0,44 353 0,42 0,41 0,43 > 0,05

2024 285 0,41 0,40 0,42 350 0,40 0,39 0,41 0,033

Всего 1146 0,42 0,41 0,43 1477 0,41 0,40 0,42 0,033
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ненным и модифицируемым фактором в ряду 
причин заболеваемости и смертности населения 
развитых стран, поэтому на его снижение и 
профилактику направлены масштабные усилия 
превентивной медицины, общественных и госу-
дарственных органов. Очевидно, что профилак-
тика курения наиболее эффективна на ранних 
его стадиях, когда идет формирование данной 
привычки, чаще всего это подростковый воз-
раст. 

Частота курения (не менее 1 сигареты в не-
делю) за период с 1989 по 2024 г. среди под-
ростков обоего пола снизилась почти в 10 раз 
(p < 0,01) (рис. 4), однако на фоне сниже-
ния обычного курения отмечен рост интереса 
к электронному курению. За последние 5 лет 
(2019–2024 гг.) вдвое увеличилось употребление 
электронных сигарет и гаджетов среди мальчи-

ков и втрое – среди девочек (см. рис. 4), при 
этом каждый пятый подросток пробовал раз-
личные виды электронных сигарет.

5. Сниженная физическая активность и экран-
ное время

Низкая физическая активность считается 
независимым фактором риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Как один из мо-
дифицируемых факторов, наряду с курением и 
диетой, гиподинамия находится в фокусе вни-
мания специалистов превентивной медицины и 
является составной частью большинства профи-
лактических национальных программ, направ-
ленных на улучшение здоровья населения. 

Анализ 35-летних трендов физической ак-
тивности у подростков Новосибирска показал, 
что половина мальчиков и около 70 % девочек 
14–18-летнего возраста не занимаются спортом 

Рис. 3. Многолетние тренды ИзбМТ и ожирения и абдоминального ожирения (по окружности талии) у 
подростков 14–18 лет г. Новосибирска

Fig. 3. Long-term trends of excess weight (overweight + obesity) and abdominal obesity (by waist circumference) 
in adolescents aged 14–18 in Novosibirsk

Рис. 4. Т ренды распространенности обычного и электронного курения среди подростков 14–18 лет 
г. Новосибирска

Fig. 4. Trends in the prevalence of conventional and electronic smoking among adolescents aged 14–18 in 
Novosibirsk
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и другими видами физических нагрузок помимо 
школьных уроков физкультуры (рис. 5). 

Распространенность сниженной физической 
активности (≤ 3 часов физической активности в 
неделю) среди подростков Новосибирска за весь 
период наблюдения оставалась высокой, однако 
в последние 15 лет этот показатель отчетливо 
снизился у мальчиков (p < 0,01), в меньшей сте-
пени – у девочек (см. рис. 5). С появлением и 
доступностью компьютеров и других электрон-
ных гаджетов увеличилось время, проведенное 
перед экраном в сидячем положении, так назы-
ваемый скринтайм (screen time), или экранное 
время. В 2009 г. этот показатель составлял 18 
часов в неделю у мальчиков и 15 – у девочек. 
Через 5 лет скринтайм у подростков удвоил-
ся, в 2019 г. – остался на прежнем уровне, без 
значимых гендерных различий. На скрининге 
2024 г. был добавлен учет экранного времени 
перед экраном телефона в сидячем или лежа-
чем положении. Оказалось, что экранное время 
перед компьютером снизилось, но увеличилось 
телефонное время, что в сумме практически не 
превысило показатели предыдущих скринин-
гов 2014 и 2019 гг. (33–35 ч/нед, см. рис. 5). 
Максимальное значение экранного времени в 
2024 г. составляло 90 ч/нед. Следует отметить, 
что на просмотр телевизора у подростков уходи-
ло в среднем не более 1–2 ч/нед.

Обсуждение

На основании популяционных скринингов 
подростков в Новосибирске, проводимых в те-
чение 35 лет, выявлены распространенность 
и многолетние тренды кардиометаболических 
факторов риска (артериальной гипертензии, 

ДЛП, ИзбМТ и ожирения, курения и снижен-
ной физической активности). В этот период в 
России произошли существенные социально-
экономические изменения, связанные с пере-
стройкой общества, сопровождавшиеся ухудше-
нием условий и качества жизни большей части 
россиян, в том числе детей и подростков. По 
мнению ученых-экономистов, период реформи-
рования в России можно разделить на четыре 
этапа, отличающиеся параметрами социально-
экономических и медико-демографических яв-
лений: 1992–1994 гг. – социально-психологиче-
ский шок (социальная дезадаптация населения) 
и снижение уровня общественного здоровья; 
1995–1997 гг. – начальная стадия социальной 
адаптации населения к новым условиям и опре-
деленное улучшение показателей обществен-
ного здоровья; 1998–2002 гг. – повторный со-
циальный шок после кризиса 1998 г. с замет-
ным снижением качества здоровья населения; 
2003–2005 гг. – появление признаков соци-
альной адаптации и социального оптимизма у 
большей части населения и улучшение показа-
телей общественного здоровья [13, 14]. В обзоре 
G. McCartney et al. обсуждается ряд публика-
ций, свидетельствующих о влиянии политиче-
ской экономии на популяционное здоровье во 
всем мире [15], а в работе M.S. Barnish et al.  
представлен анализ статей о существенном воз-
действии социально-экономических изменений 
на материнское и детское здоровье в развитых 
и развивающихся странах [16].

В годы российских реформ существенно из-
менился характер питания населения – важный 
индикатор уровня жизни и здоровья, особен-
но в периоды интенсивного роста и развития, 
к каковым относится и подростковый возраст. 

Рис. 5. Тренды сниженной физической активности и экранного времени (телевизор, компьютер, теле-
фон) у подростков 14–18 лет г. Новосибирска

Fig. 5. Trends of low physical activity and screen time (TV, computer, telephone) among adolescents aged 14–18 
in Novosibirsk
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Нерациональное и несбалансированное питание 
вносит существенный вклад в формирование и 
развитие факторов риска атеросклероза и ИБС 
как у взрослых, так и у детей и подростков 
[17]. Развал системы физического воспитания 
российских школьников в годы кризиса также 
оказал негативное воздействие на здоровье де-
тей и подростков [18]. Эти сведения во многом 
объясняют и подтверждают полученные нами 
существенные изменения профиля кардиомета-
болических факторов риска среди подростков 
Новосибирска. Авторы данной статьи ранее не-
однократно публиковали результаты собствен-
ных исследований об изменениях сердечно-со-
судистых факторов риска у подростков Новоси-
бирска в период реформ [19–24].

Гиперлипидемии

Многолетняя траектория уровня ОХС и ХС 
ЛПНП у обследованных подростков показала 
отчетливое и достоверное снижение как в пе-
риод реформ, так и в последующие годы, что 
соответствует общемировым тенденциям. Так, 
по данным многолетних популяционных иссле-
дований среди подростков 12–19 лет в США, 
содержание ОХС в период с 1999 по 2016 г. 
уменьшилось с 165 до 155 мг/дл (p < 0,01) [25], 
подобный тренд отмечен в корейской популя-
ции [26] и у бразильских детей и подростков 
[27]. Многолетние тренды липидов у детей и 
подростков в Финляндии (Cardiovascular Risk 
in Young Finns Study) также характеризовались 
снижением уровня ОХС и его фракций – ХС 
ЛПНП и ХС ЛПВП – и увеличением индекса 
атерогенности [28]. 

В соответствии с этим явлением снижение 
распространенности ГХС за 35-летний период 
в нашем исследовании объяснялось как изме-
нением экономических условий (недостаточное 
потребление основных нутриентов в питании, 
ухудшение качества жизни, изменение физиче-
ской активности и т.п.), так и общемировыми 
тенденциями. В США распространенность ги-
перлипидемии в период с 2001 до 2020 г. снизи-
лась у подростков с 34 до 23 % [29]. При этом 
в нашем исследовании распространенность ГХС 
в аналогичный период была значительно ниже, 
чем у подростков США: 17 % среди мальчиков 
и 4 % среди девочек. 

АГ

Литературные данные о распространенно-
сти АГ среди подростков весьма варьируют, что 
явно обусловлено использованием разных кри-
териев оценки уровней АД в детском и подрост-
ковом возрасте. Разработка в последние годы 
ряда клинических рекомендаций для выявления 
АГ у детей (Рекомендации Американской ас-

социации педиатров (ААР) 2017, Европейского 
общества по гипертонии (ESH) 2016, Руковод-
ство Рабочей группы Национального проекта 
по контролю высокого артериального давления 
и гипертензии у детей и подростков – 4-й до-
клад, 2004) [30, 10, 11] привела к определенно-
му упорядочиванию цифр распространенности 
АГ. Китайские исследователи, сравнив эти три 
руководства в Национальном когортном иссле-
довании (4276 детей и подростков), указывают 
на более высокую распространенность АГ у де-
тей с использованием рекомендаций AAP 2017 
(8,3 %), чем при использовании рекомендаций 
ESH 2016 (5,0 %) и 4-го доклада (5,0 %), ре-
зюмируя, что рекомендации по ведению детей 
с АГ следует выбирать и использовать с осто-
рожностью [31]. Вместе с тем авторы этого ис-
следования сравнили данные по распространен-
ности АГ не только по результатам трех разных 
визитов, но и по одному визиту, как и в нашем 
случае. Распространенность АГ у китайских де-
тей и подростков 10–17 лет, установленная на 
одном визите, оказалась сопоставимой с наши-
ми данными (Китай: ААР 2017 – 21,0 %, ESH 
2016 – 9,4 %, 4-й доклад – 10,4 %; Россия, 
Новосибирск: 23,3, 7,8 и 10,5 % соответствен-
но) [31]. В корейской популяции (Корейский 
аналог NHANES – KNHANES 2016–2018 гг., 
1858 детей и подростков 10–17 лет) распро-
страненность АГ по дефинициям AAP 2017 и 
ESH 2016 составила 9,4 и 6,5 % соответствен-
но [32]. Более высокие значения согласно AAP 
2017 обусловлены более мягкими отрезными 
точками по сравнению с ESH 2016, где с 16 лет 
рекомендованы взрослые критерии АГ. Низкую 
распространенность повышенного АД в пред-
ставленном исследовании авторы объясняют 
традиционно меньшей частотой АГ в Корее по 
сравнению с остальным миром [32]. В метаана-
лизе данных мировой литературы P. Song et al. 
[33] указывают, что распространенность АГ сре-
ди детей и подростков во всем мире в период 
с 2000 по 2015 г. увеличилась на 75–78 %: с 
1,26 % (95 % CI 0,79–1,84 %) в 1990-х годах до 
6,02 % (95 % CI 4,38–7,91 %) в 2010–2014 гг., 
при этом общая частота АГ  составила 4,1 % 
(95 % СI 3,29–4,78 %). Следует отметить, что 
в этот анализ были включены только исследо-
вания с диагнозом АГ на трех разных визитах 
и использованы критерии только 4-го доклада 
NHBPEP 2004 г. [11, 33]. По данным NHANES 
(США), представленным S.T. Hardy et al. в 
2021 г., тренды распространенности АГ среди 
подростков 13–17 лет по критериям AAP 2017 
продемонстрировали снижение: с 6,6 % в 1999–
2002 гг. до 3,7 % в 2015–2018 гг. [34]. Авторы 
объясняют это явление широкомасштабными 
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профилактическими мероприятиями, проводи-
мыми в течение изучаемого периода (повыше-
ние физической активности среди населения, в 
том числе и молодежи, более сбалансированное 
здоровое питание). Рандомизированное клини-
ческое исследование показало, что 6-месячное 
использование диеты «Стоп-Гипертензия» сни-
зило САД на 2,7 мм рт. ст. по сравнению с 
обычным лечением [35]. Авторы выражают на-
дежду, что долгосрочное изменение образа жиз-
ни на популяционном уровне снизит тракинг 
высокого уровня АД из детства во взрослую 
жизнь. 

Как указывалось ранее, в России использу-
ются национальные рекомендации «Диагности-
ка, лечение и профилактика артериальной ги-
пертензии у детей и подростков» [9], которые 
в основном опираются на рекомендации Евро-
пейского общества по гипертонии 2016 г. [10]. 

ИзбМТ 

За последние 30 лет частота ИзбМТ среди 
детей и подростков в США увеличилась почти 
в 4 раза, в странах Европейского Союза – в 
1,5–2 раза, что следует из доклада Коллабора-
ции по факторам риска хронических неинфек-
ционных заболеваний [36], дальнейшие тренды 
описаны этой же группой в 2024 г. [37]. Авторы 
доклада представили мировые тенденции ИМТ, 
ИзбМТ и ожирения с 1975 по 2016 г. на ос-
новании объединенного анализа 2416 исследо-
ваний популяционных измерений у 128,9 млн 
детей, подростков и взрослых (31,5 млн детей 
и подростков в возрасте от 5 до 19 лет). Гло-
бальная стандартизированная по возрасту рас-
пространенность ожирения увеличилась с 0,7 % 
(0,4–1,2) в 1975 г. до 5,6 % в 2016 г. у девочек 
и с 0,9 % в 1975 г. до 7,8 % в 2016 г. у мальчи-
ков. К 2016 г. тенденции к росту ИМТ детей и 
подростков вышли на плато во многих странах 
с высоким уровнем дохода, но ускорились в не-
которых странах Азии, причем эти тенденции 
больше не коррелируют с тенденциями у взрос-
лых [36]. По данным Y. Hong et al. [38], в Китае 
распространенность ИзбМТ и ожирения растет 
на протяжении десятилетий, в большей степени 
среди мальчиков, но в последние годы общая 
распространенность ожирения у детей показа-
ла стабилизирующую тенденцию, при этом уве-
личилось количество заболеваний, связанных с 
ожирением. 

Датские ученые указывают, что исполь-
зование локдаунов для борьбы с пандемией 
COVID-19, по-видимому, было успешным с 
эпидемиологической точки зрения, но могло 
иметь серьезные негативные последствия для 
других показателей здоровья [39]. В частности, 

они могут отрицательно повлиять на метаболи-
ческое здоровье посредством комбинированного 
ухудшения социально-экономических условий, 
психологической безопасности и метаболиче-
ских процессов. С этой целью подходы, раз-
работанные для сдерживания распространения 
COVID-19, могут способствовать ожирению и 
связанным с ним метаболическим заболевани-
ям. По нашим данным, на скрининге 2024 г., 
охватывающем период локдауна, распростра-
ненность ИзбМТ увеличилась среди мальчиков 
с 17,3 % в 20019 г. до 19,3 % в 2024 г., что 
можно расценить как его последствие. У дево-
чек изменений не отмечено (см. рис. 3). 

Многолетняя траектория распространенно-
сти ИзбМТ и ожирения в ряде стран Европы, 
Азии и Америки демонстрирует рост или стаби-
лизацию показателя в последние годы. Однако 
полученные нами данные об изменениях часто-
ты ИзбМТ среди сибирских подростков в пери-
од с 1989 по 2014 г. (снижение с 13 до 4 % в 
1999 г. и последующий рост до 21 % в 2014 г.) 
не имеют аналогов в мировой литературе. Оче-
видно, что период российских социально-эко-
номических реформ оказал значительное воз-
действие на физическое развитие подростков. 
Как указывалось выше, в период перестройки 
существенно изменился характер питания на-
селения – важный индикатор уровня жизни 
и здоровья, особенно в подростковый период 
[18]. Сопоставив динамику ИзбМТ и внутрен-
него валового продукта за тот же период, мы 
обнаружили сходство их траекторий (данные о 
динамике ВВП России взяты из интернета [40]). 
Таким образом, в период 1989–2009 гг. имели 
место противоположные тенденции в распро-
страненности ИзбМТ среди подростков Ново-
сибирска и подростков многих стран. Однако 
в настоящее время сибирские подростки дого-
няют своих сверстников в странах Евросоюза, 
США и Китая.

Курение

Распространенность курения среди мальчи-
ков 14–18 лет Новосибирска в период с 1989 
по 2009 г. была выше, чем у их сверстников 
из США, Западной Европы и Японии, а среди 
девочек – сопоставимой [41]. Однако в насто-
ящее время частота курения обычных сигарет 
среди новосибирских подростков даже меньше, 
чем во многих странах мира. Данные очеред-
ного исследования Global Youth Tobacco Survey 
(GYTS) показывают, что прогресс в сокраще-
нии потребления табака среди молодежи замед-
лился в период 2012–2020 гг., в то время как 
использование электронных сигарет возросло в 
ряде стран Азии и Латинской Америки [42]. 
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Что касается электронного курения, то, со-
гласно результатам GYTS, выполненного в 138 
странах в 2010–2019 гг., и Национального опро-
са молодежи о потреблении табака, проведенно-
го в США в 2019 г., общая распространенность 
текущего употребления бездымного табака со-
ставила 4,4, 3,9 % среди подростков 12–14 лет 
и 5,4 % среди подростков 15–16 лет [43]. Са-
мой высокой она была в регионе Юго-Восточ-
ной Азии (6,1 %), самой низкой – в регионе 
западной части Тихого океана (2,0 %). Частота 
употребления бездымного табака уменьшилась 
в 57 из 100 стран, увеличилась в 32 странах и 
осталась неизменной в 11 странах. Авторы де-
лают вывод, что употребление бездымного таба-
ка среди подростков остается проблемой обще-
ственного здравоохранения во всем мире. Не-
смотря на снижение в большинстве стран, она 
остается высокой, особенно в регионе Юго-Вос-
точной Азии. Для дальнейшего сокращения по-
требления бездымного табака среди подростков 
необходимы более строгие и эффективные стра-
тегии и меры [43]. Американские исследователи 
L. Meza et al. [44], I.T. Agaku et al. [45], изучив 
тренды курения среди подростков США в пе-
риод с 2011 по 2019 г., также указали на рост 
распространенности электронного курения на 
фоне снижения употребления обычных сигарет. 
Ряд европейских ученых называют современное 
поколение подростков «поколением Z» [46, 47], 
или «пост-миллениалами», к которым относят 
людей, родившихся в период с 1995 по 2010 г. 
Они представляют примерно 32 % населения 
мира. Эти молодые люди характеризуются как 
поколение, хорошо знакомое с задачей сопо-
ставления множества источников информации 
и многозадачностью, склонно к самоповреж-
дению, страдает от плохого восприятия своего 
тела, пропускает сон и имеет избыточный вес. 
Они меньше употребляют алкоголь и принима-
ют гораздо меньше наркотиков, чем предыду-
щие поколения. Эти подростки начинают экс-
периментировать с веществами, вызывающими 
зависимость, такими как табак, независимо от 
существующих правил. Авторы указывают, что 
внимание должно быть сосредоточено на этой 
возрастной категории, поскольку именно в дан-
ный период чаще всего происходит первый кон-
такт с потреблением табачных изделий, и такой 
опыт часто оказывает влияние на то, станет ли 
случайный потребитель активным курильщиком 
[46, 47]. 

Таким образом, на фоне наступления эры 
электронного курения следует изменить тактику 
антитабачной пропаганды с акцентом на вред 
электронных сигарет и с учетом социально-пси-

хологических особенностей нового поколения 
подростков.

Сниженная физическая активность

Низкая физическая активность современных 
подростков отмечена многими исследователями. 
Так, по статистическим данным Американской 
кардиологической ассоциации, только половина 
школьников старших классов интенсивно зани-
маются физкультурой и спортом, 33 % подрост-
ков имеют слабую физическую подготовку [48]. 

Американские ученые J.M. Nagata et al. ис-
пользовали результаты исследования когнитив-
ного развития мозга подростков (ABCD), со-
бранные в 2018–2020 гг. В анализ было вклю-
чено 5797 подростков в возрасте от 10 до 14 лет 
из 21 расово и этнически разнообразного иссле-
довательского центра по всей территории США. 
Уровень физической активности оценивался по 
общему количеству шагов в день (от 1000 до 
6000 – низкий, от > 6000 до 12000 – средний, 
>12000 – высокий), а также по самостоятельно 
зарегистрированным часам экранного времени в 
день (от 0 до 4 – низкий, от > 4 до 8 – сред-
ний, >8 – высокий). Экранное время в среднем 
составило 6,5 часа в день, а общее количество 
шагов – 9246,6. Показано, что большое количе-
ство шагов может не компенсировать более вы-
сокий риск избыточного веса или ожирения для 
подростков с большим временем, проведенным 
за экраном, а малое экранное время – более 
высокий риск избыточного веса или ожирения 
для подростков с малым количеством шагов 
[49]. Применительно к нашему исследованию, 
во-первых, стоит указать на сопоставимые циф-
ры экранного времени у сибирских и американ-
ских подростков, а во-вторых, сделать вывод, 
что в профилактических программах следует 
учитывать и увеличивать количество шагов и 
снижать экранное время, не пытаясь компенси-
ровать одно другим.

Иранские ученые R. Heshmat et al.  в ре-
зультате оценки совместной ассоциации экран-
ного времени и низкой физической активности 
с кардиометаболическими факторами риска сре-
ди иранских подростков (5625 школьников со 
средним возрастом 14,7 года в 27 провинциях 
Ирана) показали, что совместная ассоциация 
высокого уровня экранного времени и низкого 
уровня физической активности напрямую свя-
зана с абдоминальным ожирением, избыточным 
весом и низким уровнем ХС ЛПВП, а также кос-
венно – с повышенным содержанием ОХС [50].

Таким образом, связь физической активно-
сти и экранного времени в подростковом воз-
расте с кардиометаболическими факторами рис-
ка указывает на необходимость модификации 
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национальных и региональных профилактиче-
ских программ с включением учета экранного 
времени и количества пройденных шагов для 
повышения их эффективности.

Выводы

1. На основании популяционных скринин-
гов подростков, проводимых в Новосибирске в 
течение 35 лет, выявлены распространенность 
и многолетние тренды кардиометаболических 
факторов риска (артериальной гипертензии, 
ДЛП, ИзбМТ и ожирения, курения и снижен-
ной физической активности).

2. Показатели кардиометаболического риска у 
российских подростков в период социально-эко-
номических преобразований в России в 90-е годы 
существенно отличались от данных, полученных 
в популяциях большинства зарубежных стран. 

3. Тренды факторов риска в последующие 
годы во многом соответствовали общемировым 
тенденциям (снижение АГ, ГХС, курения, рост 
ИзбМТ, гиподинамии).

4. Показано формирование и рост новых 
факторов, усугубляющих воздействие класси-
ческих кардиометаболических факторов риска 
(электронное курение и экранное время), свя-
занных с дальнейшим развитием технологий и 
восприимчивостью подросткового социума. Не-
обходимо учитывать эти факторы и искать к 
ним новые профилактические подходы на всех 
уровнях, от государственного до индивидуаль-
ного. 
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Аннотация
Цель исследования – определение ассоциаций распространенности ишемической болезни 

сердца (ИБС) и некоторых психосоциальных факторов риска (ПСФ) (отрицательных аффек-
тивных состояний) среди мужчин 25–64 лет открытой популяции среднеурбанизированного 
города Западной Сибири. Материал и методы. Кросс-секционное исследование c откликом 
85,0 % проведено на репрезентативной выборке мужчин 25–64 лет г. Тюмени (n = 1000). Для 
определения уровней личностной тревожности, депрессии, враждебности, жизненного исто-
щения, качества сна использовалась стандартная анкета ВОЗ MONICA-MOPSY. Результаты. В 
открытой популяции среднеурбанизированного города Западной Сибири у мужчин 25–64 лет 
значительно распространены ПСФ ССЗ: личностная тревожность (92,4 %), депрессия (23,6 %), 
нарушение сна (50,9 %), враждебность (70,0 %), жизненное истощение (54,5 %). Частота вы-
явления высоких градаций ПСФ ССЗ – личностной тревожности (36,6 %), депрессии (4,6 %), 
нарушения сна (9,5 %), враждебности (46,4 %), жизненного истощения (15,9 %) – с возрастом 
увеличивается, достигая максимума в шестом десятилетии жизни. При наличии ИБС высокий 
уровень ПСФ встречается чаще, чем в ее отсутствие – личностной тревожности (отношение 
шансов (ОШ) 4,07), депрессии (ОШ 21,07), нарушения сна (ОШ 5,05), враждебности (ОШ 
2,71), жизненного истощения (ОШ 6,02), при наличии «определенной» ИБС – значительно 
чаще, ОШ 9,51, 39,84, 5,28, 4,65 и 14,11 соответственно. Заключение. Анализ ПСФ, связанных 
с распространенностью ИБС среди мужчин в возрасте от 25 до 64 лет, поможет в разработке 
профилактической программы для снижения высокого сердечно-сосудистого риска в откры-
той популяции среднеурбанизированного города Западной Сибири, ориентированной, прежде 
всего, на регуляцию психологических параметров.

Ключевые слова: кросс-секционное исследование, открытая популяция, личностная тре-
вожность, депрессия, враждебность, жизненное истощение, качество сна, мужчины.
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Population regularities of the prevalence of coronary heart disease and psychosocial 
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Abstract
Purpose of the study: to determine associations of the prevalence of coronary heart disease and 

some psychosocial risk factors (negative affective states) among men 25–64 years old in the open 
population of a mid-urban city in Western Siberia. Material and methods. A cross-sectional study with 
a response rate of 85.0 % was conducted on a representative sample of men 25–64 years old in the 
city of Tyumen (n = 1000). To determine the levels of personal anxiety, depression, hostility, vital 
exhaustion, and sleep quality, the standard WHO MONICA-MOPSY questionnaire was used. Results. 
In the open population of a mid-urban city in Western Siberia, psychosocial risk factors for CVD 
are significantly common in men aged 25–64 years: personal anxiety (92.4 %), depression (23.6 %), 
sleep disturbance (50.9 %), hostility (70.0 %), vital exhaustion (54.5 %). Frequency of detection of 
high gradations of psychosocial risk factors for CVD – personal anxiety (36.6 %), depression (4.6 %), 
sleep disorders (9.5 %), hostility (46.4 %), vital exhaustion (15.9 %) – increases with age, reaching a 
maximum in the sixth decade of life. In men 25–64 years old in a mid-urban city in Western Siberia 
with the presence of IHD, high levels of PSF are more common than in persons without IHD – 
personal anxiety (OR 4.07), depression (OR 21.07), sleep disorders (OR 5.05) , hostility (OR 2.71), 
vital exhaustion (OR 6.02); with the presence of «definite» IHD – significantly more often – personal 
anxiety (OR 9.51), depression (OR 39.84), sleep disturbance (OR 5.28), hostility (OR 4.65), vital 
exhaustion (OR 14. eleven). Conclusions. Thus, analysis of the definition of psychosocial risk factors 
associated with the prevalence of coronary heart disease in men 25–64 years old seems necessary to 
use when developing a preventive program to reduce high cardiovascular risk in the open population 
of a mid-urban city in Western Siberia, focused primarily on regulation of psychological parameters.

Keywords: cross-sectional study, open population, trait anxiety, depression, hostility, vital 
exhaustion, sleep quality, men.
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Введение

По уровню смертности от сердечно-сосуди-
стых заболеваний (CCЗ) Российская Федерация 
продолжает занимать одно из первых мест сре-
ди развитых стран мира, при этом сердечно-
сосудистая патология обусловливает треть всех 
избыточных смертей среди мужского населения 
России [1]. Особенно неблагоприятная ситуация 
складывается у мужчин в трудоспособном воз-
расте [2]. Получить информацию об истинных 
масштабах распространенности ишемической 
болезни сердца (ИБС) и факторов, влияющих 
на ее развитие, стало возможным благодаря 

эпидемиологическому подходу в превентивной 
кардиологии. Современное понимание пробле-
мы ССЗ, в том числе и ИБС, диктует необхо-
димость изучения данной патологии в контек-
сте конкретных популяций, подвергающихся 
определенному риску [3]. Согласно результатам 
проекта ВОЗ МОНИКА, конвенционными фак-
торами риска объясняется только 50 % возник-
новения ИБС [4]. Предполагается, что психосо-
циальные факторы риска (ПСФ) могут быть од-
ной из причин негативной динамики ухудшения 
состояния здоровья населения и вносить суще-
ственный вклад в заболеваемость и смертность 
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от ИБС [5–10]. Именно неконвенционные фак-
торы риска могут иметь решающее значение 
для формирования неблагоприятной эпидемио-
логической ситуации по ССЗ и смертности от 
них в российских популяциях в последние деся-
тилетия, вместе с тем роль этих факторов рис-
ка применительно к ССЗ изучена недостаточно 
[11–14]. Малоизученными и требующими науч-
ного обоснования являются вопросы, касающи-
еся взаимосвязей ПСФ с распространенностью 
ИБС в Сибири [15–17]. Вместе с тем оценка 
нужд и потребностей популяции в отношении 
превентивных мер с учетом ее психосоциальных 
характеристик служит основой разработки кон-
цепции качества оказания лечебно-профилакти-
ческой помощи в здравоохранении [12, 18, 19].

