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Обращение главного 
редактора

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию очередной, сорок третий номер 
Международного журнала сердца и сосудистых заболеваний, в котором 
представлены передовая, оригинальные и обзорные статьи.

Раздел «Передовая статья» открывает обзор, посвященный приме-
нению искусственного интеллекта (ИИ) в кардиологии. В частности, он может применяться для оценки ре-
зультатов диагностических процедур и при прогнозировании риска осложнений. В перспективе ИИ может 
быть использован для подбора лечебной тактики. Предстоит оценить сильные и слабые стороны ИИ, чтобы 
кардиологи могли эффективно использовать эту технологию.

В  разделе «Оригинальные статьи» представлены четыре работы. В  первой статье проанализированы 
аритмии и показатели вариабельности сердечного ритма при наличии и отсутствии безболевой ишемии 
миокарда. У пациентов с безболевой ишемией определяется нормальная вегетативная иннервация серд-
ца, что может быть дополнительной причиной меньшей выраженности нарушений ритма. Также при суточ-
ном мониторировании ЭКГ реже выявляются желудочковая экстрасистолия и  тахикардия, что указывает 
на более лёгкое течение ишемической болезни сердца. Во второй статье изучается определение ассоциа-
ций некоторых параметров физической активности и профилактики заболеваний среди мужчин, занятых 
мобильным трудом в  Арктической зоне России в  зависимости от  стажа работы экспедиционной вахтой. 
В состав выборки вошло 750 мужчин в возрасте 25–54 лет, отклик составил 82,4 %. Независимо от стажа 
работы экспедиционно-вахтовым методом, при наличии низкой физической активности имела место наи-
более низкая ответственность за своё здоровье.

Две другие оригинальные работы посвящены метаболическим нарушениям. В одной из них оценивался 
кардиометаболический риск и особенности композиционного состава тела при ревматоидном артрите (РА) 
у женщин. Пациентки с РА отличаются склонностью к избыточному весу/ожирению и высоким кардиоме-
таболическим рискам. Авторы обнаружили, что при уменьшении индекса массы тела имеется тенденция 
к развитию саркопении/саркопенического ожирения, что ассоциируется с большей интенсивностью боли 
по визуально-аналоговой шкале. В другой статье оценена связь апелина-12 с другими индикаторами вис-
церального ожирения у больных с ожирением. В исследовании принимали участие 167 пациентов в возра-
сте с 40–70 лет без сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Всем определяли сердечно-сосудистый риск 
(ССР) по шкале SCORE-2. Полученные результаты свидетельствуют, что апелин-12 может быть использован 
в схеме обследования пациентов с висцеральным ожирением и высоким ССР.

В разделе «Обзорные статьи» была отражена работа, посвященная анализу проблем ранней диагности-
ки и профилактики ССЗ в странах Субсахарной Африки. ССЗ становятся причиной около 13 % всех смертей 
и 38 % всех смертей от неинфекционных заболеваний в странах региона. Факторы риска ССЗ часто более 
распространены в районах неконтролируемой урбанизации, а также там, где проживают люди с малыми 
доходами и низким уровнем образования. На раннюю диагностику и профилактику влияют ограниченность 
ресурсов, социально-экономическое неравенство и проблемы системы здравоохранения.

Приглашаем всех авторов к сотрудничеству с нашим изданием. Ждем от вас оригинальные статьи, обзо-
ры литературы, дискуссии, мнения по проблемам, а также рекомендации по лечению и профилактике.

 М.Н. Мамедов,
 главный редактор журнала,
 президент Фонда «Кардиопрогресс»



Обзор зарубежных медицинских новостей

Ученые оценили влияние потребления натрия 

на  риск фибрилляции предсердий (ФП) у  людей 

с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) или 

диабетом. Сокращение потребления натрия может 

стать эффективной стратегией профилактики па-

циентов.

Анализ показал, что существует J-образная 

связь между потреблением натрия и  риском ФП. 