Цель исследования – определение ассоци-
аций распространенности ИБС и некоторых 
ПСФ (отрицательных аффективных состояний) 
среди мужчин 25–64 лет открытой популяции 
среднеурбанизированного города Западной Си-
бири.

Материал и методы

Кросс-секционное исследование c откли-
ком 85,0 % проводилось на репрезентативной 
выборке мужчин 25–64 лет, сформированной 
«случайным» методом из избирательных спис-
ков г. Тюмени в количестве 1000 человек, в 
четырех десятилетиях жизни, распределенных в 
равных долях по квартилям (в рамках бюджет-
ных тем НИОКТР № 122020300112-4 и FWNR-
2024-0002). Личностную тревожность (ЛТ) опре-
деляли с помощью теста Спилбергера [20], 
депрессию (Д), враждебность (ВР), жизненное 
истощение (ЖИ), качество сна – с примене-
нием соответствующих шкал, ориентированных 
на алгоритм программы ВОЗ MONICA-MOPSY 
[21]. От каждого обследованного получено пись-
менное информированное согласие на участие в 
кардиологическом скрининге, протокол которо-
го одобрен этическим комитетом Тюменского 
кардиологического научного центра.

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программного пакета SPSS 
Statistics 21.0. Для определения статистической 
значимости различий между группами приме-
нялся критерий Пирсона χ2, критический уро-
вень значимости принимался равным 0,05. По-
правка Бонферрони использовалась при пар-
ных сравнениях средних величин в четырех и 
более независимых группах. Стандартизация 
всех изучаемых показателей по возрасту вы-
полнялась прямым методом. В тех случаях, где 
число участников в какой-либо подгруппе было 
меньше 10 или в точности равно 0, значения 

сравнивались с помощью точного теста Фише-
ра. Ассоциации высоких уровней отрицательных 
аффективных состояний с распространенностью 
ИБС, ее «определенной» (ОИБС) и «возмож-
ной» форм (ВИБС), определялись с помощью 
расчета отношения шансов (ОШ) и его 95%-го 
доверительного интервала (95 % ДИ). В каждом 
случае оценивалась статистическая значимость 
ОШ исходя из значений 95 % ДИ. Если 95 % 
ДИ включал единицу, т.е. его верхняя грани-
ца была больше единицы, а нижняя – меньше 
единицы, делался вывод об отсутствии стати-
стической значимости связи между фактором и 
исходом при уровне значимости p < 0,05.

Результаты

В открытой популяции среднеурбанизиро-
ванного города Западной Сибири у мужчин 25–
64 лет результаты кардиологического скрининга 
продемонстрировали высокую распространен-
ность ИБС по расширенным эпидемиологиче-
ским критериям (12,4 %), частота выявления 
«определенной» (6,6 %) и «возможной» ИБС 
(5,7 %) была практически одинаковой. В тю-
менской популяции по строгим эпидемиологи-
ческим критериям (ОИБС) преобладала безбо-
левая форма ИБС (3,4 %), по нестрогим крите-
риям (ВИБС) – «возможная» ишемия миокарда 
(2,7 %).

Выполнен анализ шансов развития разных 
форм ИБС при наличии отрицательных аффек-
тивных состояний в открытой популяции – вы-
сокого уровня ЛТ, Д, ВР, ЖИ, снижения каче-
ства сна.

Распространенность высокого уровня ЛТ у 
мужчин 25–64 лет открытой городской популя-
ции достигла 36,6 % (рис. 1), с возрастом она 
увеличивалась, достигая абсолютного максиму-
ма в шестом десятилетии жизни (55–64 лет), 
будучи существенно, чем в возрастных группах 
25–34 лет (р < 0,001) и 35–44 лет (р < 0,01). 
Сравнительно с пятым десятилетием жизни по 
высокому уровню ЛТ в шестом десятилетии не 
было выявлено статистически значимых раз-
личий. Общепопуляционная встречаемость вы-
сокого уровня ЛТ была статистически значи-
мо больше, чем в шестом десятилетии жизни, 
существенно не различаясь с показателями в 
других возрастных категориях. В каждой из че-
тырех анализируемых возрастных групп имела 
место статистически значимо большая доля лиц 
с высоким уровнем ЛТ сравнительно с долей 
лиц, имеющих низкий уровень ЛТ (р < 0,001) 
(см. рис. 1). 

У больных ИБС 25–64 лет высокий уровень 
ЛТ встречался существенно чаще, чем у лиц 
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без ИБС (рис. 2, а). Такая же закономерность 
наблюдалась и при рассмотрении влияния ЛТ 
на развитие ОИБС, причем в группе мужчин 
с ОИБС и ЛТ ОШ увеличилось более чем в 
2 раза сравнительно с группой лиц с наличи-
ем ИБС по расширенным эпидемиологическим 
критериям (рис. 2, б). У мужчин с ВИБС и ЛТ 

различия с группой сравнения по ОШ были 
статистически незначимыми.

Стандартизованный по возрасту высокий 
уровень Д достигал абсолютного максимума в 
возрастной категории 55–64 лет; показатель су-
щественно увеличивался от четвертого к пятому 
(p = 0,0280) и от пятого к шестому десятилетию 

Рис. 1. Уровень ЛТ у мужчин открытой популяции 25–64 лет
Fig. 1. Level of personal anxiety in men of the open population aged 25–64 years

Рис. 2.  ОШ развития ИБС (а) и ОИБС (б) и высокого уровня ЛТ, Д, ВР, ЖИ, нарушения сна (НС) у 
мужчин открытой популяции 25–64 лет

Fig. 2.  The odds ratio of developing coronary heart disease (а) and specific coronary heart disease (б) and high 
levels of personal anxiety, depression, hostility, life exhaustion, sleep disturbance in men of the open 

population aged 25–64 years
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Рис. 3. Уровень Д у мужчин открытой популяции 25–64 лет
Fig. 3. Depression levels in men of the open population aged 25–64 years

жизни (p = 0,0017) (рис. 3). Во всем возрастном 
диапазоне 25–64 лет отмечались существенные 
различия между распространенностью низкого, 
среднего и высокого уровня Д (p < 0,001), эта 
закономерность имела место в каждой из четы-
рех анализируемых возрастных групп.

В открытой городской популяции Д стати-
стически значимо ассоциировалась с развитием 
ИБС (p < 0,05) (см. рис. 2, а) и ОИБС (см. 
рис. 2, б), но не ВИБС. В старших возрастных 
категориях при оценке влияния Д на развитие 
ИБС повторялись закономерности, полученные 
для популяции в целом, при этом для возраст-
ной категории 45–54 лет ОШ по сравнению с 
категорией 55–64 лет было выше практически 
вдвое.

Распространенность низкого, среднего и 
высокого уровня ВР имела статистически зна-
чимые различия как в целом в популяции, так 
и в старших возрастных категориях 45–54 и 
55–64 лет, в которых была минимальной часто-
та встречаемости среднего уровня ВР и макси-
мальной – высокого уровня ВР (р <0,001) (рис. 
4). В младших возрастных группах отмечалась 
несколько другая тенденция. Так, в возрастных 
категориях 25–34 и 35–44 лет при сохранении 
наибольшей доли лиц с высоким уровнем ВР 
число пациентов с низким и средним уровнем 
ВР практически не различалось.

У мужчин 25–64 лет открытой городской 
популяции развитие ИБС по расширенным 
эпидемиологическим критериям и ОИБС тесно 
ассоциировано с высоким уровнем ВР (p < 0,05) 
(см. рис. 2), для ВИБС такая связь отсутствует 
(ОШ 1,36, 95 % ДИ 0,69; 2,66, p > 0,05). В воз-
растном диапазоне показатель достиг статисти-
ческой значимости лишь в шестом десятилетии 
жизни, где повторял закономерности, присущие 
в целом популяции 25–64 лет. При этом в воз-
растной категории 55–64 лет ОШ в группе с 
ОИБС и ВР оказалось в 5,6 раза выше общепо-
пуляционного показателя, а в группе с ИБС по 
расширенным эпидемиологическим критериям 
и ВР – в 2 раза выше общепопуляционного по-
казателя.

Более чем у половины мужчин 25–64 лет 
г. Тюмени выявлено ЖИ (рис. 5). Высокий 
уровень ЖИ в популяции достигал абсолютно-
го максимума в возрастной категории 55–64 лет 
сравнительно с возрастной группой 25–34 лет 
(р < 0,001), 35–44 лет (р < 0,001), 45–54 лет 
(р < 0,05) и общепопуляционным показателем 
25–54 лет (р < 0,001), при этом в шестом де-
сятилетии жизни существенных различий между 
распространенностью низкого, среднего и высо-
кого уровней ЖИ не установлено (см. рис. 5). 
В открытой популяции у мужчин 25–64 лет 
ОШ ЖИ и наличия ИБС по расширенным 
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эпидемиологическим критериям, а также ОИБС 
больше, чем их отсутствие (p < 0,05) (см. рис. 2), 
при этом для больных ОИБС показатель более 
чем вдвое превышал таковой в группе с наличи-
ем ИБС по расширенным эпидемиологическим 

критериям. У мужчин 25–64 лет с ВИБС и на-
личием высокого уровня ЖИ ОШ не достига-
ло статистической значимости. По возрастным 
десятилетиям жизни статистической значимости 
показатель достиг только в старших возрастных 

Рис. 4. Уровень ВР у мужчин открытой популяции 25–64 лет
Fig. 4. Levels of hostility in men of the open population aged 25–64 years

Рис. 5. Уровень ЖИ у мужчин открытой популяции 25–64 лет 
Fig. 5. Levels of vital exhaustion in men of the open population aged 25–64 years
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группах 45–54 и 55–64 лет и повторял тенден-
ции, присущие популяции в целом. В возрасте 
45–54 лет для ИБС по расширенным критериям 
и ЖИ ОШ было наиболее высоким сравнитель-
но со старшей группой и популяцией в целом 
(p < 0,05), так же как для ОИБС (p < 0,05); в 
возрасте 55–64 лет для ОИБС и ЖИ показа-
тель в 2,5 раза превышал общепопуляционный 
(p < 0,05). 

Результаты исследования качества сна у муж-
чин 25–64 лет среднеурбанизированного города 
Западной Сибири в зависимости от возраста 
представлены на рис. 6; около 50 % мужчин от-
метили, что у них хороший или очень хороший 
сон. По возрастным группам на вопрос «Как Вы 
спите?» наибольшее количество ответов «Очень 
хорошо» получено в третьем десятилетии жиз-
ни. Ответ «Хорошо» чаще встречался в третьем 
и четвертом десятилетиях жизни младших воз-
растных категориях 25–34 и 35–44 лет, чем в 
более старших возрастных группах (p < 0,05). 
По сравнению с общепопуляционным показа-
телем ответ «Xорошо» встречался чаще в самой 
молодой и самой старшей возрастных группах 
(p < 0,05), по частоте удовлетворительного сна 
популяция и старшие возрастные категории не 
различались. Плохой сон отмечался реже в воз-
расте 25–34 лет, чем у лиц 45–54 (p < 0,05), 
55–64 лет (p <0,001) и в целом в популяции в 
общей возрастной группе 25–64 лет (p < 0,05). 

В отношении очень плохого сна существенных 
различий в возрастных группах не отмечалось 
(см. рис. 6). 

Вероятность нарушений сна в открытой по-
пуляции у мужчин 25–64 лет при наличии ИБС 
по расширенным эпидемиологическим кри-
териям была больше, чем при ее отсутствии 
(p < 0,05) (см. рис. 2, а). По возрастным деся-
тилетиям жизни наблюдалась разнонаправлен-
ная картина, статистической значимости ОШ 
достигло лишь в возрастной категории 55–64 
лет (p < 0,05). Касательно градаций ИБС, вклю-
ченных в анализ (ОИБС, ВИБС), и нарушения 
сна статистической значимости при расчете ОШ 
не получено, та же ситуация имела место и по 
возрастным десятилетиям жизни (см. рис. 2, б).

Обсуждение

Как показало настоящее исследование, при 
использовании эпидемиологических критериев 
определения ИБС при наличии отрицательных 
аффективных состояний шансы наличия забо-
левания больше, при этом наиболее высокие 
показатели ОШ характерны в отношении реги-
страции ОИБС, наименьшие – для выявления 
ВИБС.

Результаты в отношении распространенно-
сти ПСФ являются сопоставимыми с данными 
новосибирского и томского исследований, ко-

Рис. 6. Качество сна у мужчин открытой популяции 25–64 лет
Fig. 6. Sleep quality in men of the open population aged 25–64 years
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торые проводились по единому с настоящим 
исследованием протоколу; так, частота встреча-
емости высокого уровня ЛТ в трех популяци-
ях была практически одинакова. Тем не менее 
как в настоящем исследовании, так и в томской 
популяции высокий уровень ЛТ чаще регистри-
ровался у мужчин старшей возрастной группы 
(55–64 лет), в новосибирском исследовании – 
у молодых мужчин (25–34 лет) и у мужчин в 
возрасте 45–54 лет [15, 22, 23]. Складывается 
впечатление, что в условиях мегаполиса наи-
более чувствительными к ломке социальных и 
экономических устоев, которые происходили в 
России, оказались молодые мужчины, а в ус-
ловиях среднеурбанизированных городов – бо-
лее старшие мужчины. В молодом возрасте ча-
стота выявления высокого уровня депрессии у 
жителей Новосибирска была выше, чем в Тю-
мени, в то время как у мужчин среднего воз-
раста – ниже, что, вероятно, определяется и 
факторами хронического социального стресса, 
преобладающими в этой возрастной категории 
[12, 16]. Неблагоприятное воздействие тревож-
но-депрессивных расстройств на развитие ССЗ 
может быть опосредовано через тромбоцитар-
ные механизмы. Повышенная восприимчивость 
к активации тромбоцитов и секреция их про-
дуктов рассматривается как одно из важнейших 
звеньев патогенеза, объясняющее уязвимость 
лиц с такими состояниями к развитию сердеч-
но-сосудистой патологии [5]. В результате тео-
ретические посылки, утверждающие значимость 
отрицательных аффективных расстройств в раз-
витии и прогрессировании ССЗ, имеют под со-
бой материальный базис [10]. При наличии или 
отсутствии ИБС и высокого уровня депрессии 
у мужчин 25–64 лет среднеурбанизированного 
города Западной Сибири выявлено наибольшее 
ОШ (21,07), следовательно, высокий уровень 
депрессии у больных ИБС встречался в 20 раз 
чаще, чем у мужчин без ИБС. Более ранние 
данные метаанализа H. Hamingway et al. показа-
ли сопоставимые результаты [23].

Результаты настоящего исследования в от-
ношении более высокого уровня ВР и, напро-
тив, статистически незначимого показателя ОШ 
для развития ИБС у молодых мужчин сравни-
тельно со старшей возрастной категорией со-
гласуются с данными финского исследования, 
где имели место аналогичные данные [5]. В на-
стоящее время многие исследователи полагают, 
что ВР (как одна из ключевых составляющих 
типа личности A) в большей степени влияет 
на начало болезни и острые провоцирующие 
факторы (спазм, тромбоз, разрыв бляшки) и в 
меньшей – на атеросклероз сосудов. Таким об-
разом, она может спровоцировать острый коро-

нароспазм и быть надежным прогностическим 
признаком развития инфаркта миокарда в об-
щепопуляционных группах, однако его роль как 
прогностического признака прогрессирования 
атеросклероза и, соответственно, развития арте-
риальной гипертензии и инсульта не определена 
[12]. Напротив, по данным некоторых исследо-
ваний, ВР может обладать в отношении послед-
них протективным действием [6].

Популяционные закономерности в отноше-
нии ПСФ среднеурбанизированного сибирского 
города (Тюмень) также, безусловно, настора-
живают в отношении высокой распространен-
ности ЖИ среди мужчин среднего возраста – 
уязвимым возрастным периодом в отношении 
высокого уровня ЖИ в популяции явилась воз-
растная категория 55–64 лет. В соответствии с 
данными настоящей работы результаты исследо-
вания мужской популяции Новосибирска пока-
зали, что доля лиц с ИБС значительно больше 
при наличии ЖИ, чем в его отсутствие. Этот 
эффект усиливается, по данным как тюменско-
го, так и новосибирского исследований, зна-
чительным увеличением распространенности в 
данной группе ЛТ, Д, ВР, нарушения сна, низ-
кого уровня образования, неквалифицированно-
го тяжелого физического труда [12, 16, 23]. 

В открытой популяции Тюмени стандарти-
зованный показатель распространенности на-
рушений сна в мужской популяции 25–64 лет 
оказался высоким, но сопоставимым с резуль-
татами, полученными на других сибирских по-
пуляциях, новосибирской и томской [22, 25]. 
По мнению ряда исследователей, нарушения 
сна являются признаком ЖИ, Д, ЛТ и, соот-
ветственно, предиктором развития сердечно-
сосудистой патологии [25, 26]. При снижении 
качества сна нарушается его основная функция 
как восстановительного процесса, позволяю-
щего организму максимально адаптироваться к 
меняющимся условиям внешней и внутренней 
среды, приводя в итоге к развитию сердечно-
сосудистой патологии [27]. Исследование са-
мооценки качества сна позволяет оценить по-
пуляционную частоту его нарушений, выявить 
проблемы, связанные со сном в различных 
группах населения, выделить группы лиц с по-
вышенным риском развития ССЗ. Высокие гра-
дации нарушений сна в тюменской популяции 
25–64 лет у мужчин с ИБС встречались в 5 раз 
чаще, чем у мужчин без ИБС, та же закономер-
ность сохранялась для мужчин с ОИБС, у лиц 
с ВИБС снижение качества сна выявлялось в 
3 раза чаще, чем в общей популяции. Как и 
по другим ПСФ, в настоящем исследовании 
общепопуляционные тенденции имели место и 
в старшем возрасте (55–64 лет), однако, в от-
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личие от других ПСФ, высокие градации нару-
шения сна существенно чаще встречались уже в 
возрастной категории 35–44 лет у лиц с ВИБС. 
Вероятно, эта ситуация является закономерной, 
поскольку, по данным литературы, подавляю-
щее большинство пациентов с хроническими 
нарушениями сна объясняют свои недомогания 
жизненной ситуацией, причем чаще всего назы-
ваются личные проблемы. У молодых людей на-
рушения сна возникают в связи с проблемами 
идентичности, у пожилых – в связи с общим 
недовольством жизнью, страхом смерти и нега-
тивным отношением к старению [14]. 

Полученные нами результаты подтверждают-
ся данными других исследователей в отношении 
нарушений сна как предиктора развития ССЗ – 
артериальной гипертонии, инфаркта миокар-
да, инсульта [24]. Многочисленные результаты 
экспериментальных, клинических и эпидемио-
логических исследований показали ассоциации 
нарушения сна как с отрицательными аффек-
тивными состояниями, так и с развитием ИБС 
[11, 25, 26]. Тревожно-депрессивный синдром 
проявляется повышенной корковой активаци-
ей, способствует состоянию дисфункционально-
го возбуждения, что влечет за собой трудность 
засыпания и поддержания сна [27, 28]. Тесную 
взаимосвязь нарушений сна с отрицательными 
аффективными состояниями подтверждают дан-
ные мировых эпидемиологических исследова-
ний, при этом показано, что проблемы со сном 
возникают раньше, чем другие их проявления, 
в связи с чем субъективная оценка сна имеет 
большое значение для прогнозирования разви-
тия Д и ЖИ в будущем [14].

Таким образом, анализ определения отри-
цательных аффективных состояний у мужчин 
открытой популяции в возрастном диапазоне, 
ассоциаций их высокого уровня с развитием 
ИБС, поможет в разработке профилактической 
программы для снижения высокого сердечно-
сосудистого риска в открытой городской попу-
ляции, ориентированной, прежде всего, на регу-
ляцию психологических параметров.

Выводы

1. В открытой популяции среднеурбанизи-
рованного города Западной Сибири у мужчин 
25–64 лет значительно распространены ПСФ 
ССЗ: ЛТ (92,4%), Д (23,6 %), нарушение сна 
(50,9 %), ВР (70,0%), ЖИ (54,5 %).

2. У мужчин 25–64 лет среднеурбанизи-
рованного города Западной Сибири частота 
выявления высоких градаций психосоциаль-
ных факторов риска ССЗ – ЛТ (36,6 %), Д 
(4,6 %), нарушения сна (9,5 %), ВР (46,4 %), 

ЖИ (15,9 %) – с возрастом увеличивается, до-
стигая максимума в шестом десятилетии жизни.

3. У мужчин 25–64 лет среднеурбанизиро-
ванного города Западной Сибири с наличи-
ем ИБС чаще, чем в ее отсутствие, встреча-
ется высокий уровень ПСФ – ЛТ (ОШ 4,07), 
Д (ОШ 21,07), нарушения сна (ОШ 5,05), ВР 
(ОШ 2,71), ЖИ (ОШ 6,02).

4. У мужчин 25–64 лет среднеурбанизиро-
ванного города Западной Сибири с наличи-
ем ОИБС чаще, чем в ее отсутствие, встреча-
ется высокий уровень ПСФ – ЛТ (ОШ 9,51), 
Д (ОШ 39,84), нарушения сна (ОШ 5,28), ВР 
(ОШ 4,65), ЖИ (ОШ 14,11).
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Шкала 10-летнего риска развития сердечно-сосудистых событий для лиц 
среднего и пожилого возраста с сахарным диабетом 2 типа 
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Аннотация 
Цель настоящего исследования – создание балльной шкалы оценки 10-летнего риска сер-

дечно-сосудистых (СС) событий для лиц среднего и пожилого возраста с сахарным диабетом 
(СД) 2 типа. Материал и методы. В анализ включены данные 314 человек с СД2: 142 мужчи-
ны, 242 женщины, возраст для лиц обоего пола 60,81 ± 6,38 года. Базовое обследование про-
ведено в рамках проекта HAPIEЕ, период наблюдения длился с 2003–2005 гг. по 31.12.2013 и 
составил в среднем 10 лет. Лица, имевшие до обследования перенесенный инфаркт миокарда 
и/или мозговой инсульт, были исключены из анализа. Нефатальные СС заболевания, СС 
смерть были установлены в соответствии с кодами Международной классификации болезней 
10-го пересмотра. В рамках исследования сформированы две группы: основная (лица с СД2, у 
которых «развились СС события» за 10 лет наблюдения, 50 (15,9 %) человек) и группа сравне-
ния (лица с СД2, у которых «не развились СС события» за период наблюдения, 264 человека). 
Определены антропометрические показатели, артериальное давление, социально-демографиче-
ские данные, некоторые биохимические параметры. Для анализа ассоциации изучаемых фак-
торов с риском СС событий использован многофакторный пошаговый регрессионный анализ 
Кокса. Результаты. В результате многофакторного регрессионного анализа Кокса получены 
ассоциации с риском развития СС заболеваний следующих факторов: пол (мужчины), возраст 
(≥ 55 лет), частота сердечных сокращений (≥ 80 уд/мин), систолическое артериальное давление 
(≥ 150 мм рт. ст.), семейный статус одинокого, образование (не высшее). Лица, у которых 
сумма баллов больше 9, отнесены к группе высокого 10-летнего риска СС событий. Заключе-
ние. Создана модель, прогнозирующая риск развития СС событий применительно к лицам с 
СД2, проживающих в крупном промышленном городе Западной Сибири. Полученные данные 
позволят определить наиболее важные направления для профилактики и лечения.

Ключевые слова: факторы риска, сахарный диабет, прогноз, сердечно-сосудистые события.
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Abstract
The purpose of this study was to create a scoring scale for assessing the 10-year risk of 

cardiovascular events for middle-aged and elderly people with type 2 diabetes mellitus (DM). Material 
and methods. The analysis included data from 314 people with T2DM: 142 men, 242 women, the 
average age for both sexes was 60.81 ± 6.38 years. The baseline survey was carried out within the 
framework of the HAPIEE project; the observation period lasted from 2003–2005. to December 31, 
2013 and averaged 10 years. Persons who had myocardial infarction and/or cerebral stroke before 
the examination were excluded from the analysis. Non-fatal cardiovascular (CV) diseases and CV 
death were established in accordance with the codes of the International Classification of Diseases, 
10th revision. As part of the study, two groups were formed: the main group, which included people 
with T2DM who “developed CV events” over 10 years of observation – 50 (15.9 %) people, and a 
comparison group – people with T2DM who “did not develop CV events” during the observation 
period (264 people). Anthropometric indicators, blood pressure, socio-demographic data, and some 
biochemical parameters were determined. To analyze the association of the studied factors with 
the risk of CV events, multivariate stepwise Cox regression analysis was used. Results. As a result 
of multivariate Cox regression analysis, associations with the risk of developing CV diseases were 
obtained for the following factors: gender (men), age (≥ 55 years), heart rate (≥ 80 beats/min), SBP 
(≥ 150 mmHg), marital status single, education (not higher). Individuals with a score above 9 are 
considered to be at high 10-year risk of cardiovascular events. Conclusions. A model has been created 
that predicts the risk of developing CV events in relation to individuals with T2DM living in a large 
industrial city in Western Siberia. Based on the data obtained, it will be possible to select priority 
preventive areas and therapeutic interventions.

Keywords: risk factors, diabetes mellitus, prognosis, cardiovascular events.
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Введение

Более 30 % всех смертей в мире приходит-
ся на долю сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). Сахарный диабет 2 типа (СД2) остается 
актуальной медико-социальной проблемой вви-
ду его растущей распространенности в популя-
ции [1]. По данным популяционного скрининга, 
который проводился в Новосибирске в 2003–
2005 гг., было выявлено, что СД2 широко рас-
пространен среди жителей города в возрасте от 
45 до 69 лет, при этом существенных различий 

между мужчинами и женщинами не обнаружено 
[2,3]. Связь между СД2 и ССЗ хорошо известна; 
ССЗ являются ведущей причиной заболеваемо-
сти и смертности у пациентов с СД2. Наибо-
лее частыми проявлениями ССЗ у больных СД2 
являются поражение периферических артерий, 
мозговой инсульт (МИ), стабильная стенокар-
дия, сердечная недостаточность и нефатальный 
инфаркт миокарда (ИМ) [4, 5]. Снижение СС 
риска является ключевой частью лечения СД2 
[6, 7]. ССЗ имеют многофакторный характер, 
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но ни один отдельно взятый фактор риска не 
дает возможность различить людей, у которых 
разовьется и не разовьется СС событие [7, 8]. 
Врачам необходимы инструменты, которые по-
могут им информировать пациентов с диабетом 
о риске серьезных осложнений (ИМ и МИ) и 
инициировать соответствующие профилактиче-
ские мероприятия (фармакологические и неме-
дикаментозные). 

По результатам ряда международных эпиде-
миологических проспективных исследований, в 
том числе проведенных в России, предложены 
различные компьютерные алгоритмы, числовые 
и графические таблицы для определения сум-
марного риска ССЗ. Шкала риска ADVANCE 
risk score рекомендована для пациентов с СД2 
в возрасте 55–90 лет, без клинических проявле-
ний атеросклеротического заболевания сосудов, 
оценивает индивидуальный риск ИМ, МИ или 
СС смерти в ближайшие 4 года. Для облегче-
ния клинической интерпретации инструмент 
U-Prevent (www.U-Prevent.com) экстраполиру-
ет 4-летний риск, оцененный по шкале риска 
ADVANCE, на 10-летний период по специаль-
ной формуле [8]. ADVANCE risk score вклю-
чает 14 факторов риска (ФР). Оценка риска 
ADVANCE разработана на основе данных 7168 
участников исследования ADVANCE без ССЗ в 
анамнезе и подтверждена данными у 1836 чело-
век с СД2 и без ССЗ из когорты DIABHYCAR. 

С 2019 г. у лиц с СД2 для выбора тактики 
сахароснижающей терапии предложено ориен-
тироваться на категорию СС риска, а не только 
на уровень гликемии, для чего в Европейских 
рекомендациях по ведению пациентов с диа-
бетом, предиабетом и ССЗ (2019) предложена 
модифицированная система стратификации СС 
риска, основанная на шкале SCORE, которая 
включает возраст, продолжительность СД, нали-
чие атеросклеротических ССЗ, их ФР и пораже-
ния органов-мишеней [9]. Прогностическая мо-
дель оценки 10-летнего риска ССЗ у лиц с СД2 
в Европе SCORE2-Diabetes [10] разработана пу-
тем расширения алгоритмов SCORE2 с исполь-
зованием данных из четырех крупномасштаб-
ных наборов, включающих 229 460 участников 
(43706 случаев ССЗ) с СД2 и без предшествую-
щих ССЗ. Были использованы конкурирующие 
модели с поправкой на риск с учетом пола, 
включая традиционные ФР (возраст, статус ку-
рения, систолическое артериальное давление 
(АД), содержание общего холестерина (ХС) и 
ХС липопротеинов высокой плотности), а так-
же переменные, связанные с диабетом (возраст 
на момент постановки диагноза диабета, содер-
жание гликированного гемоглобина и расчетная 
скорость клубочковой фильтрации на основе 

креатинина). Модели перекалиброваны с учетом 
заболеваемости ССЗ в четырех европейских ре-
гионах риска. Внешняя проверка включала еще 
217 036 человек (38 602 случая ССЗ) и показала 
хорошее различение и улучшение по сравнению 
с SCORE2. Авторы резюмируют, что SCORE2-
Diabetes, новый алгоритм, разработанный, отка-
либрованный и утвержденный для прогнозирова-
ния 10-летнего риска ССЗ у лиц с СД2, улучшает 
выявление лиц с более высоким риском развития 
ССЗ в Европе. Для стратификации СС риска сле-
дует отдавать предпочтение шкале риска, разра-
ботанной для конкретной страны. 

Цель настоящего исследования – создание 
балльной шкалы прогноза 10-летнего риска сер-
дечно-сосудистых событий для лиц среднего и 
пожилого возраста с установленным СД2 (пи-
лотное исследование).

Материал и методы

В ходе базового обследования жителей 
г. Новосибирска, проведенного в рамках проек-
та HAPIEЕ «Детерминанты сердечно-сосудистых 
заболеваний в Восточной Европе: мультицен-
тровое когортное исследование» в 2003–2005 гг., 
диагноз СД2 типа был выставлен на основании 
анамнеза, если респонденты отвечали «Да» на 
вопрос «Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, 
что у Вас сахарный диабет?». Дизайн и мето-
ды исследования HAPIEЕ описаны ранее [11]. 
В группу с СД2 вошли 384 человека (142 муж-
чины и 242 женщины), возраст для лиц обо-
его пола 61,3 ± 6,3 года. Длительность диабета 
устанавливалась с учетом года постановки диа-
гноза в регистре СД2. Имели в анамнезе ССЗ 
70 человек, которые ответили «Да» на вопросы 
«Диагностирован и госпитализирован» по пово-
ду сердечного приступа/острого инфаркта мио-
карда» (ИМ/острый коронарный синдром) или 
«Диагностирован и госпитализирован по поводу 
мозгового инсульта/транзиторной ишемической 
атаки». Без ССЗ в анамнезе было 314 человек. В 
рамках базового скрининга собраны социально-
демографические данные (семейное положение, 
образование, курение, количество часов физи-
ческой нагрузки в неделю), параметры антро-
пометрии (рост, масса тела, окружность талии 
и бедер), результаты измерения АД, определены 
некоторые биохимические показатели (содержа-
ние общего ХС, триглицеридов, ХС липопро-
теинов высокой и низкой плотности, глюкозы 
плазмы крови натощак. Забор крови осущест-
влялся из локтевой вены, натощак (после 12-ча-
сового перерыва в приеме пищи). 

В рамках проспективного наблюдения лиц 
с СД2 выполнен анализ частоты СС событий, 
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произошедших после базового обследования и 
до декабря 2013 г. Нефатальные ССЗ, СС смерть 
установлены в соответствии с кодами Между-
народной классификации болезней 10-го пере-
смотра. Базовое исследование и проспективное 
наблюдение одобрены локальным этическим 
комитетом НИИ терапии и профилактической 
медицины – филиала ФГБНУ ФИЦ Институт 
цитологии и генетики СО РАН (протокол № 1 
от 14.03.2002; протокол № 26 от 26.12.2014).

Статистическая обработка данных прово-
дилась с помощью программы SPSS v. 13.0. 
Для оценки связи факторов с риском СС ис-
ходов использовали методы однофакторных и 
многофакторных моделей пропорциональных 
рисков (регрессия Кокса). В модели включа-
лись категориальные переменные. Для интер-
претации результатов полученные коэффициен-
ты регрессии Кокса (β), а именно экспонента 
(exp(β) = eβ = ОР), представлены в виде баллов 
в итоговой бальной шкале.

Результаты

Для определения прогноза 10-летнего риска 
СС событий (балльная шкала риска) для лиц 
среднего и пожилого возраста с установленным 
СД2 из анализа исключены пациенты, у кото-
рых были СС заболевания и за период наблю-
дений случились фатальные события, не свя-
занные с болезнями системы кровообращения. 
Анализ «традиционных» факторов риска ССЗ на 
базовом скрининге у лиц с СД2, имевших ис-
ходные ССЗ, в сравнении с лицами, у которых 
их не было, представлен нами ранее [12]. Об-
следованные обеих групп имели сопоставимые 
клинико-лабораторные показатели. Для оценки 
связи факторов риска и их комбинаций с рис-
ком СС событий использовали методы одно-
факторных и многофакторных моделей пропор-
циональных рисков (регрессия Кокса). В сери-
ях однофакторных моделей проанализированы 
традиционные факторы риска СС заболеваний 
у лиц среднего и пожилого возраста с установ-
ленным СД2, у которых не было ССЗ. Выяв-
ленные статистически значимые признаки (для 
которых получены отрезные точки) из перечис-
ленных моделей были включены в заключитель-
ный многофакторный анализ регрессии Кокса, 
который позволил установить ассоциации с 
риском развития ССЗ следующих факторов: пол 
(мужчины), возраст (≥ 55 лет), частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) (≥ 80 уд/мин), систо-
лическое АД (≥ 150 мм рт. ст.), семейный ста-
тус одинокого, образование (не высшее), прием 
препаратов, снижающих АД (табл. 1). 

Для интерпретации результатов полученные 
коэффициенты регрессии Кокса (β), а именно 
экспонента (exp(β) = eβ = относительный риск), 
представлены в виде баллов в итоговой балль-
ной шкале. Лица, у которых сумма баллов боль-
ше 9, отнесены к группе высокого 10-летнего 
риска СС событий (табл. 2).

Представленная балльная шкала 10-лет-
него риска сердечно-сосудистых событий для 
лиц среднего и пожилого возраста с СД 2 типа 
включает категориальные переменные. Оценка 
СС риска у лиц с СД2 является простым, бы-
стрым, неинвазивным методом, удобна для ис-
пользования на рабочем месте врачом-терапев-

Таблица  1

Результаты регрессионного анализа Кокса связи по-
казателей с 10-летним риском СС событий 

Tab l e  1

Results of Cox regression analysis of the relationship 
between indicators and 10-year risk of cardiovascular 

events

Показатель / Indicator
Относительный 
риск (95 % ДИ)

p

Пол 
Женщина 1,0

Мужчина
2,044 

(1,111–3,759)
0,021

Образование
Высшее 1,0

Не высшее
2,734 

(1,163–6,428)
0,021

Семейное положение
В браке (гражданском 
браке)

1,0

Холост, разведен, вдова/
вдовец

1,672 
(0,948–2,950)

0,076

Возраст
Младше 55 лет 1,0

55 лет и старше
2,865 

(1,330–6,171)
0,007

Систолическое АД
< 150 мм рт. ст. 1,0

≥ 150 мм рт. ст.
2,002 

(1,190–3,370)
0009

ЧСС
< 80 уд/мин 1,0

≥ 80 уд/мин
2,487 

(1,497–4,132) <0,001

Принимаете ли Вы 
препараты, снижающие 
артериальное давление?
Да 1,0

Нет
1,930 

(1,133–3,286)
0,016
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том, кардиологом, эндокринологом. Пациенты с 
СД2, набравшие более 9 баллов, будут отнесены 
к группе высокого 10-летнего риска СС собы-
тий, что позволит врачу направить пациента на 
необходимые обследования и выбрать ключевые 
профилактические направления и терапевтиче-
ские вмешательства.

Обсуждение

ССЗ являются ведущей причиной смерти 
пациентов с гипергликемией. Ранее на изучае-
мой когорте лиц с СД2, проживающих в г. Но-
восибирске, было показано, что за 10-летний 
период у имеющих ССЗ до скринингового об-
следования произошло в 1,6 раза больше фа-
тальных СС событий, чем среди больных СД2 
с их отсутствием (25,7 и 15,9 % соответственно) 
[12]. Выявление ФР имеет важное значение для 
предотвращения последующих СС событий. Для 
лиц обоего пола среднего и пожилого возрас-
та с СД2 выявлены следующие значимые ФР 
СС событий: мужской пол, увеличение возрас-
та, систолического АД, семейный статус оди-
нокого, образование (не высшее), ЧСС более 
80 уд/мин. С возрастом растет число ССЗ, что 
и было продемонстрировано в данной работе. 
Однако принято считать, что возраст сам по 
себе не является причиной ССЗ, а лишь от-
ражает влияние ФР, воздействие которых уси-

ливается с течением времени. Наши результаты 
в отношении АД схожи с данными, представ-
ленными в метаанализе J. Wang et al., где риск 
ССЗ снижался при систолическом АД 125–135 
мм рт. ст. и повышался при величине показа-
теля менее 100 мм рт. ст. и более 150 мм рт. 
ст. [13]. В проспективном обсервационном ис-
следовании популяции взрослых с СД2 в Герма-
нии получено, что в течение пятилетнего пери-
ода наблюдения увеличение ЧСС (> 75 уд/мин) 
служит независимым предиктором СС смерти. 
Также данные крупных исследований СС ис-
ходов, которые включали когорту лиц с диабе-
том, свидетельствуют о том, что более высокая 
ЧСС (как категориальная > 70 или ≤ 70 уд/мин 
либо как непрерывная переменная) независимо 
ассоциировалась с СС событиями и смертью от 
всех причин [14–16]. Полученные нами данные 
о значимости в отношении СС событий такого 
социального показателя, как семейный статус 
одинокого у мужчин с СД2, согласуются с ря-
дом эпидемиологических исследований [17].

Отмечено снижение с возрастом относи-
тельной важности таких традиционных ФР, как 
ожирение, гиперхолестеринемия, по этой при-
чине возникает необходимость переосмысления 
стратегии лечения, которая наметилась в по-
следние годы, и адаптации ее к сопутствующим 
заболеваниям и функциональной активности 
пожилых людей с СД2 [18]. Наличие выявлен-

Таблица  2

Балльная шкала 10-летнего риска СС событий для лиц среднего и пожилого возраста с СД 2 типа

Tab l e  2

Scoring scale for 10-year risk of cardiovascular events for middle-aged and elderly individuals with type 2 diabetes

Показатель / Indicator
Баллы / 

Point

Пол 
Женщина 0
Мужчина 2

Образование
Высшее 0

Не высшее 3

Семейное положение
В браке (гражданском браке) 0

Холост, разведен, вдова/вдовец 1

Возраст
Младше 55 лет 0
Старше 55 лет 3

Систолическое АД
< 150 мм рт. ст. 0
≥ 150 мм рт. ст. 2

ЧСС
< 80 уд/мин 0
≥ 80 уд/мин 3

Принимаете ли Вы препараты, снижающие 
артериальное давление?

Да 0
Нет 2

Сумма баллов
Низкий риск < 9 баллов
Высокий риск ≥ 9 баллов
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ных ассоциаций семейного статуса одинокого 
указывает на необходимость включения психо-
социальной поддержки в терапевтический про-
цесс лиц пожилого возраста с СД2.

Заключение

Для стратификации СС риска следует от-
давать предпочтение шкале, разработанной для 
конкретной страны. Большинство из моделей 
риска СС заболеваний у лиц с СД2 не под-
тверждено во внешних когортах или показано, 
что они завышают или занижают риск в попу-
ляциях, отличных от тех, в которых получены. 
Противоречивые результаты можно частично 
объяснить тем, что некоторые этнические груп-
пы имеют более высокий риск, чем другие. Соз-
дана модель, включающая ФР, для оценки ко-
торых не требуются инвазивные вмешательства, 
прогнозирующая риск развития СС событий 
применительно к лицам с СД2, проживающих в 
крупном промышленном городе Западной Си-
бири. Полученные данные позволят определить 
наиболее важные направления для профилакти-
ки и лечения.

Список литературы / References

1. Дедов И.И., Шестакова М.В., Викулова О.К., 
Железнякова А.В., Исаков М.А., Сазонова Д.В., 
Мокрышева Н.Г. Сахарный диабет в Российской 
Федерации: динамика эпидемиологических по-
казателей по данным Федерального регистра са-
харного диабета за период 2010–2022 гг. Сахар-
ный диабет, 2023; 26 (2): 104–123. doi: 10.14341/
DM13035 [Dedov I.I., Shestakova M.V., Vikulova O.K., 
Zheleznyakova A.V., Isakov M.A., Sazonova D.V., 
Mokrysheva N.G. Diabetes mellitus in the Russian 
Federation: dynamics of epidemiological indicators ac-
cording to the Federal Register of Diabetes Mellitus for 
the period 2010–2022. Diabetes Mellitus, 2023; 26 (2): 
104–123. (In Russ.)]. doi: 10.14341/DM13035

2. Мустафина С.В., Рымар О.Д., Малютина С.К., 
Денисова Д.В., Щербакова Л.В., Воевода М.И. 
Распространенность сахарного диабета у взрос-
лого населения Новосибирска. Сахарный диабет, 
2017; 20 (5): 329–334. doi: 10.14341/DM8744 [Mus-
tafina S.V., Rymar O.D., Malyutina S.K., Denisova 
D.V., Shcherbakova L.V., Voevoda M.I. Prevalence 
of diabetes in the adult population of Novosibirsk. 
Diabetes mellitus, 2017; 20 (5): 329–334. (In Russ.)]. 
doi: 10.14341/DM8744

3. Mustafina S.V., Rymar O.D., Shcherbakova L.V., 
Verevkin E.G., Pikhart H., Sazonova O.V., Ragi-
no Y.I., Simonova G.I., Bobak M., Malyutina S.K., 
Voevoda M.I. The risk of type 2 diabetes mellitus in 
a Russian population cohort according to data from 
the HAPIEE project. J. Pers. Med., 2021;11 (2): 119. 
doi: 10.3390/jpm11020119 

4. Rawshani A., Rawshani A., Franzйn S., Sattar N., 
Eliasson B., Svensson A.M., Zethelius B., Mif-

taraj M., McGuire D.K., Rosengren A., Gudbjörn-
sdottir S. Risk factors, mortality, and cardiovascular 
outcomes in patients with type 2 diabetes. N. Engl. 
J. Med., 2018; 379 (7): 633–644. doi: 10.1056/NEJ-
Moa1800256 

5. Самородская И.В., Болотова Е.В., Бойцов С.А. 
«Парадокс ожирения» и сердечно-сосудистая 
смертность. Кардиология, 2015; 55 (9): 31–36. 
[Samorodskaya I.V., Bolotova E.V., Boytsov S.A. 
“The obesity paradox” and cardiovascular mortality. 
Cardiology, 2015; 55 (9): 31–36. (In Russ.)].

6. Peters S.A.E., Huxley R.R., Woodward M. Diabetes 
as risk factor for incident coronary heart disease in 
women compared with men: a systematic review and 
meta-analysis of 64 cohorts including 858,507 individ-
uals and 28,203 coronary events. Diabetologia, 2014; 
57 (8): 1542–1551. doi: 10.1007/s00125-014-3260-6

7. Рымар О.Д., Щербакова Л.В., Щетинина А.О., Му-
стафина С.В., Симонова Г.И., Бахарева Ю.С., Авде-
ева Е.М., Сазонова О.В., Максимов В.Н., Малюти-
на С.К. Сахарный диабет 2 типа: конвенционные, 
социальные и некоторые генетические предикторы 
риска сердечно-сосудистой смерти. Атеросклероз, 
2021; 17 (2): 39–50. doi: 10.52727/2078-256X-2021-
17-2-39-50 [Rymar O.D., Shcherbakova L.V., Shchet-
inina A.O., Mustafina S.V., Simonova G.I., Bakhareva 
Yu.S., Avdeeva E.M., Sazonova O.V., Maksimov V.N., 
Malyutina S.K. Diabetes type 2: conventional, social 
and some genetic predictors of cardiovascular death. 
Ateroscleroz, 2021; 17 (2): 39–50. (In Russ.)]. doi: 
10.52727/2078-256X-2021-17-2-39-50

8. Kengne A.P. The ADVANCE cardiovascular risk model 
and current strategies for cardiovascular disease risk eval-
uation in people with diabetes. Cardiovasc. J. Afr., 2013; 
24 (9-10): 376–381. doi: 10.5830/CVJA-2013-078.

9. Cosentino F., Grant P.J., Aboyans V., Bailey C.J., 
Ceriello A., Delgado V., Federici M., Filippatos G., 
Grobbee D.E., Hansen T.B., Huikuri H.V., Johans-
son I., Jüni P., Lettino M., Marx N., Mellbin L.G., 
Östgren C.J., Rocca B., Roffi M., Sattar N., Seferović 
P.M., Sousa-Uva M., Valensi P., Wheeler D.C.; ESC 
Scientific Document Group. 2019 ESC Guidelines on 
diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases devel-
oped in collaboration with the EASD. Eur. Heart J., 
2020; 41 (2): 255–323. doi: 10.1093/eurheartj/ehz486. 

10. SCORE2-Diabetes Working Group and the ESC Car-
diovascular Risk Collaboration  SCORE2-Diabetes: 
10-year cardiovascular risk estimation in type 2 diabe-
tes in Europ. Eur. Heart J., 2023; 44 (28): 2544–2556.  
doi: 10.1093/eurheartj/ehad260

11. Peasey A., Bobak M., Kubinova R., Malyutina S., 
Pajak A., Tamosiunas A., Pikhart H., Nicholson A., 
Marmot M. Determinants of cardiovascular disease 
and other non-communicable diseases in Central and 
Eastern Europe: rationale and design of the HAP-
IEE study. BMC Public Health, 2006; 6: 255. doi: 
10.1186/1471-2458-6-255 

12. Рымар О.Д., Щербакова Л.В., Щетинина А.О., 
Мустафина С.В., Симонова Г.И., Бахарева Ю.С., 
Авдеева Е.М., Сазонова О.В., Максимов В.Н., Ма-
лютина С.К. Сахарный диабет 2 типа: конвен-
ционные, социальные и некоторые генетические 
предикторы риска сердечно-сосудистой смерти. 
Атеросклероз, 2021; 17 (2): 39–50. doi: 10.33029/2304-

Атеросклероз. Т. 20. № 3. 2024 / Ateroscleroz. Vol. 20. N 3. 2024

https://doi.org/10.14341/DM13035
https://doi.org/10.14341/DM13035
https://doi.org/10.14341/DM13035
https://doi.org/10.14341/DM8744
https://doi.org/10.14341/DM8744
https://doi.org/10.52727/2078-256X-2021-17-2-39-50
https://doi.org/10.52727/2078-256X-2021-17-2-39-50
https://doi.org/10.52727/2078-256X-2021-17-2-39-50
https://doi.org/10.52727/2078-256X-2021-17-2-39-50
https://doi.org/10.33029/2304-9529-2023-12-4-35-41


325

9529-2023-12-4-35-41 [Rymar O.D., Shcherbakova L.V., 
Shchetinina A.O., Mustafina S.V., Simonova G.I., 
Bakhareva Yu.S., Avdeeva E.M., Sazonova O.V., 
Maksimov V.N., Malyutina S.K. Diabetes type 2: 
conventional, social and some genetic predictors of 
cardiovascular death. Ateroscleroz, 2021; 17 (2): 39–50. 
(In Russ.)]. doi: 10.33029/2304-9529-2023-12-4-35-41

13. Wang J., Chen Y., Xu W., Lu N., Cao J., Yu S. (2019) 
Effects of intensive blood pressure lowering on mortality 
and cardiovascular and renal outcomes in type 2 dia-
betic patients: A metaanalysis. PLoS ONE, 2019; 14 (4): 
e0215362. doi: 10.1371/journal.pone.0215362 

14. Peters S.A.E., Huxley R.R., Woodward M. Diabe-
tes as a risk factor for stroke in women compared 
with men: a systematic review and meta-analysis of 
64 cohorts, including 775,385 individuals and 12,539 
strokes. Lancet, 2014; 383 (9933): 1973–1980. doi: 
10.1016/S0140-6736(14)60040-4

15. Chen C.L., Liu L., Huang J.Y., Yu Y.L., Lo K., 
Huang Y.Q., Feng Y.Q. Systolic blood pressure, 
cardiovascular mortality, and all-cause mortality in 
normoglycemia, prediabetes, and diabetes. Diabe-
tes Metab. Syndr. Obes., 2020; 13: 2375–2388. doi: 
10.2147/DMSO.S260990 

16. Lonn E.M., Rambihar S., Gao P., Custodis F.F., 
Sliwa K., Teo K.K., Yusuf S., Böhm M. Heart rate is 
associated with increased risk of major cardiovascular 
events, cardiovascular and all-cause death in patients 
with stable chronic cardiovascular disease: an analysis 
of ONTARGET/TRANSCEND. Clin. Res. Cardiol., 
2014; 103 (2): 149–159. doi: 10.1007/s00392-013-
0644-4

17. Акимова Е.В., Гакова Е.И., Пушкарев Г.С., Смаз-
нов В.Ю., Гафаров В.В., Кузнецов В.А. Риск 
сердечно-сосудистой смерти и социальное поло-
жение в тюменской когорте: результаты 12-лет-
него проспективного исследования. Кардиология, 
2010; 50 (7): 49–61. [Akimova E.V., Gakova E.I., 
Pushkarev G.S., Smaznov V.Yu., Gafarov V.V., 
Kuznetsov V.A. Risk of cardiovascular death and so-
cial status in the Tyumen cohort: results of a 12-year 
prospective study. Cardiology, 2010; 50 (7): 49–61. 
(In Rus.)].

18. Huebschmann A.G., Huxley R.R., Kohrt W.M., 
Zeitler P., Regensteiner J.G., Reusch J.E.B. Sex dif-
ferences in the burden of type 2 diabetes and cardio-
vascular risk across the life course. Diabetologia, 2019; 
62 (10): 1761–1772. doi: 10.1007/s00125-019-4939 

Сведения об авторах:

Оксана Дмитриевна Рымар, д-р мед. наук, главный научный сотрудник, зав. лабораторией клинико-по-
пуляционных и профилактических исследований терапевтических и эндокринных заболеваний, Новосибирск, 
Россия, ORCID: 0000-0003-4095-0169, e-mail: orymar23@gmail.com

Лилия Валерьевна Щербакова, старший научный сотрудник лаборатории клинико-популяционных и про-
филактических исследований терапевтических и эндокринных заболеваний, Новосибирск, Россия, ORCID: 
0000-0001-9270-9188, e-mail: 9584792@mail.ru

Светлана Владимировна Мустафина, д-р мед. наук, ведущий научный сотрудник лаборатории клинико-
популяционных исследований терапевтических и эндокринных заболеваний, Новосибирск, Россия, ORCID: 
0000-0003-4716-876X, e-mail: svetlana3548@gmail.com

Юлия Александровна Долинская, зав. отделением эндокринологии клиники,  Новосибирск, Россия, ORCID: 
0000-0001-6459-7780, e-mail: dolin-yuliya@yandex.ru

Галина Ильинична Симонова, д-р мед. наук, проф., главный научный сотрудник лаборатории этио-
патогенеза и клиники внутренних заболеваний, Новосибирск, Россия, ORCID: 0000–0002–4030–6130, 
e-mail: g.simonova2019@gmail.com 

Софья Константиновна Малютина, д-р мед. наук, проф., главный научный сотрудник, зав. лаборатори-
ей этиопатогенеза и клиники внутренних заболеваний, Новосибирск, Россия, ORCID: 0000-0001-6539-0466, 
e-mail: smalyutina@hotmail.com

Information about the authors:

Oksana D. Rymar, doctor of medical sciences, chief researcher, head of the laboratory of clinical-population 
and preventive research of therapeutic and endocrine, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-0003-4095-0169, 
e-mail: orymar23@gmail.com

Lilia V. Shcherbakova, senior researcher at the laboratory of clinical-population and preventive research of 
therapeutic and endocrine diseases, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-0001-9270-9188, e-mail:  9584792@mail.ru

Svetlana V. Mustafina, doctor of medical sciences, leading researcher, laboratory of clinical-population and 
preventive research of therapeutic and endocrine diseases, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-0003-4716-876X, 
e-mail: svetlana3548@gmail.com

Yulia A. Dolinskaya, head of the endocrinology department of the clinic,  Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-
0001-6459-7780, e-mail: dolin-yuliya@yandex.ru

Galina I. Simonova, doctor of medical sciences, рrofessor, chief researcher of the laboratory of etiopathogenesis and 
clinics of internal diseases, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000–0002–4030–6130, e-mail: g.simonova2019@gmail.com

Sofia K. Malyutina, doctor of medical sciences, рrofessor, head of the laboratory of etiopathogenesis and clinics 
of internal diseases, ORCID: 0000-0001-6539-046, e-mail: smalyutina@hotmail.com

Статья поступила 15.05.2024  Received 15.05.2024 
После доработки 07.08.2024  Revision received 07.08.2024
Принята к печати 21.08.2024  Accepted 21.08.2024

О.Д. Рымар, Л.В. Щербакова, С.В. Мустафина  и др.

https://doi.org/10.33029/2304-9529-2023-12-4-35-41
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0215362
mailto:9584792@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-6459- 7780
mailto:9584792@mail.ru
mailto:svetlana3548@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-6459- 7780
https://orcid.org/0000-0001-6459- 7780
mailto:g.simonova2019@gmail.com


326

DOI: 10.52727/2078-256Х-2024-20-3-326-344

Уровни триглицеридов и ремнантный холестерин триглицерид богатых 
липопротеидов при метаболическом синдроме и диабете

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина, А.П. Каширина, Ю.И. Рагино

Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины –
филиал Федерального государственного бюджетного научного учреждения
«Федеральный исследовательский центр Институт цитологии и генетики

Сибирского отделения Российской академии наук»
Россия, 630089, г. Новосибирск, ул. Бориса Богаткова, 175/1

Абстракт

В последние годы получены новые эпидемиологические и генетические данные о роли 
триглицеридов (ТГ) и ремнантного холестерина (РХС) богатых ТГ липопротеидов в повыше-
нии остаточного риска атеросклероз-ассоциированных сердечно-сосудистых заболеваний при 
метаболических нарушениях. Цель исследования – изучить ассоциации уровня ТГ и РХС 
богатых ТГ липопротеидов с метаболическим синдромом (МС) и сахарным диабетом 2 типа 
(СД2) в сибирской популяции. Материал и методы. Исследование выполнено на материалах 
международного эпидемиологического проекта HAPIEE (n = 9360) у лиц 45–69 лет. В соот-
ветствии с протоколом проведено анкетирование, антропометрия, биохимическое исследова-
ние. Абдоминальное ожирение (АО) установлено при окружности талии ≥ 94 см у мужчин, 
≥ 80 см у женщин. МС диагностирован по критериям IDF (2005), СД – при уровне глюкозы 
натощак ≥ 7,0 ммоль/л (ВОЗ, 1999, ADA, 2013), гипертриглицеридемия (ГТГ) – по дефини-
циям NCEP ATP III (2002) и российским Клиническим рекомендациям по нарушениям ли-
пидного обмена (2023). Уровень РХС рассчитан по формуле: общий ХС – ХС липопротеидов 
высокой плотности – ХС липопротеидов низкой плотности (ммоль/л). ТГ-глюкозный индекс 
(TyG) определяли по формуле: TyG = ln [ТГ натощак (мг/дл) × глюкоза натощак (мг/дл)/2]. 
Результаты. Определены медианные значения и распространенность различных уровней ТГ 
(<1,7; ≥1,7<2,3; ≥2,3<5,6; ≥5,6 ммоль/л). Показано увеличение распространенности МС и СД2 
в зависимости от выраженности ГТГ. Выявлено повышение содержания РХС при АО, МС, 
СД2 у мужчин и женщин: 0,68 и 0,76, 0,90 и 0,68, 0,79 и 0,93 ммоль/л соответственно. У 60 % 
мужчин и 80 % женщин уровень РХС был ≥ 0,5 ммоль/л. Показано увеличение концентрации 
РХС от 0,51–0,54 ммоль/л при содержании ТГ < 1,7 ммоль/л до 1,26–1,29 ммоль/л при уров-
не ТГ ≥ 2,3 < 5,6 ммоль/л. Частота АО, МС, СД2 в квинтилях (Q) РХС линейно нарастает от 
Q1 к Q5. Показано, что от Q1 к Q5 TyG в каждом последующем квинтиле увеличивается уровень 
РХС: с 0,36–0,38 ммоль/л в Q1 до 1,1–1,12 ммоль/л в Q5. Заключение. Определены медианы и рас-
пространенность различных уровней ТГ и РХС при МС и СД2 и без метаболических нарушений. 
Содержание РХС нарастает от легкой к умеренной и высокой ГТГ. 

Ключевые слова: уровень триглицеридов, гипертриглицеридемия, ремнантный (остаточ-
ный) холестерин, богатые триглицеридами липопротеиды, эпидемиология.
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Abstract
In recent years, new epidemiological and genetic data have been obtained on the role of 

triglycerides (TG) and remnant cholesterol (RC) triglyceride-rich lipoproteins in increasing the 
residual risk of atherosclerosis-associated cardiovascular diseases (ACCD) in metabolic disorders. The 
aim of the study was to study the associations of different levels of triglycerides and RC triglyceride-
rich lipoproteins with metabolic syndrome (MS) and type 2 diabetes mellitus (TDM2) in the Siberian 
population. Material and methods. The research was carried out on the materials of the international 
epidemiological project HAPIEE (n = 9360 people) in people aged 45–69 years. In accordance with 
the protocol, a questionnaire, anthropometry, and biochemical research were conducted. Abdominal 
obesity (AO) was found with a waist circumference of ≥ 94 cm in men and ≥ 80 cm in women. MS 
was diagnosed according to the criteria of the IDF (2005), TDM2 – at fasting glucose levels ≥ 7.0 
mmol/l (WHO, 1999, ADA, 2013), hypertriglyceridemia (hyperTG) – according to the definitions of 
NCEP ATP III, 2002 and the Russian Clinical Guidelines on lipid metabolism disorders, 2023. RC 
levels are calculated using the formula: total cholesterol (TC) – HDL cholesterol – LDL cholesterol 
mmol/L. The triglyceride-glucose index (TyG) was determined by the formula: TyG = ln [Fasting 
triglycerides (mg/dl) x Fasting glucose (mg/dl)/2]. Results. Median values and prevalence of various 
levels of TG have been determined (<1.7; ≥ 1.7 < 2.3; ≥ 2.3 < 5.6; ≥ 5.6 mmol/l). An increase in 
the prevalence of MS and TDM2 has been shown depending on the levels of hyperTG. High values 
of RC in AO, MS, and TDM2 were revealed in men and women: 0.68; 0.76; 0.90 and 0.68; 0.79 and 
0.93, respectively. In 60 % of men and 80 % of women, RC was ≥ 0.5 mmol/l. An increase in RC 
was shown from values of 0.51–0.54 mmol/l at TG < 1.7 mmol/l to higher values of 1.26–1.29 at 
TG ≥ 2.3 < 5.6 mmol/l. The frequency of AO, MS, TDM2 in quintiles (Q) of RC increases linearly 
from Q1 to Q5. It is shown that from Q1 to Q5 TyG, the levels of RC increase in each subsequent 
quintile: from 0.36–0.38 in Q1 to 1.1–1.12 mmol/l in Q5. Conclusions. The medians and prevalence 
of various levels of TG and RC in MS and TDM2 and without metabolic disorders were determined. 
RC values increase from mild to moderate and high hypertriglyceridemia.

Keywords: triglyceride levels, hypertriglyceridemia, remnant (residual) cholesterol, triglyceride-rich 
lipoproteins, epidemiology.
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Введение

Определенный ренессанс интереса к иссле-
дованиям по изучению роли триглицеридов (ТГ) 
в атерогенезе связан с относительно недавними 
достижениями в области липидологии. Поми-
мо статинов, созданы мощные липидснижаю-
щие препараты (ингибиторы PCSK9, миРНК), 
которые самостоятельно или в комбинации с 
эзетимибом или омега-3 полиненасыщенными 
жирными кислотами воздействуют на метабо-
лизм атерогенных липопротеидов, снижая уро-
вень холестерина липопротеидов низкой плот-
ности (ХС ЛПНП) до целевых значений [1]. 
В проспективных клинических исследованиях 
получены убедительные данные о том, что по 
достижении целевых значений ХС ЛПНП (ме-
нее 1,4 ммоль/л) риск развития новых случаев 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) остает-
ся у значительного числа больных [2]. Одним 
из значимых факторов остаточного сердечно-
сосудистого риска, требующих коррекции, рас-
сматривают уровень ТГ выше 1,7 ммоль/л [3]. 
Важным этапом в обосновании этой позиции 
явились генетические с Менделевской рандо-
мизацией и эпидемиологические исследования, 
обнаружившие новые научные факты о роли са-
мих ТГ и ХС богатых ТГ частиц в атерогенезе 
[4–8]. На этой основе появились возможности 
для создания новых лекарств с разными патоге-
нетическими точками приложения для эффек-
тивного контроля гипертриглицеридемии (ГТГ). 

Но, возможно, самым важным обстоятель-
ством, побудившим научное медицинское сооб-
щество на новом уровне вернуться к «забытым» 
ТГ, явился высокий медико-социальный запрос. 
Речь идет об эпидемии ожирения, метаболиче-
ских нарушений и сахарного диабета 2 типа 
(СД2) в мире. По данным The Global Burden of 
Cardiovascular Diseases and Risk за 2022 г. мета-
болические факторы риска (ФР) впервые выш-
ли на первое место по количеству связанных с 
ними смертей и потерянных лет жизни из-за 
инвалидности. К числу метаболических факто-
ров были отнесены повышение систолического 
артериального давления (АД), индекса массы 
тела (ИМТ), содержания ХС ЛПНП, глюкозы 
плазмы крови натощак (ГПН) и дисфункция 
почек [9]. Результаты обследования в рамках 
Глобального консорциума сердечно-сосудистых 
рисков 1,5 млн мужчин и женщин со средним 
возрастом 54 лет в период с 1963 по 2020 г. 
показали, что 57,2 % случаев ССЗ у женщин и 
52,6 % у мужчин, а также 22,2 и 19,1 % смертей 
соответственно могут быть связаны с пятью мо-
дифицируемыми ФР: курение, увеличение си-
столического АД, содержания ХС, не входящего 

в состав липопротеидов высокой плотности (ХС 
неЛПВП), ИМТ и СД2. Вариации их влияния 
на эпидемиологическую ситуацию зависят от 
пола, географических и социально-экономиче-
ских факторов регионов [10]. 

Высокая распространенность ожирения, 
особенно абдоминального (АО), с 1980 г. по на-
стоящее время носит характер эпидемии. Этим 
обусловлено значительное распространение на-
рушений липидного и углеводного обменов, ме-
таболического синдрома (МС), СД2, жирового 
гепатоза, атеросклероз-ассоциированных ССЗ 
(АССЗ) и кардиоваскулярной смертности [11]. 
В России, по результатам эпидемиологическо-
го обследования взрослого населения 35–74 лет 
в 13 регионах страны (проект ЭССЕ РФ), рас-
пространенность ожирения по ИМТ ≥ 30 кг/м2 
в 2012–2014 гг. у мужчин и женщин составила 
26,9 и 30,8 %, АО – 24 и 38,4 % соответственно 
[12]. В сибирской популяции 45–69 лет частота 
АО составила 43 % по критериям NCEP АТР 
III (2001), 65 % по критериям ВНОК (2009) и 
67 % по критериям IDF (2005) [13]. У моло-
дого населения 25–44 лет г. Новосибирска АО 
(ВНОК, 2009) встречался у 43,2 % мужчин и 
42,7 % женщин [14]. В исследовании ЭССЕ-
РФ-3 показано, что в 2020–2022 гг. у 35 % 
населения РФ в возрасте 35–74 лет выявлено 
ожирение и у 44 % – АО, что демонстрирует 
остроту проблемы и требует пристального вни-
мания к первичной профилактике на популяци-
онном уровне [15]. 

Недавнее исследование ЭССЕ-РФ-3 в 15 
регионах (n = 28611) показало, что в 2020–
2022 гг. распространенность гиперхолестерине-
мии у населения 35–74 лет составила 58,8 %, 
ГТГ – 32,2 %. Одним из 15 регионов, в которых 
проводилось исследование ЭССЕ-РФ-3, была и 
Новосибирская область. Установлено, что дис-
липидемии (ДЛП) в первую очередь связаны с 
такими ФР ССЗ, как артериальная гипертензия 
(АГ) и ожирение [16]. Инсулинорезистентность 
лежит в основе нарушений липидного обмена 
при АО, МС и СД, которые широко распро-
странены и имеют ряд особенностей: увели-
чение частоты умеренного повышения уровня 
ТГ, постпрандиальных ТГ, аполипопротеида В, 
ХС неЛПВП, мелких плотных частиц ЛПНП и 
снижение содержания ХС липопротеидов вы-
сокой плотности (гипоХС ЛПВП). Содержание 
ХС ЛПНП при МС и СД может быть уме-
ренно повышено. ТГ, которые определяются в 
крови в клинической практике, представляют 
из себя общий пул богатых ТГ липопротеидов 
(triglyceride-rich lipoproteins, TRL), в число кото-
рых входят хиломикроны, липопротеиды очень 
низкой (ЛПОНП) и промежуточной плотности 
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(ЛППП), а также их ремнанты. Общее содержа-
ние ТГ в них составляет от 70 до 95 %.

В основе ГТГ лежат перепроизводство и не-
эффективный липолиз как ЛОНП, так и хило-
микронов при нездоровом питании, что приво-
дит к увеличению концентрации ремнантных 
частиц. Остатки липопротеидов, богатых ТГ, 
способствуют инициированию и прогрессиро-
ванию атеросклероза. Задержка частиц в суб-
эндотелиальном пространстве сопровождается 
воспалением, накоплением ХС и образованием 
пенистых клеток макрофагов [17]. Богатые ТГ 
липопротеиды, мелкие плотные ЛПНП и липо-
протеиды (а) содержат не только ТГ, но и так 
называемый остаточный ХС, который частично 
определяет остаточный риск ССЗ [18]. Концен-
трация ТГ в плазме крови является биомарке-
ром TRL и РХС. В состав ХС неЛПВП входят 
ХС ЛПНП и РХС. Недавние генетические и 
эпидемиологические обсервационные исследо-
вания показали, что ТГ и TRL являются при-
чинными факторами остаточного риска АССЗ. 
TRL и их метаболиты могут проникать в интиму 
сосудистой стенки и способствовать развитию 
атеросклероза путем модуляции воспаления, 
окислительного стресса и образования пени-
стых клеток. Итак, одной из патогенетических 
особенностей развития атеросклероза в связи с 
повышением уровня TRL является малоинтен-
сивное воспаление, но, как оказалось, гиперхо-
лестеринемия ЛПНП не вызывает воспаление. 
Вместе с тем вопрос не считается окончательно 
решенным [6, 18–25].

При ожирении и инсулинорезистентности 
ДЛП, в частности ГТГ и гипоХС ЛПВП с уме-
ренным повышением содержания ХС ЛПНП, 
развиваются задолго до возникновения ССЗ и 
их осложнений, до СД и МС, когда на фоне 
ожирения число компонентов МС менее трех. 
Следовательно, уже в молодом возрасте разви-
вается липотоксичное воздействие на сосуди-
стую стенку атерогенных липидных ФР с уве-
личением времени экспозиции этого бремени. 
В настоящее время, наряду с РХС, ГТГ рассма-
тривается как потенциальная терапевтическая 
мишень для снижения остаточного риска АССЗ. 
В связи с этим изучение эпидемиологических 
аспектов распространенности различных уров-
ней ТГ и ремнантного холестерина (РХС) бога-
тых ТГ липопротеидов при кардиометаболиче-
ских нарушениях являются весьма актуальными. 

Цель исследования – изучить ассоциации 
различных уровней ТГ и РХС богатых ТГ ли-
попротеидов с МС и СД2 у лиц 45–69 лет по 
данным эпидемиологического исследования в 
сибирской популяции. 

Материал и методы 

Исследование выполнено на материале меж-
дународного проекта «Детерминанты сердечно-
сосудистых заболеваний в Восточной Европе: 
когортное исследование» (проект HAPIEE) в 
популяции г. Новосибирска. Величина выбор-
ки из генеральной совокупности определена 
протоколом проекта HAPIEE. В 2003–2005 гг. 
обследовано 9360 мужчин и женщин в возрас-
те 45–59 лет (отклик 61 %). Исследование вы-
полнено в соответствии с этическими нормами 
Хельсинкской Декларации (2000 г.) и одобрено 
локальным этическим комитетом НИИ терапии 
СО РАМН (протокол №1 от 14.03.2002). Всеми 
участниками предварительно подписано инфор-
мированное согласие на участие в исследова-
нии. 

Программа проекта HAPIEE описана ранее 
[26] и включала оценку социально-демографи-
ческих характеристик, сбор анамнеза в отноше-
нии АГ, СД2 и ДЛП по стандартным эпидемио-
логическим опросникам, анализ объективных 
данных (измерение АД, антропометрия, опре-
деление в крови натощак ряда биохимических 
параметров, в частности содержания ГПН и 
липидов). АД измеряли трижды на правой руке 
в положении сидя с помощью автоматического 
тонометра M5-I (OMRON, Япония), регистри-
ровали среднее значение. Выясняли информи-
рованность участников скрининга о наличии у 
них ранее повышенного АД и о приеме гипо-
тензивных препаратов в течение последних двух 
недель. Рост измеряли вертикальным ростоме-
ром, массу тела – на рычажных весах, окруж-
ность талии (ОТ) – с помощью сантиметровой 
ленты, накладывая ее горизонтально по середи-
не между нижним краем реберной дуги и крест-
цовым отделом подвздошной кости, ИМТ – по 
формуле: масса тела (кг)/рост (м)2.

Кровь для биохимических исследований 
брали путем венепункции с помощью вакутей-
неров после 12-часового голодания. Содержа-
ние общего ХС, ТГ и ХС ЛПВП определяли 
энзиматическими методами на автоанализато-
ре Kone Lab 30i (Thermo Fisher Scientific Inc., 
США). Концентрацию ХС ЛПНП вычисляли 
по формуле Фридевальда: ХС ЛПНП = общий 
ХС – (ТГ / 2,2 + ХС ЛПВП)  (мг/дл) с последу-
ющим переводом в ммоль/л. ДЛП устанавли-
вали по общепринятым эпидемиологическим 
критериям [27, 28] при содержании общего ХС 
≥ 5 ммоль/л или/и ХС ЛПНП ≥ 3,0 ммоль/л, 
или/и ТГ ≥ 1,7 ммоль/л, или/и ХС ЛПВП < 1,0 
ммоль/л у мужчин и < 1,3 ммоль/л у женщин. 
Содержание ХС неЛПВП определяли как раз-
ность между концентрацией общего ХС и ХС 
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ЛПВП. При категоризации уровней ТГ для со-
поставления с литературными данными нами 
использованы критерии NCEP ATP III (2002), 
в которых выделены следующие градации по-
казателя: <1,7 ммоль/л; ≥1,7<2,3 ммоль/л; 
≥2,3<5,6 ммоль/л; ≥5,6 ммоль/л [29]. Оценива-
лась информированность участников скрининга 
о наличии у них ранее повышенного ХС в кро-
ви и о гиполипидемической терапии в течение 
последних двух недель. Лица с диагностирован-
ными ранее ДЛП, но с «нормальными» уровня-
ми липидных показателей на скрининге в слу-
чаях приема липидснижающих препаратов были 
категорированы как лица с ДЛП. Содержание 
РХС рассчитывали по формуле: общий ХС – ХС 
ЛПВП – ХС ЛПНП ммоль/л или ХС неЛПВП – 
ХС ЛПНП, TyG – по формуле: 

TyG = ln [ТГН (мг/дл) × ГН (мг/дл)/2] 
у 9152 человек [30], глюкозы сыворотки крови 
натощак – с использованием наборов по ин-
струкции производителя (Thermo Fisher Sientific, 
США) с последующим пересчетом в концентра-
цию ГПН по формуле, предложенной эксперта-
ми Европейского общества кардиологов (2007): 

ГПН (ммоль/л) = –0,137 + 1,047 × глюкоза 
сыворотки (ммоль/л).

МС диагностирован по критериям IDF 
(2005): при наличии АО (при окружности та-
лии ≥94 см для мужчин и ≥80 см для женщин) 
и двух любых компонентов из нижеперечислен-
ных: ГТГ (при уровне ТГ ≥1,7 ммоль/л), гипоХС 
ЛПВП (при содержании ХС ЛПВП <1,0 ммоль/л 
у мужчин и  1,3 ммоль/л у женщин или на 
фоне гиполипидемической терапии), повы-
шенное АД  130/85 мм рт. ст.) или при при-
ем гипотензивных препаратов, гипергликемия 
натощак при уровне ГПН ≥5,6 ммоль/л, на-
личие СД2. АГ устанавливалась при величине 
систолического АД ≥140 мм рт. ст. или диа-
столического АД ≥90 мм рт. ст., и/или приеме 
гипотензивных препаратов в течение последних 
двух недель. Лица с диагностированной ранее 
АГ, но с нормотонией на скрининге в случаях 
приема препаратов, снижающих АД, были так-
же учтены как больные с АГ. СД2 диагности-
рован при концентрации ГПН ≥7,0 ммоль/л, в 
группу с СД2 также вошли лица с содержанием 
ГПН <7 ммоль/л, указавшие, что имеют СД2, 
и, по данным анамнеза, получающие лечение 
(ВОЗ).

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с использованием про-
граммного пакета SPSS (версия 13.0). Проверка 
на нормальность распределения признаков вы-
полнялась с использованием критерия Колмо-
горова – Смирнова. Непрерывные переменные 
представлены при нормальном распределении в 

виде среднего арифметического и среднеквадра-
тического отклонения (М ± SD), при распре-
делении, отличном от нормального, – в виде 
медианы, 25-й и 75-й процентилей (Me [Q1; 
Q4]), категориальные показатели – в виде абсо-
лютных и относительных значений (n (%)). При 
нормальном распределении уровень статистиче-
ской значимости в двух группах оценивали по 
критерию Стьюдента (t), при анализе более двух 
групп применялся дисперсный анализ с поправ-
кой Бонферрони, при распределении, отличном 
от нормального, использовали соответственно 
U-критерий Манна – Уитни и критерий Кра-
скела – Уоллиса. Для сравнения долей исполь-
зовался критерий χ2 Пирсона. Критический уро-
вень значимости нулевой гипотезы (p) был при-
нят равным 0,05. Показатели стандартизованы 
по полу и возрасту в общих группах.

Результаты 

Содержание ТГ при МС и СД 2 типа было 
значимо выше, чем в подгруппах без них и в 
популяционной выборке (табл. 1). Различия по 
полу не выявлены, за исключением подгруппы 
без СД2 и в общей популяции. При СД2 кон-
центрация ТГ больше, чем при МС, как у муж-
чин, так и у женщин.

При анализе распространенности раз-
личных уровней ТГ нами использованы сле-
дующие градации показателя: <1,7 ммоль/л; 
≥1,7<2,3 ммоль/л; ≥2,3<5,6 ммоль/л; ≥5,6 ммоль/л 
[30]. В общей популяционной выборке частота 
всех категорий уровней ТГ в диапазоне ≥1,7<5,6 
ммоль/л была выше у женщин, чем у мужчин 
(р < 0,0001): содержание ТГ менее 1,7 ммоль/л 
выявлено у 25,8 % мужчин и у 31,5 % женщин, 
от 1,7 включительно до 2,3 ммоль/л – соответ-
ственно у 14,5 и 18,7 %, от 2,3 включительно до 
5,6 ммоль/л – у 11,7 и 12,8, ГТГ (5,6 ммоль/л и 
более) – у 0,4 и 0,5 % без значимых различий 
по полу, из чего следует, что этой части насе-
ления, помимо изменения образа жизни, пока-
зано медикаментозное лечение в соответствии с 
действующими российскими Клиническими ре-
комендациями по коррекции нарушений липид-
ного обмена [1]. В табл. 2 представлены дан-
ные о распространенности различных уровней 
ТГ в когортах с МС по критериям IDF (2005) 
и без него. У 53,7 % мужчин и 54,3% женщин 
с МС диагностирована ГТГ при содержании 
ТГ ≥ 1,7 ммоль/л без существенных различий 
между полами, в подгруппах без МС – 11,1 и 
5,8 % соответственно. Доля мужчин и женщин 
с МС и уровнем ТГ ≥2,3 ммоль/л составила 26,3 
и 23 % соответственно и была больше, чем в 
его отсутствие (3,7 и 1,1 % соответственно). 
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Таблица  1 
Содержание ТГ при МС по критериям IDF (2005), СД2 и без них у мужчин, женщин и в общей популяции 

45–69 лет г. Новосибирска, ммоль/л
Tab l e  1 

Triglyceride level in metabolic syndrome according to IDF criteria (2005), diabetes mellitus and without them in men, 
women and in the whole population of 45–69 years old in Novosibirsk mmol/l)

Пол / Sex
МС (–) /
MS (–)

(n = 5076)

МС (+) /
MS (+)

(n = 4202)

р МС(–)/МС(+) /
р МS(–)/МS(+)

СД2 (–) /
TDM2 (–)
(n = 8175)

СД2 (+) /
TDM2 (+)
(n = 980)

р СД(–)/СД(+) /
p TDM2(–)/TDM2(+)

Популяция / 
Population
(n = 9327)

Мужчины 
/ Men 

1,12 
[0,89;1,40]

1,76 
[1,30;2,35] < 0,0001 1,23 

[0,94;1,63]
1,95 

[1,37;2,9] < 0,0001 1,28 
[0,97;1,73]

Женщины 
/ Women 1,13 [0,9;1,39] 1,76 

[1,33;2,24] < 0,0001 1,34 
[1,4;1,76]

2,02 
[1,46;2,84] < 0,0001 1,38 

[1,06;1,85]

р М/Ж / 
p M/W

0,591 0,548 < 0,0001 0,137 < 0,0001

Примечание. рМ/Ж  – значимость различий между мужчинами и женщинами; МС(–) – лица без МС; 
МС(+) – лица с МС; СД2(–) – лица без СД2; СД2 (+) – лица с СД2; рМС-/МС+ – значимость различий между 
лицами с наличием и отсутствием МС; рСД-/СД+ – значимость различий между группами с наличием и отсут-
ствием СД2.

Note. рM/W – significance of differences between men and women; MS(–) – persons without metabolic syn-
drome; MS(+) – persons with metabolic syndrome; TDM2(–) – persons without type 2 diabetes mellitus; TDM2 
(+) – persons with type 2 diabetes mellitus; pMS(-)/MS(+) – the significance of differences between individuals with and 
without MS; pTDM2(-)/TDM2(+)– the significance of differences between groups with and without type 2 diabetes mellitus.

Таблица  2
Распространенность разных уровней ТГ в зависимости от наличия МС у людей в возрасте 45–69 лет 

Tab l e  2 

Prevalence of different triglyceride levels depending on the presence of metabolic syndrome in people aged 45–69 years 

Содержание 
ТГ <1,7 

ммоль/л /
mmol/l

рМС(–)/

МС(+) /
рМS(–)/

МS(+)

Содержание 
ТГ ≥1,7<2,3 
ммоль/л /

mmol/l

рМС(–)/

МС(+) /
рМS(–)/

МS(+)

Содержание 
ТГ ≥2,3<5,6
ммоль/л/
mmol/l

pМС(–)/

МС(+) /
рМS(–)/

МS(+)

Содержание 
ТГ ≥5,6 

ммоль/л / 
mmol/l

рМС(–)/

МС(+) /
рМS(–)/

МS(+)n % n % n % n %

Мужчины / Men (n =4231)

(n = 3116)

< 
0,0001

(n = 616)

< 
0,0001

(n = 480)

< 
0,0001

(n = 19)

0,0001

МС (–) / 
MS (–) 
(n = 2718)

2415 88,9 202 7,4 98 3,6 3 0,1

МС (+) / 
MS (+) 
(n = 1513)

701 46,3 414 27,4 382 25,2 16 1,1

Женщины / Women (n = 5047)

(n = 3453)

< 
0,0001

(n = 950)

< 
0,0001

(n = 616)

< 
0,0001

(n = 28)

< 
0,0001

МС(–) /
 MS(–) 
(n=2358)

2223 94,2 110 4,7 25 1,1 0 0

МС (+) / 
MS (+) 
(n = 2389)

1230 45,74 840 31,24 591 21,98 28 1,04

рМ/Ж МС(–) / 
р M/W MS(–) < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,107

рМ/Ж МС(+) / 
р M/W MS(+) 0,001 < 0,0001 0,720 0,741

Примечание.  МС (–) – лица без МС; МС (+) – лица с МС; рМС(-) / МС(+) – достоверность различий между 
группами с наличием и отсутствием МС; рМ/Ж  МС (–) – достоверность различий между мужчинами и женщинами 
в группе без МС; рМ/Ж  МС (+) – достоверность различий между мужчинами и женщинами в группе с МС.

Note. MS (–) – persons without metabolic syndrome; MS (+) – persons with metabolic syndrome; рMS(–)/MS(+) – 
reliability of differences between groups with and without metabolic syndrome; рM/W MS (–) – reliability of differences 
between men and women in the group without metabolic syndrome; рM/W MS (+) – the reliability of differences between 
men and women in the group with metabolic syndrome.
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Аналогичные закономерности получены в 
когортах с СД2 (табл. 3). Доля лиц с содер-
жанием ТГ ≥ 1,7 ммоль/л при СД была боль-
ше, чем при МС, и составила 59,2 % у муж-
чин и 64,1% у женщин. В диапазоне значений 
ТГ ≥ 1,7 < 2,3 и ≥ 2,3 < 5,6 ммоль/л (категории 
легкой и умеренной ГТГ) находились соответ-
ственно 20,6 и 35,5 % мужчин и 23,1 и 36,7 % 
женщин с установленным СД. При СД уровни 
ТГ ≥ 2,3 ммоль/л выявлены у 38,6 % мужчин и 
41 % женщин, небольшая доля из них прихо-
дится на категорию высокой ГТГ ≥ 5,6 ммоль/л. 
ГТГ всех градаций при СД регистрировалась 
чаще, чем в общей популяционной выборке и 
в когорте без СД2. 

Как известно, повышенная концентрация 
РХС частично объясняет остаточный риск ССЗ, 
сохраняющийся при достижении целевого уров-
ня ХС ЛПНП [17, 31, 32]. Исследования по-

следних лет показали, что прирост содержа-
ния РХС TRL на единицу более существенно 
увеличивает риск АССЗ, чем соответствующее 
повышение концентрации ХС ЛПНП. Следо-
вательно, измерение уровня РХС может иметь 
значение в улучшении оценки риска ССЗ [32]. 
Нами проведен анализ гендерных и половоз-
растных характеристик содержания РХС у 9326 
обследованных обоего пола (табл. 4). В общей 
выборке (45–69 лет) и в подгруппах 55–64 и 
65–69 лет концентрация РХС у женщин была 
больше, в подгруппе 45–54 различий по полу не 
выявлено. В мужской подборке уровень РХС в 
возрастных подгруппах был одинаковым, в жен-
ской обнаружено повышение содержания РХС 
при сопоставлении показателей в старших под-
группах с возрастом 45–54 лет.

В табл. 5 приведено квинтильное распреде-
ление РХС в популяционной выборке. Во всех 

Таблица  3 

Распространенность разных уровней ТГ в зависимости от наличия СД2 у людей в возрасте 45–69 лет 

Tab l e  3 

Prevalence of different triglyceride levels depending on the presence of type 2 diabetes mellitus in people aged 45–69 years

Содержание 
ТГ <1,7 

ммоль/л /
mmol/l

рСД (–)/

СД (+)  /
pTDM2(–)/

TDM2(+)

Содержание 
ТГ ≥1,7<2,3 
ммоль/л /

mmol/l

рСД (–) /

СД (+) /
pTDM2(–)/

TDM2(+)

Содержание 
ТГ ≥2,3<5,6
ммоль/л/
mmol/l

рСД (–) /

СД (+) /
pTDM2(–)/

TDM2(+)

Содержание 
ТГ ≥5,6 

ммоль/л / 
mmol/l

рСД (–)/

СД (+) /
pTDM2(–)

/TDM2(+)n % n % n % n %

Мужчины / Men (n = 4172)

(n = 3086)

< 
0,0001

(n = 605)

< 
0,0001

(n = 463)

< 
0,0001

(n = 18)

0,002

СД2 (–) / 
TDM2(–)
(n = 3721)

2902 78,0 512 13,8 303 8,1 4 0,10

СД2 (+) / 
TDM2(+)
(n = 451)

184 40,8 93 20,6 160 35,5 14 3,1

Женщины / Women (n = 4983)

(n = 3416)

<
0,0001

(n = 939)

< 
0,0001

(n = 602)

< 
0,0001

(n = 26)

< 
0,0001

СД2 (–) / 
TDM2(–)
(n = 4454)

3226 72,43 817 18,34 408 9,16 3 0,07

СД2 (+) / 
TDM2(+)
(n = 529)

190 35,9 122 23,1 194 36,7 23 4,3

р М/Ж СД2 (–) /
р M/W TDM2 (–) <0,0001 <0,0001 0,104 0,537

р М/Ж СД2 (+) / 
р M/W TDM2 (+) 0,117 0,358 0,698 0,309

Примечание. СД2 (–) – лица без СД2; СД2 (+) – лица с СД2; рСД2(-) /СД2(+) – достоверность различий 
между группами с наличием и отсутствием СД2; рМ/Ж  СД2 (–) – достоверность различий между мужчинами 
и женщинами в группе без СД2; рМ/Ж  СД2 (+) – достоверность различий между мужчинами и женщинами в 
группе с СД2.

Note. TDM2 (–) – persons without type 2 diabetes mellitus; TDM2 (+) – persons with type 2 diabetes mellitus; 
рTDM2(-) /TDM2(+) – reliability of differences between groups with and without type 2 diabetes mellitus; рM/W TDM2 (-) – the 
reliability of differences between men and women in the group without type 2 diabetes mellitus; рM/W TDM2 (+) – the 
reliability of differences between men and women in the group with type 2 diabetes mellitus.
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квинтилях уровень РХС у женщин был боль-
ше, чем у мужчин. От Q1 к Q5 зарегистрирован 
линейных характер увеличения показателя, при-
чем каждое последующее значение содержания 
РХС соответствующего квинтиля было больше 
по сравнению с предыдущим и с Q1.

Оценка зависимости между содержанием 
РХС и ТГ у мужчин и женщин показала, что 
при концентрации ТГ менее 1,7 ммоль/л, от 
1,7 включительно до 2,3 ммоль/л, от 2,3 вклю-
чительно до 5,6 ммоль/л, 5,6 ммоль/л и более 
уровень РХС составил 0,51 и 0,54 (< 0,0001), 

0,89 и 0,88, 1,29 и 1,26, 2,88 и 2,85 ммоль/л 
соответственно, различий по полу не выявлено. 
Все различия между подгруппами с градациями 
ТГ у лиц обоего пола были высоко значимыми 
(< 0,0001).

Для анализа уровня остаточного ХС при 
МС из общего числа обследованных с МС были 
исключены те, у кого на момент скрининга в 
анамнезе был зарегистрирован СД или на самом 
скрининге по эпидемиологическому критерию 
содержания ГПН ≥ 7,0 ммоль/л или < 7 ммоль/л 
на фоне приема гипогликемических препаратов 

Таблица  4 

Половозрастные характеристики содержания РХС у людей в возрасте 45–69 лет 

Tab l e  4

 Age and sex characteristics of residual cholesterol content in people aged 45–69 years

Возраст, лет /
Age, years

Содержание РХС, ммоль/л /
Residual cholesterol content, mmol/l

р М/Ж / p M/WМужчины / Men
(n = 4258)

Женщины / Women
(n = 5068)

45–54 (n = 3380) 0,59 [0,44; 0,80] 0,57 [0,76; 0,43] 0,099

55–64 ( n = 3753) 0,57 [0,44; 0,79] 0,67 [0,51; 0,88] < 0,0001

65–69 ( n = 2193) 0,59 [0,45; 0,79] 0,68 [0,53; 0,89] < 0,0001

Все 45–69 0,58 [0,44; 0,79] 0,63 [0,49; 0,85] < 0,0001

р1/2 0,517 < 0,0001
р1/3 0,532 < 0,0001
р2/3 0,212 0,103

Примечание. рМ/Ж – значимость различий между мужчинами и женщинами; р1/2 – значимость различий 
между возрастными группами 45–54 и 55–64 лет; р1/3 – значимость различий между возрастными группами 
45–54 и 65–69 лет; р2/3 – значимость различий между возрастными группами 55–64 и 65–69 лет.

Note. pM/W – significance of differences between men and women; p1/2 – significance of differences between age 
groups 45–54 and 55–64 years; p1/3 – significance of differences between age groups 45–54 and 65–69 years; p2/3 – 
significance of differences between age groups 55–64 and 65–69 years.

Таблица  5 

Распределение содержания РХС в квинтилях у мужчин, женщин и лиц обоего пола 45–69 лет 

Tab l e  5 

Distribution of residual cholesterol content in quintiles in men, women and both sexes aged 45–69 years 

Пол / Sex Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Мужчины / 
Men

0,36 [0,32; 0,39] 0,47 [0,44; 0,50]* 0,58 [0,55; 0,62]* 0,73 [0,69; 0,79]*
1,11 [0,97; 

1,37]*
Женщины / 
Women

0,38 [0,34; 0,42] 0,51 [0,49; 0,54]* 0,63 [0,60; 0,67]* 0,80 [0,74; 0,85]*
1,13 [1,00; 

1,36]*
р М/Ж /
p M/W

< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,021

Оба пола / 
Both sexes

0,37 [0,33; 0,40] 0,50 [0,47; 0,52]* 0,61 [0,58; 0,64]* 0,77 [0,72; 0,83]*
1,12 [0,99; 

1,37]*

Примечание. рМ/Ж – значимость различий между мужчинами и женщинами; * – отличие от значения 
предыдущего квинтиля статистически значимо при р < 0,001.

Note. Q – quintile; рM/W is the significance of the differences between men and women; * – the difference from 
the value of the previous quintile is statistically significant at p < 0.001.

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.



334

был диагностирован СД2. При АО, МС и СД 
содержание РХС было одинаковым у мужчин и 
женщин и больше, чем в подгруппах без мета-
болических нарушений (табл. 6). В последних 
концентрация РХС в основном варьировала в 
пределах 0,49–0,56 ммоль/л, за исключением 
подгруппы без СД. Что касается когорт АО, 
МС и СД, то как у мужчин, так и у женщин 
содержание РХС в этом ряду нарастало от 0,68 
до 0,76–0,90 и от 0,68 до 0,79–0,93 ммоль/л со-
ответственно и были значимо выше, чем в по-
пуляции в целом. Этот факт может иметь зна-
чение для формирования групп высокого риска 
ССЗ и СД среди лиц с МС или/и при ДЛП, 
если наряду с высоким уровнем ХС неЛПВП 
использовать ранжированное по величине со-
держание остаточного ХС.

Поскольку АО, МС и СД имеют четкую па-
тогенетическую связь с инсулинорезистентно-
стью, было определено содержание остаточного 
ХС в квинтилях TyG, который, как известно, 
характеризует это метаболическое нарушение не 
менее точно, чем индекс HOMA [30, 34, 35]. 
В мужской и женской когортах концентрация 
РХС в квинтильном распределении TyG соста-
вила в Q1 0,36 [0,31, 0,40] и 0,38 [0,34, 0,43] 
ммоль/л, в Q2 0,47 [0,43, 0,51] и 0,52 [0,48, 
0,56], в Q3 0,59 [0,54, 0,63] и 0,64 [0,59, 0,69], 
в Q4 0,74 [0,68, 0,81] и 0,81 [0,74, 0,87], в Q5 
1,10 [0,95, 1,36] и 1,12 [0,97; 1,36] ммоль/л со-
ответственно. Все различия, как при сравнении 
каждого последующего квинтиля с предыду-
щим, так и в сравнении с Q1, были статистиче-
ски значимыми (< 0,0001). В диапазоне Q1–Q4 
содержание РХС у женщин было больше, чем 
у мужчин (< 0,0001), в Q5 гендерные различия 
отсутствовали.

Определена частота СД, МС и АО в квинти-
лях РХС. У лиц обоего пола все три показателя 
были выше в Q5 по сравнению с Q1 (рисунок 
и таблица к рисунку). Среди мужчин, начиная 
с Q4, частота СД была больше, чем в Q1, то 
есть при уровне РХС более 0,73 ммоль/л. У 
женщин частота СД росла в каждом последую-
щем квинтиле по сравнению с предыдущим и с 
Q1. Аналогичное увеличение частоты МС и АО 
констатировано у лиц обоего пола: по мере ро-
ста концентрации РХС в каждом последующем 
квинтиле по сравнению с предыдущим и с Q1.

Обсуждение 

Несмотря на активизацию в последние годы 
эпидемиологических и генетических (с менде-
левской рандомизацией) исследований по обо-
снованию причинно-следственной связи ТГ и 
богатых ТГ липопротеидов с инициацией ате-

Т
а
б

л
и

ц
а
 
6 

С
од

ер
ж

ан
ие

 Р
Х
С

 п
ри

 А
О

, 
М

С
 (

сл
уч

аи
 С

Д
2 

ис
кл

ю
че

ны
) 

и 
С

Д
2

T
a
b
le

 
6 

R
es

id
ua

l 
ch

ol
es

te
ro

l 
co

nt
en

t 
in

 a
bd

om
in

al
 o

be
si
ty

, 
m

et
ab

ol
ic

 s
yn

dr
om

e 
(c

as
es

 o
f 

di
ab

et
es

 e
xc

lu
de

d)
 a

nd
 d

ia
be

te
s

А
О

 (
М
≥9

4 
см

; 
Ж
≥8

0 
см

) 
/ 

A
bd

om
in

al
 o

be
si
ty

(М
≥9

4 
сm

; 
W
≥8

0 
сm

)
(n

 =
 9

32
4)

р 
А

О
(-

) 
/А

О
(+

) 
/

р 
А

О
(-

) 
/А

О
(+

)

М
С

 /
 M

et
ab

ol
ic

 s
yn

dr
om

e
(n

 =
 8

17
2)

р 
М

С
(-

)/
М

С
(+

) 
/

р 
M

S
(-

)/
M

S
(+

)

С
Д

2/
T
yp

e 
2 

di
ab

et
es

 m
el

lit
us

(n
 =

 9
15

4)
р 

С
Д

(-
)/

С
Д

(+
) 
/

р 
T
D

M
2(

-)
/

T
D

M
2(

+
)

П
оп

ул
яц

и
я 

/
P
op

ul
at

io
n

н
ет

 /
 n

o
(n

 =
 3

12
2)

да
 /

 y
es

(n
 =

 6
20

2)
н
ет

 /
 n

o
(n

 =
 4

85
1)

да
 /

 y
es

(n
 =

 3
32

1)
н
ет

 /
 n

o
(n

 =
 8

17
4)

да
 /

 y
es

(n
 =

 9
80

)

М
уж

чи
н
ы

 /
M

en
 

(n
 =

 4
25

8)
0,

51
 

[0
,4

0;
0,

65
]

0,
68

 
[0

,5
2;

0,
96

]
<

 0
,0

00
1

0,
51

 
[0

,4
0;

0,
64

]
0,

76
 

[0
,5

7;
1,

00
]

<
 0

,0
00

1
0,

56
 

[0
,4

3;
0,

74
]

0,
90

 
[0

,6
3;

1,
34

]
<

 0
,0

00
1

0,
58

 
[0

,4
4;

0,
79

]

Ж
ен

щ
и
н
ы

 /
 

W
om

en
 

(n
 =

 5
06

8)

0,
49

 
[0

,3
9;

0,
62

]
0,

68
 

[0
,5

2;
0,

89
]

<
 0

,0
00

1
0,

52
 

[0
,4

1;
0,

64
]

0,
79

 
[0

,5
9;

0,
97

]
<

 0
,0

00
1

0,
62

 
[0

,4
8;

0,
81

]
0,

93
 

[0
,6

7;
1,

30
]

<
 0

,0
00

1
0,

63
 

[0
,4

9;
0,

85
]

р 
М

/Ж
 /
 p

 M
/W

0,
00

7
0,

06
0

0,
13

6
0,

49
0

<
0,

00
01

0,
15

5
<
0,

00
01

П
р
и

м
еч

ан
и

е.
 р

М
/Ж

  
–

 д
ос

то
ве

рн
ос

ть
 р

аз
ли

чи
й
 м

еж
ду

 м
уж

чи
н
ам

и
 и

 ж
ен

щ
и
н
ам

и
; 

р А
О

(-
)/

А
О

(+
) 
 –

 д
ос

то
ве

рн
ос

ть
 р

аз
ли

чи
й
 м

еж
ду

 г
ру

п
п
ам

и
 с

 н
ал

и
чи

ем
 А

О
 и

 б
ез

 н
ег

о;
 

р М
С

(-
)/

М
С

(+
) 
 –

 д
ос

то
ве

рн
ос

ть
 р

аз
ли

чи
й 

м
еж

ду
 г

ру
пп

ам
и 

с 
н
ал

ич
ие

м
 и

 о
тс

ут
ст

ви
ем

 М
С

; 
р С

Д
(-

)/
С

Д
(+

) 
–

 д
ос

то
ве

рн
ос

ть
 р

аз
ли

чи
й 

м
еж

ду
 г

ру
пп

ам
и 

с 
н
ал

ич
ие

м
 и

 о
тс

ут
ст

ви
ем

 С
Д

2.

N
o
te

. 
р M

/W
 –

 r
el

ia
bi

lit
y 

of
 d

if
fe

re
nc

es
 b

et
w

ee
n 

m
en

 a
nd

 w
om

en
; 

р A
O

(-
)/

A
O

(+
) 
–

 r
el

ia
bi

lit
y 

of
 d

if
fe

re
nc

es
 b

et
w

ee
n 

gr
ou

ps
 w

it
h 

an
d 

w
it
ho

ut
 a

bd
om

in
al

 o
be

si
ty

; 
р M

S(
-)

/M
S(

+
)–

 r
el

ia
bi

lit
y 

of
 d

if
fe

re
nc

es
 b

et
w

ee
n 

gr
ou

ps
 w

it
h 

an
d 

w
it
ho

ut
 m

et
ab

ol
ic

 s
yn

dr
om

e;
 р

T
D

M
2(

-)
/T

D
M

2(
+

) 
–

 t
he

 r
el

ia
bi

lit
y 

of
 d

if
fe

re
nc

es
 b

et
w

ee
n 

gr
ou

ps
 w

it
h 

an
d 

w
it
ho

ut
 t

yp
e 

2 
di

ab
et

es
 m

el
lit

us
.

Атеросклероз. Т. 20. № 3. 2024 / Ateroscleroz. Vol. 20. N 3. 2024



335

Значимость различий 
между квинтилями/

The significance of the 
differences between 

the quintiles

рQ1/Q2 рQ1/Q3 рQ1/Q4 рQ1/Q5 рQ2/Q3 рQ2/Q4 рQ2/Q5 рQ3/Q4 рQ3/Q5 рQ4/Q5

СД2(+)/
TDM2(+)

Мужчины 
/Men 0,902 0,168 <0,0001 <0,0001 0,208 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Женщины 
/ Women 0,037 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,051 <0,0001 <0,0001 0,001 <0,0001 <0,0001

МС (+)/
MS (+)

Мужчины 
/ Men <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,005 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Женщины 
/ Women <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

АО (+)/
AO (+)

Мужчины 
/ Men <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,004 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Женщины 
/ Women <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,026 <0,0001 <0,0001 0,038 0,001 0,237

Частота (%) СД2, МС и АО в квинтилях РХС у мужчин и женщин 45–69 лет 

** р < 0,0001 – достовеность различий между мужчинами и женщинами для МС в 5-м квинтиле, для АО в 1-м 
и 5-м квинтилях; ** р < 0,001 – достовеность различий между мужчинами и женщинами для АО во 2-м квинтиле; 
* р < 0,05 – достовеность различий между мужчинами и женщинами для МС в 1-м и 3-м квинтилях 

Frequency (%) of type 2 diabetes mellitus, metabolic syndrome and abdominal obesity in quintiles of residual 
cholesterol in men and women aged 45–69 years 

Q – quintile, TDM2 – type 2 diabetes mellitus, MS – metabolic syndrome, AO – abdominal obesity. *** p < 0.0001 – 
the degree of differences between men and women for metabolic syndrome in the 5th quintile, for abdominal obesity in the 
1st and 5th quintiles; ** p < 0.001 – the degree of differences between men and women for abdominal obesity in the 2nd 
quintile; * p < 0.05 – the degree of differences between men and women for metabolic syndrome in the 1st and 3rd quintiles

Таблица  к  рисунку

Примечание. СД (+) – группа лиц с СД2; МС (+) – группа лиц с МС; АО (+) – группа лиц с АО. 

Note. TDM2 (+)– group of people with type 2 diabetes mellitus; MS (+)– group of people with metabolic syndrome; 
AO (+)– group of people with abdominal obesity.

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.
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росклероза и АССЗ, независимой от ХС ЛПНП 
и других липидных параметров, вопрос остает-
ся открытым. Он особенно актуален для лиц с 
ожирением, МС и СД, поскольку накопление 
TRL и РХС происходит именно при этой па-
тологии задолго до развития сердечно-сосуди-
стых осложнений [7, 36]. Эпидемиологические 
исследования по изучению распространенности  
различных уровней ТГ при МС и СД2 в РФ ра-
нее не проводились, так же как не была изуче-
на распространенность РХС TRL в популяции 
и в когортах с  метаболическими нарушениями, 
связанными с инсулинорезистентностью.

В данном исследовании содержание ТГ 
среди лиц 45–69 лет составило у мужчин 
1,28 ммоль/л и у женщин – 1,38. В обобщен-
ных данных по 13 центрам проекта ЭССЕ-РФ 
за период 2012–2014 гг. величина показателя у 
лиц 25–64 лет равнялась 1,58 и 1,36 ммоль/л, в 
2020–2022 гг. (ЭССЕ-РФ-3) у лиц 35–74 лет – 
1,42 и 1,23 ммоль/л соответственно. Особенно-
стью уровня ТГ в Новосибирске было то, что 
у женщин он был выше, чем у мужчин. Дан-
ные различия, по-видимому, могут быть объ-
яснены разным возрастом обследованных и 
периодом проведения исследования. Но сами 
величины в новосибирской популяционной вы-
борке были существенно ниже в сравнении с 
данными ЭССЕ [16, 37]. При выделении поло-
возрастных характеристик ТГ в возрастных под-
группах 45–54 и 55–64 лет в ЭССЕ-РФ, в ко-
торых содержание ТГ у мужчин составило 1,37 
и 1,35 ммоль/л, у женщин – 1,21 и 1,4 ммоль/л 
соответственно, они оказались близкими к ве-
личине показателей в Новосибирске, однако 
гендерные особенности сохранились подобными 
тем, что были в возрасте 35–74 лет в проекте 
ЭССЕ [38]. 

При МС у жителей Новосибирска концен-
трация ТГ составила 1,76 ммоль/л как у мужчин, 
так и у женщин; при СД – 1,95 и 2,02 ммоль/л 
соответственно, что значимо больше, чем в под-
группах без МС, СД и в целом по популяции. 

Определение распространенности ГТГ как 
в популяции, так и при МС и СД2 проведе-
но нами не только по критерию содержания 
ТГ ≥1,7 ммоль/л, но и по степени выражен-
ности ГТГ: менее 1,7 ммоль/л, от 1,7 вклю-
чительно до 2,3 ммоль/л, от 2,3 включительно 
до 5,6 ммоль/л, 5,6 ммоль/л и более [29]. Эти 
дефиниции уровней ТГ выбраны для обеспе-
чения сопоставимости наших данных с други-
ми эпидемиологическими и клиническими ис-
следованиями, поскольку они использованы 
не только в крупнейших эпидемиологических 
проектах, таких как Фремингемское, NHANES, 
Copenhagen General Population Study, продолжа-

ющихся по настоящее время, но и в недавно 
завершившемся крупном клиническом исследо-
вании REDUCE-IT, в котором основной зада-
чей было снижение остаточного сердечно-сосу-
дистого риска (Cardiovascular Risk Reduction with 
Icosapent Ethyl for Hypertriglyceridemia, n = 8179) 
[39]. Кроме того, современные алгоритмы лече-
ния ГТГ, изложенные в Клинических рекомен-
дациях по нарушениям липидного обмена МЗ 
РФ 2023 г., также основаны на данной класси-
фикации [1]. 

В National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES), выполненном в 2001–2006 гг., 
уровни ТГ был определены по дефинициям Na-
tional Cholesterol Education Program guidelines 
(NCEP ATP III, 2002) [40]. Распределение гра-
даций ТГ в популяции США ≥ 20 лет (n = 5680) 
было следующим: распространенность нормаль-
ных значений содержания ТГ (< 1,7 ммоль/л) 
составила 67,8 %, погранично высоких (от 1,7 
включительно до 2,3 ммоль/л) – 14,2 %, вы-
соких (от 2,3 включительно до 5,6 ммоль/л) – 
16,3 %, тяжелой ГТГ (от 5,6 включительно до 
10 ммоль/л) – 1,7 %, более 10,0 ммоль/л – 0 %. 
Из общего числа лиц с высоким уровнем ТГ и 
тяжелой ГТГ у 73 % содержание ХС неЛПВП 
составляло 190 мг/дл и более, у 31 % была АГ, у 
14 % – СД. Таким образом, при концентрации 
ТГ ≥ 2,3 ммоль/л в популяции США ≥ 20 лет 
имела место высокая распространенность ком-
бинации основных метаболических ФР. В Ко-
пенгагенском общем популяционном исследова-
нии [41] пограничное и умеренное повышение 
уровня ТГ выявлено у 27 % обследованных, тя-
желое – у 0,1 % (содержание ТГ > 10,0 ммоль/л). 
По данным трех исследований, проведенных на 
материале Копенгагенского городского исследо-
вания сердца и проекта Women’s Health Study 
[42–44], с повышением концентрации ТГ связа-
но увеличение риска инфаркта миокарда, ише-
мического инсульта, ИБС и смертности от всех 
причин. При уровне ТГ> 5,0 ммоль/л по срав-
нению с содержанием < 1,0 ммоль/л у женщин 
стандартизованный по возрасту риск инфаркта 
миокарда был в 17 раз выше, риск ИБС – в 
6 раз, ишемического инсульта – в 5 раз, общей 
смертности – в 4 раза; у мужчин – в 5, 3, 3 и 
2 раза выше соответственно в течение 27–30 лет 
наблюдения. Кроме того, из этих результатов 
следует, что концентрация ТГ > 5,0 ммоль для 
женщин является большим риском сердечно-со-
судистых осложнений и смерти от всех причин, 
чем для мужчин.

В новосибирской популяции 45–69 лет нор-
мальный уровень ТГ (менее 1,7 ммоль/л) заре-
гистрирован у 73,85 % мужчин и у 68,8 % жен-
щин, в проекте ЭССЕ-РФ-2 2012-13 гг. – у 74 % 
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лиц обоего пола, ЭССЕ-РФ-3 2020–2022 гг. – у 
67,8 %. В 2017 г. в рамках российского иссле-
дования PROMETHEUS, крупнейшего по числу 
обследованного взрослого населения в лабора-
ториях сети INVITRO (n = 357 072), распростра-
ненность референсных значений ТГ составила 
70,8 % [45]. Сопоставление напрямую этих вели-
чин невозможно из-за разных протоколов, воз-
растов и времени исследования. Более надеж-
ными показателями распространенности ГТГ в 
Российской Федерации являются полученные в 
проекте ЭССЕ-РФ, поскольку выборка его ре-
презентативна для популяции РФ, данные полу-
чены в результате обследования большой группы 
людей разного возраста, без селективности по 
возможной значительной обращаемости боль-
ных в крупные лаборатории. В табл. 7 представ-
лены объединенные данные по распространен-
ности различных уровней ТГ в трех российских 
исследованиях (новосибирские данные, ЭССЕ-
РФ-2 и исследование PROMETHEUS). Частота 
ГТГ ≥ 1,7 ммоль/л у лиц 25–64 лет согласно 
ЭССЕ-РФ2 2012–2014 гг. равнялась 26 %, в 
Новосибирске у лиц 45–69 лет – 29,1 %, в ис-
следовании PROMETHEUS у взрослого населе-
ния ≥ 18 лет – 29 %, содержание ≥ 2,3 ммоль/л 
выявлено у 11,9, 12,3 и 13,01 % обследован-
ных соответственно. Частота наличия уровня 
ТГ ≥ 5,6 ммоль/л в Новосибирске состави-
ла 0,5 %, в исследовании PROMETHEUS – 
0,11 %. В ЭССЕ-РФ-2 2012–2014 гг. были за-
ложены иные критерии: умеренная, высокая 
и очень высокая ГТГ при концентрации ТГ 
2,31–5,0, 5,01–10,0 и более 10,0 ммоль/л соот-

ветственно; их частота определена в 10,8, 0,9 и 
0,2 % случаев соответственно.

В 2023 г. проведено еще одно ретроспек-
тивное исследование на основе базы данных 
крупных биохимических лабораторий с чис-
лом обследованных 31 519 человек старше 18 
лет по анализу распространенности различных 
уровней ТГ в РФ в 2019 и 2021 гг. Содержа-
ние ТГ <1,7 ммоль/л определено у 73,8 % об-
следованных в 2019 г. и у 78,5 % в 2021г.; от 
1,7 ммоль/л включительно до 2,3 ммоль/л – у 
13,8 и 11,6 %; от 2,3 ммоль/л включительно до 
5,6 ммоль/л – у 11,4 и 9,2 %, 5,6 ммоль/л и бо-
лее – у 1,0 и 0,7 % соответственно; количество 
людей в каждом диапазоне концентраций ТГ в 
2021 г. было статистически значимо меньше, 
чем в 2019 г. (р < 0,001) [46].

Определение уровня ТГ от 2,3 до 5,6 ммоль/л 
представляется важным, поскольку для этой 
категории лиц с умеренной ГТГ недостаточ-
но коррекции диеты и повышения физической 
активности, часто требуется медикаментозное 
вмешательство с назначением статинов, препа-
ратов ω-3 ПНЖК, фенофибрата. Именно в этой 
группе чаще выявляются кардиометаболические 
нарушения, включая МС и СД, а также повы-
шен уровень остаточного ХС богатых ТГ липо-
протеидов. При содержании ТГ 5,0–5,6 ммоль/л 
могут выявляться наследственные формы ГТГ и 
панкреатит, что заслуживает особого внимания 
врачей. Таким образом, ранжирование ГТГ яв-
ляется важной эпидемиологической и клиниче-
ской характеристикой как для выбора лечебной 
тактики, так и для определения прогноза в от-
ношении АССЗ наряду с определением уровня 

Таблица  7 

Распространенность различных уровней ТГ в России, %

Tab l e  7

Rrevalence of various triglyceride levels in Russia, %

Уровень ТГ, ммоль/л /
Triglyceride level, mmol/l

ЭССЕ-РФ-2 
13 регионов РФ, 25–64 лет /

ESSE-RF-2
13 regions of the Russian Fed-

eration, 25–64 years old
n = 28611

[37]

HAPIEE
Новосибирск, 

популяционная выборка, 
45–69 лет / 

HAPIEE
Novosibirsk, population 
sample, 45–69 years old

n = 9360

PROMETHEUS
сеть INVITRO, ≥18 лет /

PROMETHEUS
INVITRO network, ≥18 

years old
n = 357072

[45]

< 1,7 ммоль/л / mmol/l 74 70,9 70,8

≥ 1,7 < 2,3 ммоль/л / mmol/l 14,1 16,8 16,2

≥ 2,3 < 5,6 ммоль/л / mmol/l 
или/or
≥ 2,3< 5,0 ммоль/л / mmol/l

10,8* 11,8 12,9

≥ 5,6 или/or ≥ 5,0 ммоль/л / 
mmol/l 1,1** 0,5 0,1

Примечание . * – содержание ТГ от 2,3 включительно до 5,0 ммоль/л, ** – содержание ТГ ≥ 5,0 ммоль/л. 
Note . * – TG content from 2.3 inclusive to 5.0 mmol/l, ** – TG content ≥ 5,0 mmol/l.

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.



338

ХС ЛПНП. В недавнем консенсусе Европей-
ского общества атеросклероза определен оп-
тимальный уровень ТГ – менее 1,2 ммоль/л 
(<100 мг/дл), пограничный – 1,2–1,7 ммоль/л 
(100–150 мг/дл), умеренно повышенный – 1,7–
5,7 ммоль/л (150–500 мг/дл), тяжелый – 5,7–
10,0 ммоль/л (500–880 мг/дл) и экстремаль-
ный – >10,0 ммоль/л (>880 мг/дл) [17].

Как уже было сказано, повышение концен-
трации ТГ является маркером увеличения со-
держания богатых ТГ липопротеидов и РХС. 
Одна треть ХС, переносимого частицами апо 
В, транспортируется в составе РХС богатых ТГ 
липопротеидов, что может частично объяснять 
остаточный сердечно-сосудистый риск [47]. В 
литературе мы не нашли сообщений о прове-
денных в России эпидемиологических исследо-
ваниях с анализом популяционных характери-
стик уровня РХС, а также при различных кар-
диометаболических заболеваниях. 

В западносибирской городской популяции 
содержание РХС у мужчин и женщин составило 
0,58 и 0,63 ммоль/л соответственно, что свиде-
тельствует о достаточно высоких его значениях, 
поскольку отрезной точкой (cut-off) для риска 
развития ССЗ считается показатель <0,5 ммоль/л. 
В датском исследовании при обследовании 90000 
человек с периодом наблюдения 22 года в груп-
пе с концентрацией РХС не натощак, равным 
0,5–0,99 ммоль/л, в сравнении с референсным 
уровнем РХС < 0,5 ммоль/л отношение рисков 
(HR) для инфаркта миокарда составило 1,8, при 
содержании РХС ≥ 1,5 ммоль/л – 3,4. Для ИБС 
HR равнялся 1,3 и 2,4 соответственно. Поша-
говое увеличение концентрации РХС сопровож-
далось соответствующим повышением смертно-
сти от всех причин, чего не происходило при 
аналогичном приросте содержания ХС ЛПНП, 
который был связан только с ростом числа фа-
тальных случаев ССЗ [48]. В крупнейшем ис-
следовании CARDioGRAMpluC4D консорциума 
с менделевской рандомизацией (n = 958 434) 
подтверждена причинно-следственная связь 
между увеличением содержания РХС (на едини-
цу стандартного отклонения) и риска ИБС (от-
ношение шансов (ОШ) = 1,5), инфаркта мио-
карда (ОШ = 1,57), инсульта – ОШ = 1,2 [7]. 

В последние 2–3 года появились новые 
факты из эпидемиологических и генетических 
исследований, подтвердившие причинно-след-
ственную связь повышения уровня РХС не 
только с риском АССЗ, но и с кардиометабо-
лической коморбидностью. В 2024 г. опубли-
кованы результаты исследования Британского 
биобанка (UK Biobank) с числом обследован-
ных 391 583 человека. Его целью была оценка 
зависимости между содержанием РХС и ТГ, 

с одной стороны, и риском прогрессирования 
кардиометаболических заболеваний и разви-
тием мультиморбидности – с другой. Рассма-
тривалось несколько моделей, когда при про-
спективном наблюдении в течение 12,5 года к 
ИБС присоединялся СД2 или к СД2 ИБС, или 
развивались СД2, ИБС и инсульт. В качестве 
генетического инструмента для менделевской 
рандомизации использовали 13 патогенетически 
значимых однонуклеотидных полиморфизмов. 
За весь период идентифицировано 39 084 но-
вых случая кардиометаболических заболеваний, 
которые в значительной степени связаны с по-
вышенным уровнем РХС и ТГ. Было сделано 
заключение о том, что кумулятивное увеличе-
ние концентрации РХС приводит к повышению 
риска кардиометаболической мультиморбидно-
сти. В частности, показано, что риск развития 
сочетания ИБС и СД2 увеличивался на 26 % 
на каждый 1 ммоль/л прироста содержания ТГ 
и на 24 % – для прироста уровня РХС на 
0,29 ммоль/л [8]. Концентрация РХС для по-
пуляционной выборки UK Biobank составляла 
0,67 [0,5–0,86] ммоль/л, будучи несколько боль-
ше, чем в г. Новосибирске; уровень РХС более 
0,6 ммоль/л встречался у 60,2 % обследованных.

В сибирской мужской когорте между воз-
растными подгруппами в диапазоне 45–69 лет 
существенных различий по содержанию РХС 
не наблюдалось, свидетельствуя о том, что 
для первичной профилактики кардиометабо-
лических нарушений целесообразно оценивать 
TRL и РХС в более молодом возрасте. Среди 
женщин 45–54 лет уровень РХС также высок 
(0,57 ммоль/л) и становится еще больше в каж-
дой последующей возрастной подгруппе в срав-
нении с предыдущей, достигая максимальных 
значений в старшей подгруппе (0,68 ммоль/л). 
Это вполне согласуется с высокой распростра-
ненностью ожирения и МС в сибирской попу-
ляции, особенно у женщин, и нашло подтверж-
дение при оценке концентрации РХС у лиц с 
АО, МС и СД. В этом ряду максимальный уро-
вень остаточного ХС у мужчин и женщин, рав-
ный 0,9 и 0,93 ммоль/л соответственно, опреде-
лен при СД. Более того, анализ распределения 
РХС в квинтилях показал, что 60 % мужчин и 
80 % женщин 45–69 лет в новосибирской по-
пуляционной выборке находятся в зоне повы-
шенного риска ССЗ с нарастанием частоты АО, 
МС и СД от Q1 к Q5.

Полученные в данном исследовании факты 
об отчетливой связи между увеличением содер-
жания РХС и ТГ подтверждают, что концентра-
ция ТГ в крови является маркером накопления 
TRL и РХС и что контроль уровня ТГ и РХС 
так же важен для профилактики АССЗ и других 
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кардиометаболических заболеваний, как и кон-
троль содержания ХС ЛПНП. Недавнее иссле-
дование J. Jin et al. [49] показало, что уровень 
РХС тесно связан с заболеваемостью МС и воз-
никновением ССЗ, что подтверждают и наши 
данные. Однако максимальную информацию в 
отношении кардиометаболических нарушений 
несет постпрандиальная концентрация ТГ, ко-
торые дополнительно содержат богатые ТГ ли-
попротеиды из хиломикронов и их ремнантов. 
Кроме того, большую часть дня человек нахо-
дится в состоянии не натощак, и нарушения 
метаболизма постпрандиальных TRL в боль-
шей степени отражают участие ТГ в атерогене-
зе, включая возможный кумулятивный эффект 
[5, 6, 24, 50]. Следовательно, в планировании 
дальнейших эпидемиологических исследований 
уровня ТГ необходима его оценка и в постпран-
диальных условиях забора крови.

Важным остается вопрос, дает ли возмож-
ность определение содержания РХС переклас-
сифицировать оценку риска ССЗ. В исследо-
вании T. Doi et al. [51] показано, что в ус-
ловиях первичной профилактики при уровне 
остаточного ХС на уровне 50-го процентиля 
(≥ 0,6 ммоль/л) происходила корректная пе-
реклассификация риска инфаркта миокарда. 
Добавление РХС в мультивариантную модель 
риска во всем диапазоне его концентраций не 
улучшило реклассификацию инфаркта мио-
карда, но переклассификация ИБС станови-
лась более значимой. Что касается вторичной 
профилактики, то при введении в математиче-
скую модель РХС во всем диапазоне концен-
траций эффект реклассификации был более 
значительным [51].

Заключение

В популяционной когорте 45 лет и стар-
ше при МС и СД содержание ТГ у мужчин и 
женщин были значительно больше, чем у лиц 
без метаболических нарушений и в когорте в 
целом. При МС и СД распространенность кон-
центрации ТГ ≥ 1,7 ммоль/л у мужчин и жен-
щин в 2 раза выше, чем в популяции, а частота 
уровня ТГ ≥ 2,3 ммоль/л у женщин – в 2,2 и 
в 3,3 раза, у мужчин – в 1,8 и в 3,2 раза соот-
ветственно. В общей выборке содержание РХС 
у женщин больше, чем у мужчин. В каждом 
последующем квинтиле распределения уровня 
РХС его значение больше, чем в предыдущем 
и в Q1. Частота АО, МС и СД увеличивалась с 
ростом концентрации РХС – в Q5 выше, чем в 
Q1. При АО, МС и СД уровень РХС больше, 
чем в подгруппах без метаболических наруше-
ний, и нарастает: от 0,68 ммоль/л у мужчин и 

женщин при АО до 0,76 и 0,79 при МС и 0,9 и 
0,93 ммоль/л при СД соответственно. Содержа-
ние РХС повышается по мере увеличения вы-
раженности ГТГ. 

В публикациях последних лет подчеркивает-
ся актуальность изучения роли уровня ТГ как 
маркера накопления TRL и РХС в когортах вы-
сокого риска (ожирение, МС, предиабет, СД) 
для прогноза ССЗ. Сохранение противоречий в 
эпидемиологической аргументации содержания 
ГТГ как независимого ФР АССЗ, несмотря на 
положительные результаты генетических проек-
тов с менделевской рандомизацией, лишь под-
черкивает необходимость продолжения исследо-
ваний. 

Ограничения исследования

В связи с тем, что обследована популяцион-
ная выборка 45–69 лет, полученные результаты 
не могут быть распространены на всю взрос-
лую популяцию. Содержание ТГ определено в 
пробах крови, взятых натощак, что, возможно, 
несколько занижает его значение из-за недо-
учета ТГ, содержащихся в хиломикронах и их 
ремнантах. Однако анализ уровня ТГ натощак 
был определен протоколом проекта HAPIEE, 
на материалах которого выполнено данное ис-
следование. В эпидемиологических проектах до 
2013–2014 гг. этот метод является общеприня-
тым. В исследовании использовалась расчетная 
концентрация РХС, а не прямые измерения, 
однако известно, что она хорошо коррелирует с 
полученной прямыми методами [52, 53]. В Кон-
сенсусе Европейского общества атеросклероза 
2021 г. говорится о возможности использования 
как прямых, так и расчетных измерений содер-
жания РХС в клинической практике [17]. Что 
касается эпидемиологических исследований, то 
в большинстве из них использован именно рас-
четный метод из-за его не только финансовой, 
но и временной экономичности.

Список литературы / References

1. Ежов М.В., Кухарчук В.В., Сергиенко И.В., Али-
ева А.С., Анциферов М.Б., Аншелес А.А., Ара-
бидзе Г.Г., Аронов Д.М., Арутюнов Г.П., Ахмед-
жанов Н.М., Балахонова Т.В., Барбараш О.Л., 
Бойцов С.А., Бубнова М.Г., Воевода М.И., Гал-
стян Г.Р., Галявич А.С., Горнякова Н.Б., Гуре-
вич В.С., Дедов И.И., Драпкина О.М., Дупля-
ков Д.В., Ерегин С.Я., Ершова А.И., Иртюга О.Б., 
Карпов С.Р., Карпов Ю.А., Качковский М.А., 
Кобалава Ж.Д., Козиолова Н.А., Коновалов Г.А., 
Константинов В.О., Космачева Е.Д., Котов-
ская Ю.В., Мартынов А.И., Мешков А.Н., Не-
биеридзе Д.В., Недогода С.В., Обрезан А.Г., 

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.



340

Олейников В.Э., Покровский С.Н., Рагино Ю.И., 
Ротарь О.П., Скибицкий В.В., Смоленская О.Г., 
Соколов А.А., Сумароков А.Б., Филиппов А.Е., 
Халимов Ю.Ш., Чазова И.Е., Шапошник И.И., 
Шестакова М.В., Якушин С.С., Шляхто Е.В. 
Нарушения липидного обмена. Клинические 
рекомендации 2023. Рос. кардиол. журн., 2023; 
28 (5): 5471. doi: 10.15829/1560-4071-2023-5471 
[Ezhov M.V., Kukharchuk V.V., Sergienko I.V., 
Alieva A.S., Antsiferov M.B., Ansheles A.A., Arabid-
ze G.G., Aronov D.M., Arutyunov G.P., Akhmedzh-
anov N.M., Balakhonova T.V., Barbarash O.L., 
Boytsov S.A., Bubnova M.G., Voevoda M.I., Galsty-
an G.R., Galyavich A.S., Gornyakova N.B., Gurev-
ich V.S., Dedov I.I., Drapkina O.M., Duplyakov D.V., 
Eregin S.Ya., Ershova A.I., Irtyuga O.B., Kar-
pov R.S., Karpov Yu.A., Kachkovsky M.A., Koba-
lava Zh.D., Koziolova N.A., Konovalov G.A., Kon-
stantinov V.O., Kosmacheva E.D., Kotovskaya Yu.V., 
Martynov A.I., Meshkov A.N., Nebieridze D.V., 
Nedogoda S.V., Obrezan A.G., Oleinikov V.E., Pok-
rovsky S.N., Ragino Yu.I., Rotar O.P., Skibitsky V.V., 
Smolenskaya O.G., Sokolov A.A., Sumarokov A.B., 
Filippov A.E., Halimov Yu.Sh., Chazova I.E., Sha-
poshnik I.I., Shestakova M.V., Yakushin S.S., 
Shlyakhto E.V. Disorders of lipid metabolism. Clinical 
Guidelines 2023. Russian Journal of Cardiology, 2023; 
28 (5): 5471. (In Russ.)]. doi: 10.15829/1560-4071-
2023-5471

2. Vallejo-Vaz A.J., Fayyad R., Boekholdt S.M., Hov-
ingh G.K., Kastelein J.J., Melamed S., Barter P., 
Waters D.D., Ray K.K. Triglyceride-rich lipoprotein 
cholesterol and risk of cardiovascular events among 
patients receiving statin therapy in the TNT trial. Cir-
culation, 2018; 138 (8): 770–781. doi: 10.1161/CIR-
CULATIONAHA.117.032318 

3. Carey V.J., Bishop L., Laranjo N., Harshfield B.J., 
Kwiat C., Sacks F.M. Contribution of high plasma 
triglycerides and low high-density lipoprotein choles-
terol to residual risk of coronary heart disease after 
establishment of low-density lipoprotein cholesterol 
control. Am. J. Cardiol., 2010; 106 (6): 757–763. doi: 
10.1016/j.amjcard.2010.05.002 

4. Filtz A., Parihar S., Greenberg G.S., Park C.M., 
Scotti A., Lorenzatti D., Badimon J.J., Soffer D.E., 
Toth P.P., Lavie C.J., Bittner V., Virani S.S., Slip-
czuk L. New approaches to triglyceride reduction: Is 
there any hope left? Am. J. Prev. Cardiol., 2024; 18: 
100648. doi: 10.1016/j.ajpc.2024.100648 

5. Borén J., Taskinen M.R., Björnson E., Packard C.J. 
Metabolism of triglyceride-rich lipoproteins in health 
and dyslipidaemia. Nat. Rev. Cardiol., 2022; 19 (9): 
577–592. doi: 10.1038/s41569-022-00676-y. 

6. Nordestgaard B.G. Triglyceride-rich lipoproteins and 
atherosclerotic cardiovascular disease: new insights 
from epidemiology, genetics, and biology. Circ. Res., 
2016; 118 (4): 547–563. doi: 10.1161/CIRCRESA-
HA.115.306249 

7. Navarese E.P., Vine D., Proctor S., Grzelakowska K., 
Berti S., Kubica J., Raggi P. Independent causal ef-
fect of remnant cholesterol on atherosclerotic cardio-
vascular outcomes: a mendelian randomization study. 
Arterioscler. Thromb. Vasc. Biol., 2023; 43 (9): e373–
e380. doi: 10.1161/ATVBAHA.123.319297 

8. Zhao Y., Zhuang Z., Li Y., Xiao W., Song Z., 
Huang N., Wang W., Dong X., Jia J., Clarke R., 
Huang T. Elevated blood remnant cholesterol and 
triglycerides are causally related to the risks of car-
diometabolic multimorbidity. Nat. Commun., 2024; 15 
(1): 2451. doi: 10.1038/s41467-024-46686-x

9. Vaduganathan M., Mensah G.A., Turco J.V., Fus-
ter V., Roth G.A. The Global burden of cardiovas-
cular diseases and risk: a compass for future health. 
J. Am. Coll. Cardiol., 2022 80 (25): 2361–2371. doi: 
10.1016/j.jacc.2022.11.005 

10. Magnussen C., Ojeda F.M., Leong D.P., Alegre-
Diaz J., Amouyel P., Aviles-Santa L., de Bac-
quer D., Ballantyne C.M., Bernabé-Ortiz A., Bo-
bak M., Brenner H., Carrillo-Larco R.M., de 
Lemos J., Dobson A., Dörr M., Donfrancesco C., 
Drygas W., Dullaart R.P., Engström G., Ferrario 
M.M., Ferrières J., de Gaetano G., Goldbourt U., 
Gonzalez C., Grassi G., Hodge A.M., Hveem K., 
Iacoviello L., Ikram M.K., Irazola V., … Global Car-
diovascular Risk Consortium. Global effect of modifi-
able risk factors on cardiovascular disease and mortal-
ity. N. Engl. J. Med., 2023; 389 (14): 1273–1285. doi: 
10.1056/NEJMoa2206916 

11. WHO Regional Office for Europe. WHO Euro-
pean regional obesity report 2022. 226 p. Avail-
able at: https://www.who.int/europe/publications/i/
item/9789289057738

12. Баланова Ю.А., Шальнова С.А., Деев А.Д., Има-
ева А.Э., Концевая А.В., Муромцева Г.А., Капу-
стина А.В., Евстифеева С.Е., Драпкина О.М. от 
имени участников исследования ЭССЕ-РФ. Ожи-
рение в российской популяции – распространен-
ность и ассоциации с факторами риска хрониче-
ских неинфекционных заболеваний. Рос. кардиол. 
журн., 2018; 23 (6): 123–130. doi: 10.15829/1560-
4071-2018-6-123-130 [Balanova Yu.A., Shalnova S.A., 
Deev A.D., Imaeva A.E., Kontsevaya A.V., Muromt-
seva G.A., Kapustina А.V., Evstifeeva S.E., Drapki-
na О.M. Obesity in russian population — prevalence 
and association with the non-communicable diseases 
risk factors. Russian Journal of Cardiology, 2018; (6): 
123–130. (In Russ.)]. doi: 10.15829/1560-4071-2018-
6-123-130

13. Симонова Г.И., Мустафина С.В., Щербакова Л.В. 
Распространенность абдоминального ожирения в 
сибирской популяции. Сибирский научный меди-
цинский журнал, 2015; 35 (1): 60–64. [Simonova 
G.I., Mustafina S.V., Shcherbakova L.V. Prevalence 
of abdominal obesity in the Siberian population. Si-
berian Scientific Medical Journal, 2015; 35 (1): 60–64. 
(In Russ.)].

14. Воевода М.И., Ковалькова Н.А., Рагино Ю.И., 
Травникова Н.Ю., Денисова Д.В. Распростра-
ненность метаболического синдрома у жителей 
Новосибирска в возрасте от 25 до 45 лет. Тера-
певт. арх., 2016; 88 (10): 51–56. doi: 10.17116/ter-
arkh2016881051-56 [Voevoda M.I., Kovalkova N.A., 
Ragino Yu.I., Travnikova N.Yu., Denisova D.V. 
Prevalence of metabolic syndrome in 25–45-year-
old Novosibirsk dwellers. Therapeutic Archive, 2016; 
88 (10): 51–56. (In Russ.)]. doi: 10.17116/ter-
arkh2016881051-56

Атеросклероз. Т. 20. № 3. 2024 / Ateroscleroz. Vol. 20. N 3. 2024



341

15. Баланова Ю.А., Драпкина О.М., Куценко В.А., 
Имаева А.Э., Концевая А.В., Максимов С.А., Му-
ромцева Г.А., Котова М.Б., Карамнова Н.С., Ев-
стифеева С.Е., Капустина А.В., Литинская О.А., 
Покровская М.С., Кузякина С.О., Ивлев О.Е., 
Гоманова Л.И., Долудин Ю.В., Ефимова И.А., 
Борисова А.Л., Назаров Б.М., Яровая Е.Б., Реп-
кина Т.В., Гоношилова Т.О., Кудрявцев А.В., Бе-
лова Н.И., Шагров Л.Л., Самотруева М.А., Ясе-
нявская А.Л., Чернышева Е.Н., Глуховская С.В., 
Левина И.А., Ширшова Е.А., Доржиева Е.Б., 
Урбанова Е.З., Боровкова Н.Ю., Курашин К.В., 
Токарева А.С., Рагино Ю.И., Симонова Г.И., Ху-
дякова А.Д., Никулин В.Н., Аслямов О.Р., Хох-
лова П.В., Соловьева А.В., Родионов А.А., Кряч-
кова О.В., Шамурова Ю.Ю., Танцырева И.В., 
Барышникова И.Н., Атаев М.Г., Раджабов М.О., 
Исаханова М.М., Уметов М.А., Эльгарова Л.В., 
Хакуашева И.А., Ямашкина Е.И., Есина М.В., 
Куняева Т.А., Никитина А.М., Саввина Н.В., 
Спиридонова Ю.Е., Наумова Е.А., Кескинов А.А., 
Юдин В.С., Юдин С.М., Шальнова С.А. Ожи-
рение в российской популяции в период пан-
демии COVID-19 и факторы, с ним ассоции-
рованные. Данные исследования ЭССЕ-РФ3. 
Кардиоваскуляр. терапия и профилактика, 2023; 
22 (8S): 3793. doi: 10.15829/1728-8800-2023-3793. 
[Balanova Yu.A., Drapkina O.M., Kutsenko V.A., 
Imaeva A.E., Kontsevaya A.V., Maksimov S.A., 
Muromtseva G.A., Kotova M.B., Karamnova N.S., 
Evstifeeva S.E., Kapustina A.V., Litinskaya O.A., 
Pokrovskaya M.S., Kuzyakina S.O., Ivlev O.E., 
Gomanova L.I., Doludin Yu.V., Efimova I.A., 
Borisova A.L., Nazarov B.M., Yarovaya E.B., Repkina T.V., 
Gonoshilova T.O., Kudryavtsev A.V., Belova N.I., 
Shagrov L.L., Samotrueva M.A., Yasenyavskaya A.L., 
Chernysheva E.N., Glukhovskaya S.V., Levina I.F., 
Shirshova T.F., Dorzhieva E.B., Urbanova E.Z., 
Borovkova N.Yu., Kurashin V.K., Tokareva A.S., 
Ragino Yu.I., Simonova G.I., Khudyakova A.D., 
Nikulin V.N., Aslyamov O.R., Khokhlova G.V., 
Solovyova A.V., Rodionov A.A., Kryachkova O.V., 
Shamurova Yu.Yu., Tantsyreva I.V., Baryshnikova I.N., 
Ataev M.G., Radjabov M.O., Isakhanova M.M., 
Umetov M.A., Elgarova L.V., Khakuasheva E.A., 
Yamashkina E.I., Esina M.V., Kunyaeva T.A., 
Nikitina A.M., Savvina N.V., Spiridonova Yu.E., 
Naumova E.A., Keskinov A.A., Yudin V.S., 
Yudin S.M., Shalnova S.A. Obesity in the Russian 
population during the COVID-19 pandemic and 
associated factors. Data from the ESSE-RF3 study. 
Cardiovascular Therapy and Prevention, 2023; 22 (8S): 
3793. (In Russ.)]. doi: 10.15829/1728-8800-2023-3793 

16. Драпкина О.М., Имаева А.Э., Куценко В.А., Ка-
пустина А.В., Баланова Ю.А., Максимов С.А., Му-
ромцева Г.А., Котова М.Б., Карамнова Н.С., Ев-
стифеева С.Е., Литинская О.А., Покровская М.С., 
Имаева Н.А., Филичкина Е.М., Ивлев О.Е., Сви-
нин Г.Е., Гоманова Л.И., Долудин Ю.В., Ефимо-
ва И.А., Борисова А.Л., Назаров Б.М., Яровая Е.Б., 
Репкина Т.В., Гоношилова Т.О., Кудрявцев А.В., 
Белова Н.И., Шагров Л.Л., Самотруева М.А., Ясе-
нявская А.Л., Чернышева Е.Н., Глуховская С.В., 
Левина И.А., Ширшова Е.А., Доржиева Е.Б., 

Урбанова Е.З., Боровкова Н.Ю., Курашин В.К. 
Токарева А.С., Рагино Ю.И., Симонова Г.И., 
Шрамко В.С., Никулин В.Н., Аслямов О.Р., Хох-
лова Г.В., Соловьева А.В., Родионов А.А., Кряч-
кова О.В., Шамурова Ю.Ю., Танцырева И.В., 
Барышникова И.Н., Атаев М.Г., Раджабов М.О., 
Исаханова М.М., Уметов М.А., Эльгарова Л.В., 
Хакуашева И.А., Ямашкина Е.И., Есина М.В., 
Куняева Т.А., Никитина А.М., Саввина Н.В., 
Спиридонова Ю.Е., Наумова Е.А., Кескинов А.А., 
Юдин В.С., Юдин С.М., Концевая А.В., Шально-
ва С.А. Дислипидемии в Российской Федерации: 
популяционные данные, ассоциации с факторами 
риска. Кардиоваскуляр. терапия и профилактика, 
2023; 22 (8S): 3791. doi: 10.15829/1728-8800-2023-
3791 [Drapkina O.M., Imaeva A.E., Kutsenko V.A., 
Kapustina A.V., Balanova Yu.A., Maksimov S.A., 
Muromtseva G.A., Kotova M.B., Karamnova N.S., 
Evstifeeva S.E., Litinskaya O.A., Pokrovskaya M.S., 
Imaeva N.A., Filichkina E.M., Ivlev O.E., Svinin G.E., 
Gomanova L.I., Doludin Yu.V., Efimova I.A., 
Borisova A.L., Nazarov B.M., Yarovaya E.B., Repkina T.V., 
Gonoshilova T.O., Kudryavtsev A.V., Belova N.I., 
Shagrov L.L., Samotrueva M.A., Yasenyavskaya A.L., 
Chernysheva E.N., Glukhovskaya S.V., Levina I.A., 
Shirshova E.A., Dorzhieva E.B., Urbanova E.Z., 
Borovkova N.Yu., Kurashin V.K., Tokareva A.S., 
Ragino Yu.I., Simonova G.I., Shramko V.S., 
Nikulin V.N., Aslyamov O.R., Khokhlova G.V., 
Solovyova A.V., Rodionov A.A., Kryachkova O.V., 
Shamurova Yu.Yu., Tantsyreva I.V., Baryshnikova I.N., 
Ataev M.G., Radjabov M.O., Isakhanova M.M., 
Umetov M.A., Elgarova L.V., Khakuasheva I.A., 
Yamashkina E.I., Esina M.V., Kunyaeva T.A., 
Nikitina A.M., Savvina N.V., Spiridonova Yu.E., 
Naumova E.A., Keskinov A.A., Yudin V.S., Yudin S.M., 
Kontsevaya A.V., Shalnova S.A. Dyslipidemia in the 
Russian Federation: population data, associations with 
risk factors. Cardiovascular Therapy and Prevention, 
2023; 22 (8S): 3791. (In Russ.)]. doi: 10.15829/1728-
8800-2023-3791 

17. Ginsberg H.N., Packard C.J., Chapman M.J., 
Borén J., Aguilar-Salinas C.A., Averna M., Fe-
rence B.A., Gaudet D., Hegele R.A., Kersten S., 
Lewis G.F., Lichtenstein A.H., Moulin P., Nordest-
gaard B.G., Remaley A.T., Staels B., Stroes E.S.G., 
Taskinen M.R., TokgÖzoğlu L.S., Tybjaerg-Hansen A., 
Stock J.K., Catapano A.L. Triglyceride-rich lipopro-
teins and their remnants: metabolic insights, role in 
atherosclerotic cardiovascular disease, and emerging 
therapeutic strategies-a consensus statement from the 
European Atherosclerosis Society. Eur. Heart J., 2021; 
42 (47): 4791–4806. doi: 10.1093/eurheartj/ehab551 

18. Nordestgaard L.T., Christoffersen M., Afzal S., Nor-
destgaard B.G., Tybjærg-Hansen A., Frikke-Schmidt R. 
Triglycerides as a shared risk factor between dementia 
and atherosclerotic cardiovascular disease: a study of 
125 727 individuals. Clin. Chem., 2021; 67 (1): 245–
255. doi: 10.1093/clinchem/hvaa269 

19. Zhang B.H., Yin F., Qiao Y.N., Guo S.D. Triglycer-
ide and triglyceride-rich lipoproteins in atherosclero-
sis. Front. Mol. Biosci., 2022; 9: 909151. doi: 10.3389/
fmolb.2022.909151 

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.



342

20. Farnier M., Zeller M., Masson D., Cottin Y. Triglyc-
erides and risk of atherosclerotic cardiovascular dis-
ease: An update. Arch Cardiovasc Dis., 2021; 114 (2): 
132–139. doi: 10.1016/j.acvd.2020.11.006 

21. Jørgensen A.B., Frikke-Schmidt R., West A.S., 
Grande P., Nordestgaard B.G., Tybjærg-Hansen A. 
Genetically elevated non-fasting triglycerides and cal-
culated remnant cholesterol as causal risk factors for 
myocardial infarction. Eur. Heart J., 2013; 34 (24): 
1826–1833. doi: 10.1093/eurheartj/ehs431 

22. Thomsen M., Varbo A., Tybjærg-Hansen A., 
Nordestgaard B.G. Low nonfasting triglycerides 
and reduced all-cause mortality: a mendelian 
randomization study. Clin. Chem., 2014; 60 (5): 737–
746. doi: 10.1373/clinchem.2013.219881

23. Matsunaga A., Nagashima M., Yamagishi H., 
Saku K. variants of lipid-related genes in adult 
Japanese patients with severe hypertriglyceridemia. J. 
Atheroscler. Thromb., 2020; 27 (12): 1264–1277. doi: 
10.5551/jat.51540

24. Generoso G., Janovsky C.C.P.S., Bittencourt M.S. 
Triglycerides and triglyceride-rich lipoproteins in the 
development and progression of atherosclerosis. Curr. 
Opin Endocrinol. Diabetes Obes., 2019; 26 (2): 109–
116. doi: 10.1097/MED.0000000000000468

25. Laufs U., Parhofer K.G., Ginsberg H.N., Hegele R.A. 
Clinical review on triglycerides. Eur. Heart J., 2020; 
41 (1): 99–109. doi: 10.1093/eurheartj/ehz785 

26. Peasey A., Bobak M., Kubinova R., Malyutina S., 
Pajak A., Tamosiunas A., Pikhart H., Nicholson A., 
Marmot M. Determinants of cardiovascular disease 
and other non-communicable diseases in Central and 
Eastern Europe: rationale and design of the HAP-
IEE study. BMC Public Health, 2006; 6: 255. doi: 
10.1186/1471-2458-6-255 

27. Метельская В.А., Шальнова С.А., Деев А.Д., Пе-
рова Н.В., Гомыранова Н.В., Литинская О.А., Ев-
стифеева С.Е., Артамонова Г.В., Гатагонова Т.М., 
Гринштейн Ю.И., Дупляков Д.В., Ефанов А.Ю., 
Жернакова Ю.В., Ильин В.А., Либис Р.А., Ми-
наков А.В., Невзорова В.А., Недогода С.В., Ро-
манчук С.А., Ротарь О.П., Трубачева И.А., 
Шляхто Е.В., Бойцов С.А. Анализ распростра-
ненности показателей, характеризующих атеро-
генность спектра липопротеинов, у жителей Рос-
сийской Федерации (по данным исследования 
ЭССЕ-РФ). Профилакт. медицина, 2016; 19 (1): 
15–23. doi: 17116/profmed201619115-23 [Metels-
kaya V.A., Shalnova S.A., Deev A.D., Perova N.V., 
Gomyranova N.V., Litinskaya O.A., Evstifeeva S.E., 
Artamonova G.V., Gatagonova T.M., Grinshtein Yu.I., 
Dupliakov D.V., Efanov A.Iu., Zhernakova Yu.V., 
Il’in V.A., Libis R.A., Minakov A.V., Nevzorova V.A., 
Nedogoda S.V., Romanchuk S.A., Rotar O.P., Tru-
bacheva I.A., Shliakhto E.V., Boytsov S.A. Analysis 
of atherogenic dyslipidemias prevalence among popu-
lation of Russian Federation (results of the ESSE-
RF Study). Russian Journal of Preventive Medicine, 
2016; 19 (1): 15–23. (In Russ.)]. doi: 10.17116/
profmed201619115-23

28. Ежов М.В., Сергиенко И.В., Аронов Д.М., Арабид-
зе Г.Г., Ахмеджанов Н.М., Бажан С.С., Балахоно-
ва Т.В., Барбараш О.Л., Бойцов С.А., Бубнова М.Г., 
Воевода М.И., Галявич А.С., Горнякова Н.Б., Гу-

ревич В.С., Драпкина О.М., Дупляков Д.В., Ерё-
гин С.Я., Зубарева М.Ю., Карпов Р.С., Карпов 
Ю.А., Козиолова Н.А., Коновалов Г.А., Констан-
тинов В.О., Космачева Е.Д., Мартынов А.И., Не-
биеридзе Д.В., Покровский С.Н., Рагино Ю.И., 
Скибицкий В.В., Смоленская О.Г., Чазова И.Е., 
Шальнова С.А., Шапошник И.И., Кухарчук В.В. 
Диагностика и коррекция нарушений липидного 
обмена с целью профилактики и лечения ате-
росклероза. Российские рекомендации, VI пере-
смотр. Атеросклероз и дислипидемии, 2017; 3 (28): 
5–22. [Yezhov M.V., Sergienko I.V., Aronov D.M., 
Arabidze G.G., Akhmedzhanov N.M., Bazhan S.S., 
Balakhonova T.V., Barbarash O.L., Boitsov S.A., 
Bubnova M.G., Voevoda M.I., Galyavich A.S., 
Gornyakova N.B., Gurevich V.S., Drapkina O.M., 
Duplyakov D.V., Eregin S.Ya., Zubareva M.Yu., 
Karpov R.S., Karpov Yu.A., Koziolova N.A., Kon-
ovalov G.A., Konstantinov V.O., Kosmacheva E.D., 
Martynov A.I., Nebieridze D.V., Pokrovsky S.N., 
Ragino Yu.I., Skibitsky V.V., Smolenskaya O.G., 
Chazova I.E., Shalnova S.A., Shaposhnik I.I., 
Kukharchuk V.V. Diagnosis and correction of lipid 
metabolism disorders for the prevention and treatment 
of atherosclerosis. Russian recommendations, VI revi-
sion. Atherosclerosis and Dyslipidemia, 2017; 3 (28): 
5–22. (In Russ.)].

29. National Cholesterol Education Program (NCEP) Ex-
pert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment 
Panel III). Third Report of the National Cholesterol 
Education Program (NCEP) Expert Panel on Detec-
tion, Evaluation, and Treatment of High Blood Cho-
lesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) final 
report. Circulation, 2002; 106 (25): 3143–3421. 

30. Liu X., Tan Z., Huang Y., Zhao H., Liu M., Yu P., 
Ma J., Zhao Y., Zhu W., Wang J. Relationship be-
tween the triglyceride-glucose index and risk of car-
diovascular diseases and mortality in the general 
population: a systematic review and meta-analysis. 
Cardiovasc. Diabetol., 2022; 21 (1): 124. doi: 10.1186/
s12933-022-01546-0 

31. Varbo A., Nordestgaard B.G. Remnant lipoproteins. 
Curr. Opin Lipidol., 2017; 28 (4): 300–307. doi: 
10.1097/MOL.0000000000000429 

32. Salinas C.A., Chapman M.J. Remnant lipoproteins: 
are they equal to or more atherogenic than LDL? 
Curr. Opin Lipidol., 2020; 31 (3): 132–139. doi: 
10.1097/MOL.0000000000000682 

33. Packard C.J. Remnants, LDL, and the quantification 
of lipoprotein-associated risk in atherosclerotic cardio-
vascular disease. Curr. Atheroscler. Rep., 2022; 24 (3): 
133–142. doi: 10.1007/s11883-022-00994-z

34. Lopez-Jaramillo P., Gomez-Arbelaez D., Martinez-
Bello D., Abat M.E.M, Alhabib K.F., Avezum Á., 
Barbarash O., Chifamba J., Diaz M.L., Gulec S., Is-
mail N., Iqbal R., Kelishadi R., Khatib R., Lanas F., 
Levitt N.S., Li Y., Mohan V., Mony P.K., Poiri-
er P., Rosengren A., Soman B., Wang C., Wang Y., 
Yeates K., Yusuf R., Yusufali A., Zatonska K., Ran-
garajan S., Yusuf S. Association of the triglyceride 
glucose index as a measure of insulin resistance with 
mortality and cardiovascular disease in populations 
from five continents (PURE study): a prospective co-

Атеросклероз. Т. 20. № 3. 2024 / Ateroscleroz. Vol. 20. N 3. 2024



343

hort study. Lancet Healthy Longev., 2023; 4 (1): e23–
e33. doi: 10.1016/S2666-7568(22)00247-1 

35. Salazar J., Bermúdez V., Calvo M., Olivar L.C., Lu-
zardo E., Navarro C., Mencia H., Martinez M., Rivas-
Rios J., Wilches-Durán S., Cerda M., Graterol M., 
Graterol R., Garicano C., Hernández J., Rojas J. 
Optimal cutoff for the evaluation of insulin resistance 
through triglyceride-glucose index: A cross-sectional 
study in a Venezuelan population. F1000Res., 2017; 
6: 1337. doi: 10.12688/f1000research.12170.3

36. Chait A., Ginsberg H.N., Vaisar T., Heinecke J.W., 
Goldberg I.J., Bornfeldt K.E. Remnants of the tri-
glyceride-rich lipoproteins, diabetes, and cardiovas-
cular disease. Diabetes, 2020; 69 (4): 508–516. doi: 
10.2337/dbi19-0007

37. Мешков А.Н., Ершова А.И., Деев А.И., Метель-
ская В.А., Жернакова Ю.В., Ротарь О.П., Шаль-
нова С.А., Бойцов С.А. Распределение показа-
телей липидного спектра у мужчин и женщин 
трудоспособного возраста в Российской Федера-
ции: результаты исследования ЭССЕ-РФ за 2012–
2014 гг. Кардиоваскуляр. терапия и профилактика, 
2017; 16 (4): 62–67. doi: 10.15829/1728-8800-2017-
4-62-67 [Meshkov A.N., Ershova A.I., Deev A.D., 
Metelskaya V.A., Zhernakova Yu.V., Rotar O.P., 
Shalnova S.A., Boytsov S.A. Distribution of lipid pro-
file values in economically active men and women 
in Russian Federation: results of the ESSE-RF study 
for the years 2012–2014. Cardiovascular Therapy and 
Prevention, 2017; 16 (4): 62–67. (In Russ.)]. doi: 
10.15829/1728-8800-2017-4-62-67

38. Metelskaya V.A., Shalnova S.A., Yarovaya E.B., Kut-
senko V.A., Boytsov S.A., Shlyakhto E.V., Drapki-
na O.M. Lipoprotein profile in populations from re-
gions of the Russian Federation: ESSE-RF study. Int. 
J. Environ. Res. Public Health, 2022; 19 (2): 931. doi: 
10.3390/ijerph19020931 

39. Bhatt D.L., Steg P.G., Miller M., Brinton E.A., Ja-
cobson T.A., Ketchum S.B., Doyle R.T. Jr., Julia-
no R.A., Jiao L., Granowitz C., Tardif J.C., Ballan-
tyne C.M; REDUCE-IT Investigators. Cardiovascular 
risk reduction with icosapent ethyl for hypertriglyceri-
demia. N. Engl. J. Med., 2019; 380 (1): 11–22. doi: 
10.1056/NEJMoa1812792 

40. Christian J.B., Bourgeois N., Snipes R., Lowe K.A. 
Prevalence of severe (500 to 2,000 mg/dl) hypertri-
glyceridemia in United States adults. Am. J. Car-
diol., 2011; 107 (6): 891–897. doi: 10.1016/j.amj-
card.2010.11.008

41. Nordestgaard B.G., Varbo A. Triglycerides and car-
diovascular disease. Lancet, 2014; 384 (9943): 626–
635. doi: 10.1016/S0140-6736(14)61177-6

42. Nordestgaard B.G., Benn M., Schnohr P., Tybjaerg-
Hansen A. Nonfasting triglycerides and risk of myo-
cardial infarction, ischemic heart disease, and death in 
men and women. JAMA, 2007; 298 (3): 299–308. doi: 
10.1001/jama.298.3.299 

43. Bansal S., Buring J.E., Rifai N., Mora S., Sacks F.M., 
Ridker P.M. Fasting compared with nonfasting tri-
glycerides and risk of cardiovascular events in wom-

en. JAMA, 2007; 298 (3): 309–316. doi: 10.1001/
jama.298.3.309 

44. Freiberg J.J., Tybjaerg-Hansen A., Jensen J.S., Nor-
destgaard B.G. Nonfasting triglycerides and risk of 
ischemic stroke in the general population. JAMA, 2008; 
300 (18): 2142–2152. doi: 10.1001/jama.2008.621 

45. Karpov Y., Khomitskaya Y. PROMETHEUS: an 
observational, cross-sectional, retrospective study of 
hypertriglyceridemia in Russia. Cardiovasc. Diabetol., 
2015; 14: 115. doi: 10.1186/s12933-015-0268-2 

46. Ежов М.В., Батлук Т.И., Токмин Д.С., Цыплухи-
на Е.Ф., Арутюнов А.Г. Распространенность дис-
липидемии до и на фоне пандемии COVID-19. 
Анализ большой лабораторной базы данных. Ате-
росклероз и дислипидемии, 2023; 2 (51): 31–42. doi: 
10.34687/2219-8202.JAD.2023.02.0004 [Yezhov M.V., 
Batluk T.I., Tokmin D.S., Tsyplukhina E.F., Arutyu-
nov A.G. The prevalence of dyslipidemia before and 
against the background of the COVID-19 pandemic. 
Analysis of a large laboratory database. Atherosclerosis 
and Dyslipidemia, 2023; 2 (51): 31–42. (In Russ.)]. 
doi: 10.34687/2219-8202.JAD.2023.02.0004

47. Quispe R., Martin S.S., Michos E.D., Lamba I., Blu-
menthal R.S., Saeed A., Lima J., Puri R., Nomura S., 
Tsai M., Wilkins J., Ballantyne C.M., Nicholls S., 
Jones S.R., Elshazly M.B. Remnant cholesterol pre-
dicts cardiovascular disease beyond LDL and ApoB: 
a primary prevention study. Eur. Heart J., 2021; 42 
(42): 4324–4332. doi: 10.1093/eurheartj/ehab432 

48. Varbo A., Freiberg J.J., Nordestgaard B.G. Extreme 
nonfasting remnant cholesterol vs extreme LDL cho-
lesterol as contributors to cardiovascular disease and 
all-cause mortality in 90000 individuals from the gen-
eral population. Clin. Chem., 2015; 61 (3): 533–543. 
doi: 10.1373/clinchem.2014.234146 

49. Jin J., Hu X., Francois M., Zeng P., Wang W., Yu B., 
Zhou Y., Dong H. Association between remnant cho-
lesterol, metabolic syndrome, and cardiovascular dis-
ease: post hoc analysis of a prospective national co-
hort study. Eur. J. Med. Res., 2023; 28 (1): 420. doi: 
10.1186/s40001-023-01369-z 

50. Duran E.K., Pradhan A.D. Triglyceride-rich lipopro-
tein remnants and cardiovascular disease. Clin. Chem., 
2021; 67 (1): 183–196. doi: 10.1093/clinchem/hvaa296 

51. Doi T., Nordestgaard B.G., Langsted A. Can remnant 
cholesterol (triglyceride-rich lipoproteins) reclassify 
estimated risk of atherosclerotic cardiovascular dis-
ease? Curr. Opin Endocrinol. Diabetes Obes., 2023; 30 
(2): 128–135. doi: 10.1097/MED.0000000000000799 

52. Varbo A., Nordestgaard B.G. Directly measured vs. 
calculated remnant cholesterol identifies additional 
overlooked individuals in the general population at 
higher risk of myocardial infarction. Eur. Heart J., 
2021; 42 (47): 4833–4843. doi: 10.1093/eurheartj/
ehab293

53. Zhao M., Xiao M., Tan Q., Ji J., Lu F. Cumulative 
residual cholesterol predicts the risk of cardiovascu-
lar disease in the general population aged 45 years 
and older. Lipids Health Dis., 2024; 23 (1): 19. doi: 
10.1186/s12944-023-02000-0

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.



344

Сведения об авторах:

Галина Ильинична Симонова, д-р мед. наук, проф., главный научный сотрудник лаборатории этио-
патогенеза и клиники внутренних заболеваний, Новосибирск, Россия, ORCID: 0000-0002-4030-6130, 
e-mail: g.simonova2019@gmail.com

Лилия Валерьевна Щербакова, старший научный сотрудник лаборатории клинико-популяционных и про-
филактических исследований терапевтических и эндокринных заболеваний, Новосибирск, Россия, ORCID: 
0000-0001-9270-9188, e-mail: 9584792@mail.ru

Софья Константиновна Малютина, д-р мед. наук, проф., главный научный сотрудник, зав. лаборатори-
ей этиопатогенеза и клиники внутренних заболеваний, Новосибирск, Россия, ORCID: 0000-0001-6539-0466, 
e-mail: smalyutina@hotmail.com

Анастасия Петровна Каширина, младший научный сотрудник лаборатории генетических и средо-
вых детерминант жизненного цикла человека, Новосибирск, Россия, ORCID: 0000-0002-1968-9712, 
e-mail: kashrina_a_p_91@mail.ru 

Юлия Игоревна Рагино, д-р мед. наук, проф., чл.-корр. РАН, главный научный сотрудник лаборато-
рии клинических биохимических и гормональных исследований терапевтических заболеваний, руководитель 
НИИТПМ – филиал ИЦиГ СО РАН, Новосибирск, Россия, ORCID: 0000-0002-4936-8362, e-mail: ragino@mail.ru

Information about the authors:

Galina I. Simonova, doctor of medical sciences, professor, chief researcher of the laboratory of etiopathogenesis and 
clinics of internal diseases, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-0002-4030-6130, e-mail: g.simonova2019@gmail.com

Lilia V. Shcherbakova, senior researcher at the laboratory of clinical-population and preventive research of thera-
peutic and endocrine diseases, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-0001-9270-9188, e-mail: 9584792@mail.ru

Sofia K. Malyutina, doctor of medical sciences, professor, head of the laboratory of etiopathogenesis and clinics of 
internal diseases, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-0001-6539-046, e-mail: smalyutina@hotmail.com 

Anastasia P. Kashirina, junior researcher at the laboratory of genetic and environmental determinants of the human 
life cycle, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-0002-1968-9712, e-mail: kashrina_a_p_91@mail.ru

Yulia I. Ragino, doctor of medical sciences, professor, corresponding member of the RAS, chief researcher of the 
laboratory of clinical biochemical and hormonal studies of therapeutic diseases, head of IIPM – Branch of ICiG SB 
RAS, Novosibirsk, Russia, ORCID: 0000-0002-4936-8362, e-mail: ragino@mail.ru

Статья поступила 05.06.2024  Received 05.06.2024
После доработки 21.08.2024  Revision received 21.08.2024
Принята к печати 02.09.2024  Accepted 02.09.2024 

Атеросклероз. Т. 20. № 3. 2024 / Ateroscleroz. Vol. 20. N 3. 2024

mailto:g.simonova2019@gmail.com
mailto:9584792@mail.ru
mailto:g.simonova2019@gmail.com
mailto:9584792@mail.ru
mailto:kashrina_a_p_91@mail.ru


345

А Т Е Р О С К Л Е Р О З / A T E R O S C L E R O Z

2024 Научно-практический журнал Т. 20, № 1

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ / REVIEWS

DOI: 10.52727/2078-256Х-2024-20-3-345-355

Здоровое питание – профилактика хронических неинфекционных заболеваний. 
Обзор рекомендаций

П.К. Сваровская, Д.П. Цыганкова, Е.Д. Баздырев

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение 

«Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» 

Россия, 650002, г. Кемерово, бульв. им. акад. Л.С. Барбараша, 6

Аннотация
В статье представлен обзор имеющихся в странах Европы, Азии (Китае), США и Россий-

ской Федерации Национальных рекомендаций по здоровому питанию, оценено соответствие 
представленных руководств принципам здоровой диеты по данным рекомендаций ВОЗ, вы-
полнен анализ их роли в профилактике развития неинфекционных заболеваний, в том чис-
ле заболеваний сердечно-сосудистой системы. Поиск литературы проводился в базах данных 
PubMed с использованием ключевых слов на английском языке («национальные рекоменда-
ции по здоровому питанию», «диета по ВОЗ», «FBDG», «диетические руководства», «факторы 
сердечно-сосудистого риска»), eLIBRARY.RU с использованием ключевых слов на русском 
языке («ЭССЕ-РФ», «факторы риска неинфекционных заболеваний», «питание»), на сайте 
Национального проекта РФ «Здоровое питание». Рассматривались работы, опубликованные 
в период с 1995 по 2022 г. В обзор включены действующие в 2023 г. Национальные реко-
мендации по питанию, а также результаты когортных и многоцентровых исследований, цель 
которых заключалась в оценке влияния актуальных рекомендаций на развитие традиционных 
факторов сердечно-сосудистого риска, ассоциированных клинических состояний (ИМ, острое 
нарушение мозгового кровообращения и др.), а также на общую смертность. Исключались пу-
бликации с полностью дублирующимися данными и выводами, а в случае частичного пересе-
чения указывались оба источника. В результате составлен список из статей, информационных 
бюллетеней, ссылок с актуальной информацией по Национальным руководствам.

Ключевые слова: модели питания, рекомендации по здоровому питанию, диетические ру-
ководства, сердечно-сосудистые заболевания, сердечно-сосудистый риск.
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Abstract
The article provides an overview of the National Recommendations on healthy nutrition available 

in Europe, Asia (China), the USA and the Russian Federation, assesses the compliance of the pre-
sented guidelines with the principles of a healthy diet according to the recommendations of the World 
Health Organization, and analyzes their role in the prevention of the development of non-infectious 
diseases, including number of diseases of the cardiovascular system. A search of relevant literature for 
the review was conducted in PubMed (www.pubmed.gov) using English keywords (“national dietary 
guidelines”, “WHO diet”, “FBDG”, “dietary guidelines”, “cardiovascular factors”), the website of 
the National Project of the Russian Federation “Healthy Nutrition” (https://здоровое-питание.рф), 
eLIBRARY.RU (https://elibrary.ru/defaultx.asp) using keywords in Russian (“ESSE-RF”, “risk fac-
tors for non-infectious diseases”, “nutrition”). Publications published between 1995 and 2022 were 
considered. The review included the National Recommendations in force for 2023, as well as the 
results of cohort and multicenter studies, the purpose of which was to assess the impact of current 
recommendations on the development of traditional cardiovascular risk factors, associated clinical 
conditions (myocardial infarction, stroke, etc.), as well as the impact on general mortality. Publica-
tions with completely duplicate data and conclusions were excluded, and in case of partial overlap, 
both sources were indicated. As a result, a list was compiled of articles, newsletters, and links with 
up-to-date information on the National Guidelines.

Keywords: dietary patterns, healthy eating recommendations, dietary guidelines, cardiovascular 
disease, cardiovascular risk.
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Введение

Здоровое питание на протяжении долгого 
времени является основным ориентиром в про-
филактике развития неинфекционных заболе-
ваний, а также поддержания здоровья популя-
ции в целом. Нерациональное питание наряду 
с ожирением, дислипидемией, артериальной 
гипертонией, курением, чрезмерным употребле-
нием алкоголя, нарушением углеводного обмена 
является значимым фактором риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1], па-
тогенетическую основу которых составляет ате-
росклероз [2]. Рост количества переработанных 
продуктов, содержащих повышенное количество 
соли, калорий, жиров и сахаров, в совокупности 
с высокими темпами урбанизации приводит к 
изменению модели питания, в которой отмеча-
ется сниженное потребление овощей, фруктов, 
растительной клетчатки. В то же время у на-
селения наблюдается снижение физической ак-
тивности, увеличение потребления табака, рост 
хронических заболеваний, являющихся бреме-
нем для современной медицины [3].

Именно поэтому ВОЗ и Продовольственная 
и сельскохозяйственная ООН предложили вы-
работать общие принципы здорового питания, 
основанные на индивидуальных особенностях 
человека (возраст, пол, образ жизни и степень 

физической активности), культурных особен-
ностях места проживания, имеющихся местных 
продуктов. Как правило, современные диетиче-
ские рекомендации основаны на предлагаемых 
нормах питания, потреблении питательных ве-
ществ или диетических нормах, которые от-
носятся к конкретным нутриентам и их реко-
мендуемому потреблению для каждой группы 
населения [4]. Продовольственная и сельскохо-
зяйственная ООН и ВОЗ в 1996 г. опублико-
вали руководство по разработке рекомендаций 
по питанию на основе пищевых продуктов, но 
сами базовые принципы здорового питания 
сформулированы ВОЗ только в 2003 г. [5] и в 
дальнейшем дополнялись. 

По состоянию на 2023 г. к «здоровому пита-
нию» ВОЗ относит следующее: 

– фрукты, овощи, бобовые (например, чече-
вица, фасоль), орехи и цельные злаки (напри-
мер, непереработанная кукуруза, просо, овес, 
пшеница и неочищенный рис);

– по меньшей мере, 400 г (т. е. пять пор-
ций) фруктов и овощей в день [3], кроме кар-
тофеля, сладкого картофеля (батата) и других 
крахмалсодержащих корнеплодов;

– свободные сахара должны составлять ме-
нее 10 % от общей потребляемой энергии [3], 
что эквивалентно 50 г (или 12 чайным ложкам 
без верха) на человека с нормальным весом, по-
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требляющего около 2000 калорий в день, но в 
идеале, в целях обеспечения дополнительных 
преимуществ для здоровья, они должны состав-
лять менее 5 % от общей потребляемой энер-
гии [6]. Свободные сахара – это все сахара, 
добавляемые в пищевые продукты или напитки 
производителем, поваром или потребителем, а 
также естественным образом присутствующие в 
меде, сиропах, фруктовых соках и их концен-
тратах;

– жиры должны составлять менее 30 % от 
общей потребляемой энергии [6]. Необходимо 
отдавать предпочтение ненасыщенным жирам 
(содержащимся в рыбе, авокадо и орехах, а так-
же в подсолнечном, соевом, рапсовом и олив-
ковом масле) в отличие от насыщенных жи-
ров (содержащихся в жирном мясе, сливочном 
масле, пальмовом и кокосовом масле, сливках, 
сыре, свином сале) и трансжиров всех видов, 
и промышленного производства (содержащих-
ся в запеченных и жареных продуктах, заранее 
упакованных закусочных и других продуктах, 
таких как замороженные пиццы, пироги, пече-
нье, вафли, кулинарные жиры и бутербродные 
смеси), и естественного происхождения (со-
держащиеся в мясной и молочной продукции, 
получаемой от жвачных животных, таких как 
коровы, овцы, козы и верблюды). Рекоменду-
ется сократить потребление насыщенных жи-
ров до менее 10 % и трансжиров до менее 1 % 
от общей потребляемой энергии [7]. Особенно 
следует избегать потребления трансжиров про-
мышленного производства, которые не входят в 
состав здорового питания [8, 9];

– потребление менее 5 г соли (эквивалент-
но примерно одной чайной ложке) в день [10]. 
Соль должна быть йодированной. 

В настоящее время в большинстве стран уже 
имеются собственные Рекомендации по пита-
нию на основе пищевых продуктов (Food Based 
Dietary Guideline, FBDG), они имеют разные 
названия и содержание. FBDG представлены в 
90 странах мира: 7 – в Африке, 17 – в Азии и 
Тихоокеанском регионе, 33 – в Европе, 27 – в 
Латинской Америке и Карибском бассейне, 4 – 
на Ближнем Востоке и 2 – в Северной Амери-
ке [4]. Все рекомендации включают в себя как 
указания, разработанные ВОЗ, так и собствен-
ные уточнения относительно потребления опре-
деленных групп продуктов, питательных веществ 
в том или ином регионе, исходя из особенностей 
территории проживания населения, экономиче-
ского контекста, отражают модели пищевого по-
ведения и должны обновляться каждые 5 лет [4].

В связи с этим цель настоящего обзора ли-
тературы заключалась в следующем: изучить 
имеющиеся в странах Европы, Китае, США и 

Российской Федерации национальные рекомен-
дации по здоровому питанию для выявления 
различий между ними; оценить соответствие 
представленных в обзоре руководств принципам 
здоровой диеты по ВОЗ, а также проанализи-
ровать их роль в профилактике развития неин-
фекционных заболеваний и традиционных фак-
торов риска ССЗ.

Материал и методы

Применялся трехэтапный подход: опреде-
ление соответствующей литературы, ее систе-
матизация, анализ выбранных работ. Первона-
чальный поиск проводился в PubMed, ведущей 
поисковой системе по биомедицинским иссле-
дованиям. Использовались сочетания ключе-
вых слов на английском языке: «национальные 
рекомендации по здоровому питанию», «диета 
по ВОЗ», «FBDG», «диетические руководства», 
«факторы сердечно-сосудистого риска». Также 
был проанализирован сайт Национального про-
екта РФ «Здоровое питание» [11], на котором 
систематизированно представлена необходимая 
для обзора информация. Дополнительно для по-
иска актуальных исследований по моделям пи-
тания конкретно в РФ в научной электронной 
библиотеке eLIBRARY.RU, российском инфор-
мационно-аналитическом портале, проводился 
поиск на русском языке, ключевыми словами 
были: «ЭССЕ-РФ», «факторы риска неинфек-
ционных заболеваний», «питание».

Названия публикаций, найденных в базах, 
были проверены на предмет актуальности и со-
ответствия обзору, релевантными считались ра-
боты, соответствующие следующим критериям: 

1. Содержат анализ действующих на 2023 г. 
Национальных рекомендаций по питанию; рас-
сматривались работы, опубликованные в период 
с 1995 по 2022 г. 

2. Анализируются когортные и многоцен-
тровые исследования, направленные на оценку 
влияния актуальных Национальных рекоменда-
ций на развитие традиционных факторов риска 
ССЗ, ассоциированных клинических состояний 
(инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение 
мозгового кровообращения и пр.), влияние на 
общую смертность. 

3. Рассматривается проблематика имеющих-
ся национальных руководств по питанию. 

Исключались публикации с полностью ду-
блирующимися данными и выводами, в случае 
частичного пересечения, указывались оба ис-
точника. Кроме того, используя изначальный 
объем найденной литературы, который считался 
актуальным, анализировались дополнительные 
работы из списка использованной литературы, 
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изучались сайты с информационными бюлле-
тенями различных стран, указанными как ис-
точники цитирования. В результате составлен 
список из статей, информационных бюллете-
ней, ссылок с актуальной информацией по на-
циональным руководствам. Вторым шагом была 
систематизация выбранной литературы. Для 
этой задачи все соответствующие работы были 
внесены в таблицу Excel с указанием года пу-
бликации, направления исследований, основ-
ных тем и концепций, а также основные вы-
воды. Публикации, не имеющие полной версии 
для анализа либо имеющие уже не актуальные 
данные, были исключены. На третьем этапе вы-
полнен анализ оставшихся работ с формирова-
нием окончательного результата обзора. 

Европейские рекомендаций по питанию

Во всех странах Евросоюза есть собственные 
рекомендации по питанию, составленные под 
руководством Министерства здравоохранения и 
прочих государственных организаций, каждые 
из которых имеют собственное название и со-
держание, включающее указания по потребле-
нию той или иной группы продуктов: Диети-
ческие рекомендации для здорового питания 
(Италия), физической активности (Норвежские 
рекомендации по диете, питанию и физической 
активности) и пр. Согласно рекомендациям 
ВОЗ, ежедневная норма потребления фруктов и 
овощей составляет 400 г в сутки, и превалиру-
ющая часть европейских стран следует данному 
предписанию, либо объединяя две эти груп-
пы продуктов в одну, либо разделяя их в две 
отдельные в своих FBDG. Среди всех прочих 
FBDG выделяется Испания, в которой имеются 
рекомендации Научного комитета Испанского 
агентства по безопасности пищевых продуктов 
и питанию (AESAN) [12] для жителей Испании, 
а также Стратегия GENCAT (Женералитат Ка-
талонии) [13] для населения Каталонии, кото-
рые различаются между собой. 

Национальные руководства по питанию в 
Норвегии, Великобритании, Германии, Фран-
ции, Италии и Испании рекомендуют потреб-
лять не менее 5 порций, без уточнения по мас-
се, овощей и фруктов в день [14]. Финляндия и 
Нидерланды предлагают потреблять определен-
ное количество (200 г) в день вместо порций, 
Датские рекомендации более конкретны: для 
учета количества потребляемых растительных 
продуктов используется правило «6 в день» – за 
сутки рекомендовано съедать суммарно 6 пор-
ций фруктов и овощей, что составляет 600 г 
овощей и 600 г фруктов ежедневно. В Порту-
галии отдельно выделены категории овощей и 

фруктов – рекомендованной суточной нормой 
потребления являются 600 г овощей и 4 пор-
ции фруктов без указания массы [4]. Некоторые 
страны (Португалия, Италия) также дополни-
тельно выделяют категорию крахмалистых про-
дуктов, куда относятся зерновые, предпочти-
тельно цельнозерновые, хлеб, макароны, рис и 
картофель.

По норме потребления жиров также име-
ются расхождения. В странах Средиземноморья 
рекомендуется гораздо больше, чем в западных, 
потреблять оливковое масло (до шести столо-
вых ложек оливкового масла в Испании, 40 г – 
в Италии) и орехи, не ориентируясь на долю 
жиров в доле общей потребляемой энергии. В 
некоторых странах, к примеру в Дании, указа-
ны лишь общие фразы: «Ешьте меньше насы-
щенных жиров» [14]. Количественные рекомен-
дации по бобовым содержатся в руководствах 
Португалии, Италии и Испании (AESAN и 
GENCAT). Испания установила только частоту 
потребления бобовых (2–3 и 3–4 раза в неделю 
в руководствах по продуктам питания AESAN 
и GENCAT соответственно), но не конкретное 
количество. 

Несмотря на то что ВОЗ четко не выделяла 
категорию белковых продуктов в своих реко-
мендациях, большинство FBDG содержит ука-
зания об их количественном потреблении. Для 
таких продуктов, как мясо или рыба, «норма 
потребления» составляет одну порцию в день 
(в среднем 100–125 г) в западных странах, в 
то время как в восточных и средиземномор-
ских странах это количество в 2 раза больше. 
Франция и Португалия представили аналогич-
ные рекомендации для молочных продуктов (3 
порции в день, 2 порции в день и 2–3 порции 
в день соответственно) с уточнением, какие из 
них могут соответствовать представленным пор-
циям – йогурты, сыр, молоко, творог [4]. Фин-
ские и итальянские рекомендации по питанию 
указывают дневные нормы потребления молока 
и сыра. В Норвегии, Швеции, Великобритании, 
Германии, Нидерландах и Испании нет кон-
кретных указаний по ежедневному потреблению 
молочных продуктов. Норвегия, Великобри-
тания, Германия и Нидерланды не включили 
конкретные количества рыбы, мяса и продуктов 
из них в свои национальные рекомендации по 
питанию, в отличие от Италии и Дании. Море-
продукты и яйца были продуктами с наимень-
шим количеством рекомендаций в большинстве 
FBDG. 

Рекомендация по ограничению потребления 
соли существует почти в каждой стране либо в 
виде указания максимального количества (Шве-
ция, Великобритания и Нидерланды предложи-
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ли самую высокую суточную дозу, до 6 г/день) 
[15], либо в качестве предложения по сниже-
нию ее потребления. Рекомендации относитель-
но потребления сахара являются наименее кон-
кретными. Все рассмотренные руководства по 
питанию в целом советуют сократить потреб-
ление простых сахаров, но лишь в нескольких 
странах предлагалось максимальное ежедневное 
потребление: в Швеции и Каталонии, согласно 
определению ВОЗ, – менее 10 % ежедневного 
потребления энергии, в Италии – 5–10 г сахара 
в день.

Также в ряде стран находят свое место ре-
комендации по максимальному ежедневному/
еженедельному количеству потребляемого алко-
голя, в то время как у ВОЗ отмечается «вредное 
употребление» алкоголя, без указаний по како-
му-либо объему и количеству [4, 15]. Француз-
ское руководство отличается демократичностью: 
алкоголь допустимо употреблять «не более 2 
стаканов в день и не каждый день». В руковод-
стве Нидерландов уточняется, что употребление 
алкоголя не рекомендовано вовсе или разреше-
но в объеме 1 стакана в день с уточнением объ-
ема и массы продукта. В Италии допустимой 
нормой является потребление 1 алкогольного 
напитка в день женщинами (примерно 10 г ал-
коголя в день, эквивалентом выступает 1 бокал 
вина, без прочих уточнений) и 2 – мужчинами 
(примерно 20 г алкоголя в день).

Рекомендации по питанию Азии (Китай)

Среди азиатских стран наиболее освещены 
Китайские диетические рекомендации. Опира-
ясь на рекомендации ВОЗ, члены Китайского 
общества питания и Министерство здравоох-
ранения Китая разработали собственные руко-
водства по «правильному питанию» в данном 
регионе [16], согласно которым суточное коли-
чество фруктов должно составлять 250–350 г, 
овощей – 300–500 г. Даны также рекоменда-
ции по потреблению бобовых: 250–400 г/день 
(50–150 г цельных зерен и бобовых, 50–100 г 
клубнеплодов). Рекомендации относительно 
белковых продуктов носят также количествен-
ный характер для каждой группы – для молоч-
ной продукции, мяса и его производных, рыбы 
и яиц; морепродукты при этом не учитываются. 
Относительно потребления жиров акцент дела-
ется на оливковом масле: в сутки его содержа-
ние в рационе должно составлять 25–30 г. Со-
веты по рекомендуемому уровню потребления 
сахара не отличаются от нормированных ВОЗ 
(< 50 г/день; < 10 % ежедневного потребления 
энергии), однако потребление соли в представ-
ленных FDBG разрешено в большем объеме – 

до 6 г/сут. Также в китайских руководствах ого-
варивается допустимое количество потребляемо-
го в сутки алкоголя (< 25 г/день у мужчин и < 
15 г/день у женщин) [15].

Рекомендации по питанию США

В США существует регламентированный 
документ «Руководство по питанию для амери-
канцев» (Dietary Guidelines for Americans), в нем 
отражаются рекомендации по питанию Мини-
стерства сельского хозяйства и Министерства 
здравоохранения и социальных служб, которые 
обновляются каждые 5 лет (последние относят-
ся к 2020–2025 гг.) [17]. Отличительной чертой 
американского руководства является конкре-
тика – практически для всех групп продуктов 
питания имеются количественные указания по 
ежедневному потреблению. В руководстве по 
питанию для американцев [18] на период 2015–
2020 гг. для всех групп растительного проис-
хождения советы по потреблению даны в эк-
вивалентах чашек и/или унций, где 1 унция = 
0,25 стакана = 29,6 мл. Так, рекомендованная 
суточная норма потребления овощей составляет 
2½ чашки-экв., а фруктов – 2 чашки-экв. Также 
даны указания по потреблению крахмалистых 
продуктов – 6 унций-экв./день. Бобовые реко-
мендуется потреблять в объеме 1½ чашки-экв./
неделю, орехи – 5 унций/экв./неделю. 

США, как Франция и Португалия, предста-
вили аналогичные рекомендации для молочных 
продуктов (3 порции в день, 2 порции в день и 
2–3 порции в день соответственно). Что касает-
ся потребления продуктов животного происхож-
дения (мясо, птица, яйца), предлагается съедать 
26 унций-экв./неделю. Также руководство США 
единственное имеет рекомендации по количе-
ственному потреблению морепродуктов. Диети-
ческие рекомендации США, как и руководства 
Китая, Португалии и Италии, указывают на кон-
кретное суточное потребление оливкового масла: 
27, 25–30, 10–30 и 20–30 г соответственно) [15]. 
Суточное потребление соли незначительно отли-
чается от рекомендаций ВОЗ (менее 5 г соли в 
сутки) – 5,75 г/день, а потребление сахаров со-
ответствует норме здоровой диеты по ВОЗ [5]. 
Так же, как Китай и ряд европейский стран, 
рассмотренных выше, Руководство по питанию 
для населения США предлагает потреблять не 
более 2 порций алкоголя в день (мужчины) и 1 
порции алкоголя в день (женщины).

Рекомендации по рациональному питанию для 
населения Российской Федерации

Представленные Национальным проек-
том «Здоровое питание» [11] рекомендации во 
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многом опираются на таковые ВОЗ. Указания 
по потреблению растительной пищи выражены 
следующим образом: «Важно ежедневно есть 
400 г фруктов и овощей, помимо картофеля и 
крахмалсодержащих корнеплодов». Рекоменда-
ции по потреблению как животных, так и рас-
тительных жиров, соли и сахара практически 
полностью соответствуют таковым ВОЗ (потреб-
ление соли до 5 г/сутки, сахара до 50 г/сутки, 
доля насыщенных жиров должна составлять ме-
нее 10 % от рациона, трансжиров – менее 1 %). 
Потребление растительных жиров указано для 
растительного масла с эквивалентами в виде 
других продуктов питания (3 столовые ложки 
растительного масла или 2 авокадо, или 100 г 
арахиса, или 100–140 г соевых бобов). Доля на-
сыщенных жиров (без указания групп продук-
тов, их количества) в рационе должна быть 
ограничена 10 %, а трансжиров (майонезные 
соусы, маргарин) – 1 %. Также рекомендовано 
исключить из рациона трансжиры. Потребле-
ние сахара ограничивается 50 г или 12 чайны-
ми ложками в день, а соли – менее 5 г в день 
(чайная ложка без верха). При этом уточняется, 
что предпочтительнее употреблять йодирован-
ную соль. 

Относительно продуктов животного про-
исхождения даны следующие уточнения [19]: 
среднее потребление красного мяса следует 
ограничить 80 г в день, рекомендовано заменить 
красное мясо рыбой, морепродуктами, птицей, 
бобовыми; также предлагается «ежедневно по-
треблять молоко и кисломолочные продукты» 
без указания их объема или количества, но с 
уточнением ограничения потребления сметаны 
и сливок. Рекомендации по потреблению алко-
голя даны в соответствии с ВОЗ [3]: «От ал-
коголя нужно отказаться либо минимизировать 
его количество».

Сравнительный анализ роли Рекомендаций 
по питанию на основе пищевых продуктов 
в профилактике развития неинфекционных 

заболеваний и традиционных факторов риска 
ССЗ

В настоящее время FBDG рассматриваются 
с разных позиций: взаимосвязь между имею-
щимися руководствами и здоровьем населения, 
поиск более точного метода оценки эффек-
тивности питания [20], «экологический след» 
имеющихся рекомендаций по питанию [21], 
дальнейшие перспективы развития и нынеш-
ний статус действующих FBDG [22] и пр. Ис-
следования, направленные на изучение влияния 
FBDG на определенные факторы риска разви-
тия ССЗ, общую смертность, немногочисленны. 

В таблице представлены те из них, в которых 
соблюдение диетических рекомендаций рассма-
тривалось в контексте снижения развития тра-
диционных факторов риска ССЗ (ожирения, аб-
доминального ожирения, гиперхолестеринемии, 
гипертриглицеридемии, артериальной гипер-
тензии), а также уменьшения частоты развития 
ССЗ, ассоциированных клинических состояний 
(ИМ, инсульт) и смертности.

Заключение

В течение последних десятилетий в эпиде-
миологических исследованиях активно изуча-
лись модели питания, их влияние на развитие 
традиционных факторов риска ССЗ, а также ра-
циональный подход к созданию новых и пере-
смотру уже имеющихся рекомендаций по «здо-
ровому» питанию ввиду активного роста бреме-
ни хронических неинфекционных заболеваний 
у населения. Крупные исследования (к при-
меру, Dietary Approaches to Stop Hypertension, 
DASH) [30], направленные на изучение пита-
ния в различном контексте, показали свою не-
обходимость ввиду выявленной и утвержденной 
связи между тем, чем питается население той 
или иной страны, и развитием традиционных 
факторов риска неинфекционных заболеваний, 
а также между уровнем образования, социаль-
но-экономическим положением и привержен-
ностью рациональному питанию [31]. 

Крупных российских исследований моде-
лей питания не так много ввиду обширности 
территории РФ, значительного влияния клима-
тогеографических, экономических и демогра-
фических (многонациональность) факторов на 
рацион питания и модели пищевого поведения. 
На данный момент в РФ выделяется многоцен-
тровое эпидемиологическое исследование «Эпи-
демиология сердечно-сосудистых заболеваний в 
регионах Российской Федерации» (ЭССЕ-РФ), 
в котором показана частота потребления кон-
кретных групп пищевых продуктов в россий-
ской популяции [32] и обращает на себя вни-
мание атерогенный профиль рациона (к при-
меру, россияне чаще предпочитают молоко и 
кисломолочную продукцию высокой жирности), 
который приводит к прогрессированию течения 
атеросклероза с развитием сердечно-сосудистой 
патологии, а затем и ассоциированных клиниче-
ских состояний. Изучение российских моделей 
питания, анализ ассоциации данных моделей с 
факторами риска хронических неинфекционных 
заболеваний по-прежнему остаются необходи-
мыми как для выявления групп профилакти-
ческого воздействия, так и для модернизации 
принципов здорового питания в регионах. 
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Исследования, направленные на изучение влияние Рекомендаций по питанию на основе пищевых продуктов на 
развитие факторов риска ССЗ, ассоциированных клинических состояний, смертности

Researches aimed at studying the impact of Food Based Dietary Guidelines on the development of cardiovascular dis-
eases risk factors, associated clinical conditions, and mortality

Страна /
Country

Исследования и их результаты /
Researches and their results

1 2

Дания / Denmark

«Соблюдение Датских рекомендаций по питанию и риск ИМ: когортное исследование», 
2018 г. [23]. 
В исследовании участвовали мужчины и женщины в возрасте 50–64 лет (n = 55021), 
которые ранее были отобраны для исследования «Диета, рак и здоровье» в 1993–1997 гг. 
В течение среднего периода наблюдения в рамках данного исследования (16,9 года) у 3046 
участников впервые был диагностирован ИМ.
Заключение. Соблюдение Датских рекомендаций 2013 г. (более высокий показатель 
Датского индекса диетических рекомендаций) ассоциировано с меньшим риском развития 
ИМ. У мужчин наблюдалась статистически значимая обратная связь между индексом 
Датских диетических рекомендаций и частотой ИМ (p =0,009). Риск ИМ был на 13 % 
меньше у мужчин с индексом Датских диетических рекомендаций от 3 до 4 (отношение 
рисков (ОР) = 0,87, 95%-й доверительный интервал (95 % ДИ) 0,78–0,96) и на 18 % меньше 
у мужчин с индексом от 4 баллов включительно до 5 (ОР=0,82, 95 % ДИ 0,72 0,93) по 
сравнению с мужчинами с индексом менее 3. У женщин значимой линейной тенденции в 
Датском индексе диетических рекомендаций не наблюдалось (p =0,214).
«Несоблюдение установленных диетических рекомендаций приводит к увеличению 
смертности: Копенгагенское исследование населения» 2021 г. [24]. 
В статье рассматриваются результаты «Копенгагенского исследования общего 
населения», начатого в 2003 г. и продолжающегося до 2021 г. За период с 2005 по 
2015 г. в исследование включен 100 191 человек, которые наблюдались до 2018 г. 
включительно.
Заключение. Сердечно-сосудистая смертность была выше на 30 % (95 % ДИ 7–57), 
несердечно-сосудистая смертность – на 53 % (95 % ДИ 32–78), смертность от всех 
причин – на 43 % (95 % ДИ 29–58) у лиц с очень низким соблюдением диетических 
рекомендаций по сравнению с лицами с очень высоким соблюдением, после корректировки 
по возрасту, полу, образованию, доходу, курению, физической активности в свободное 
время и употреблению алкоголя. 

Великобритания / 
United Kingdom

«Влияние на здоровье и экологический след диет, соответствующих рекомендациям Eatwell 
Guide: анализ многочисленных исследований в Великобритании» 2020 г. [25].
В данном обзоре использовались сведения из различных баз данных, которые содержат 
исчерпывающую информацию о здоровье, данные регистрации случаев смерти, а 
также о потреблении пищи: база Европейского проспективного исследования рака – 
Оксфорд (EPIC-Ox), 40 030 человек, выбранных в период с 1993 по 1999 г.; база 
Британского биобанка (UKB), 53 614 человек, набранных в период с 2006 по 2010 г.; 
база Исследования миллиона женщин (MWS), 464 078 женщин, выбранных с 1996 по 
2001 г.; база Национального исследования диеты и питания (NDNS), все жители 
сельской местности Великобритании в период с 2008 по 2021 г.
Заключение. «Средне-высокое» соблюдение диетических рекомендаций, по сравнению 
с «очень низким», было связано с уменьшение риска смертности (ОР 0,93, 99 % ДИ 
0,90–0,97), соблюдение рекомендаций по потреблению фруктов и овощей – с 
наибольшим снижением общего риска смертности (ОР 0,90, 99 % ДИ 0,88–0,93).

Швеция / Sweden

«Связь между соблюдением Шведских рекомендаций по питанию и средиземноморской 
диетой и риском инсульта у шведского населения» 2022 г. [26]
Выборка для статьи взята из популяционной когорты исследования «Диета и рак 
Мальмё», 2013 г., которое проводилось в период с 1991 по 1996 г. (базовый этап) 
и включало комплексную оценку питания, анкету (FFQ) для самостоятельного 
заполнения, касающуюся образа жизни и социально-экономических факторов, а также 
антропометрические измерения. Из данного исследования для дальнейшего анализа 
было отобрано 25 840 человек.
Заключение. Между показателями питания и риском инсульта выявлена незначимая 
связь. Однако после исключения потенциальных лиц, сообщивших ложные сведения, и 
лиц с нестабильными пищевыми привычками (35 % населения) наблюдалась обратная 
зависимость между Шведскими диетическими рекомендациями (ОР 0,96, 95 % ДИ 
0,92–1,00) и Средиземноморской диетой (ОР 0,95, 95 % ДИ 0,91–0,99) и общим и 
ишемическим инсультом. Высококачественная диета в соответствии с текущими 
шведскими диетическими рекомендациями или средиземноморской диетой может 
снизить риск ишемического инсульта.
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1 2

Нидерланды / 
Netherlands

«Соблюдение голландских диетических рекомендаций 2015 г. и риск неинфекционных 
заболеваний и смертности в Роттердамском исследовании» 2017 г. [27]
В данной статье использовалась выборка из Роттердамского исследования 
(проспективное популяционное исследование), первая подгруппа которого создана в 
1990 г., вторая – в 2000 г., третья – в 2006 г. Для текущей работы (период наблюдения 
завершен в июне 2017 г.) отобран 9701 человек, имеющих надежные данные о питании 
на исходном уровне анкетирования. Для сбора информации о питании использовались 
опросники (FFQ). 
Заключение. Соблюдение рекомендаций по питанию было значимо связано со 
снижением риска смертности (ОР 0,97, 95 % ДИ 0,95–0,98), инсульта (ОР 0,95, 95 % 
ДИ 0,92–0,99), хронической обструктивной болезни легких (ОР 0,94, 95 % ДИ 0,91–
0,97), колоректального рака (ОР 0,90, 95% ДИ 0,84–0,96) и депрессии (ОР 0,97, 95 % 
ДИ 0,95–0,999), но не заболеваемости ишемической болезнью сердца, диабетом 2 типа, 
сердечной недостаточностью, раком легких, раком молочной железы или деменцией. 
При этом никто из участников полностью не придерживался рекомендации (отмечался 
средний балл приверженности диете). 

Франция / France

«Соблюдение французских рекомендаций по питанию 2017 г. и набор веса у взрослых: 
когортное исследование» 2019 г. [28]
Участники (n = 54 089) были набраны среди взрослых французов в онлайн-группу 
NutriNet-Santй в период с 2009 по 2014 г. и наблюдались до сентября 2018 г. (медиана 
наблюдения составила 6 лет). Для сбора информации о питании использовались 
опросники (FFQ). Помимо этого была разработана диетическая оценка «Национальная 
программа питания Santй Guidelines Score 2» (PNNS-GS2) для измерения уровня 
соблюдения рекомендаций 2017 г. населением. 
Заключение. Соблюдение французских диетических рекомендаций 2017 г. связано с 
более низким риском избыточного веса и ожирения в моделях регрессии Кокса (ОР 
для квинтиля 5 по сравнению с квинтилем 1 = 0,48, 95 % ДИ 0,43–0,54, p < 0,001 и ОР 
0,47, 95 % ДИ 0,44–0,55, p < 0,001 соответственно).

Российская 
Федерация / Rus-
sian Federation

«Эмпирические модели питания в российской популяции и факторы риска хронических 
неинфекционных заболеваний (исследование ЭССЕ-РФ)» 2019 г. [29]
Работа выполнялась в рамках многоцентрового эпидемиологического исследования 
ЭССЕ-РФ в 2013– 2014 гг. с участием 13 регионов РФ и общим числом обследованных 
21 923 человека в возрасте 25–64 лет. Конечный объем выборки составил 19520 
человек. Интервьюированием получены данные по частоте потребления 13 групп 
пищевых продуктов, после чего методом главных компонент были выделены 4 модели 
питания.
Заключение. «Разумная» модель питания, включающая молочные продукты, сладости и 
кондитерские изделия, свежие фрукты и овощи, крупы и макароны и соответствующая 
«Здоровым» или «Сбалансированным», ассоциировалась со снижением вероятности 
развития факторов риска (ожирения, абдоминального ожирения, гиперхолестеринемии, 
гипертриглицеридемии, артериальной гипертензии). Приверженность к «Солевой» 
(колбасные изделия, соления и маринованные продукты), «Мясной» (мясо, рыба и 
морепродукты, птица), наоборот, увеличивала шансы их формирования.

Окончание  т аблицы

Во всех рассмотренных в данном обзоре ру-
ководствах по питанию даны рекомендации по 
следующим группам продуктов: фрукты, овощи, 
продукты, содержащие крахмал (крупы, пред-
почтительно цельнозерновые, хлеб, макаронные 
изделия, рис, картофель), бобовые, орехи, моло-
ко и молочные продукты (йогурт, сыр), мясо и 
его производные, рыба, яйца, масло (раститель-
ные масла, особенно оливковое масло первого 
отжима). Также учитывается потребление соли, 
сахара и алкогольных напитков. Уточнения по 
норме потребления красного и переработан-
ного красного мяса отдельно не выделялись в 

рекомендациях ни у одной из представленных 
стран, исключая рекомендации в РФ.

Все представленные руководства во многом 
опираются на бюллетень ВОЗ [33], но также 
учитывают особенности каждого региона про-
живания [34], включая экономические, индиви-
дуальные особенности населения и пр. Именно 
поэтому в них встречаются различия по реко-
мендованному потреблению растительных, мо-
лочных и других категорий продуктов, а также 
по употреблению алкогольных продуктов, от-
личных от упоминаемых в бюллетене ВОЗ и в 
руководствах разных стран. Несмотря на акту-
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альность каждого из проанализированных руко-
водств по питанию, они все же нуждаются в ре-
гулярном пересмотре [22] ввиду быстрого пере-
хода современной популяции на нездоровую и 
переработанную пищу, изменения суточной по-
требности человека в тех или иных нутриентах, 
а также появления новых проблем здравоохра-
нения, социальных изменений и экологических 
аспектов [35–37]. 
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