Потребление 8 г натрия в день и более было свя-

зано с  увеличением риска возникновения ФП 

на  32 % по  сравнению с  потреблением натрия 

от 4 до 5,99 г/день.

Авторы пришли к выводу, что снижение потреб-

ления натрия может стать наилучшей стратегией 

профилактики ФП у людей с ССЗ и диабетом.

 По данным журнала JAMA

Исследователи сообщили о  способности бел-

ковых «сигнатур» предсказывать начало 67 за-

болеваний. В  их  числе: множественная миелома, 

неходжкинская лимфома, болезни двигательных 

нейронов, фиброз легких и дилатационная кардио-

миопатия.

Анализ показал, что определение концентра-

ции 5 белков без использования дополнительной 

информации для прогноза 163 заболеваний равно-

ценно клиническим моделям и значительно их пре-

восходит для прогноза 30 патологий.

Этот способ дает новые возможности прогно-

зирования для различных заболеваний, включая 

более редкие патологии.

 По данным журнала Nature

Ученые из  Техасского института сердца (THI) 

впервые имплантировали человеку полностью 

искусственное титановое сердце от  компании 

BIVACOR. Спустя 8 дней пациенту была успешно 

проведена трансплантация донорского сердца.

Эксперты полагают, что такое устройство можно 

использовать у людей с тяжелой бивентрикулярной 

сердечной недостаточностью или с  односторон-

ней дисфункцией, при которой не  рекомендовано 

использовать устройство поддержки левого желу-

дочка.

 По данным пресс-службы THI

Ученые оценили влияние антигипертензивной 

терапии на  повреждение органов-мишеней у  па-

циентов со скрытой гипертензией.

Анализировали данные 320 пациентов со скры-

той артериальной гипертензией, которые ра-

нее не  получали терапию. Их  рандомизировали 

1:1 в группы активного лечения (антигипертензив-

ная терапия) и плацебо. Оценивали влияние на по-

ражение органов-мишеней, определяемое как нор-

мализация плече-лодыжечной скорости пульсовой 

волны и соотношения альбумина к креатинину.

Авторы заключили, что антигипертензивная те-

рапия способствовала снижению среднесуточного 

АД и повреждению органов-мишеней у пациентов 

со скрытой гипертензией.

 По данным журнала The Lancet

Специалисты оценили связь между потерей 

зубов и смертностью от сердечно-сосудистых забо-

леваний (ССЗ).

Первичный анализ показал, что потеря всех 

зубов или наличие менее десяти зубов связаны 

со  смертностью от  ССЗ, причем отношение риска 

составляет 1,66, то есть вероятность умереть от сер-

дечных заболеваний в  случае потери зубов выше 

66 % в  сравнении с  общей популяцией. Дальней-

ший анализ выявил существенную неоднородность 

результатов проанализированных исследований 

среди участников с 10 зубами или менее. При этом 

у людей с полным отсутствием зубов риск оказался 

выше и гетерогенности результатов не отмечено.

Авторы пришли к  выводу, что отсутствие зубов 

или наличие менее 10 зубов можно назвать про-

гностическим фактором смертности от ССЗ.

 По данным журнала JOE

Американские ученые смогли спрогнозировать 

30-летний сердечно-сосудистый риск у  женщин 

с помощью анализа крови.

Анализ показал, что у женщин с самыми высоки-

ми показателями холестерина липопротеинов низ-

кой плотности риск сердечно-сосудистых событий 

был на  36 % выше, чем среди участниц с  самыми 

низкими показателями. У женщин с самым высоким 

уровнем липопротеина (а) риск повышался на 33 %, 

а при высоком С-реактивном белке —  на 79 %.

Анализировали данные 27 939 здоровых жен-

щин, средний возраст участниц составил 54,7 года. 

В течение 30 лет наблюдения выявили 3662 случая 

сердечно-сосудистых событий.

 По данным журнала NEJM
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Искусственный интеллект (ИИ) имеет перспективы 

развития в кардиологии для оценки результатов диа-

гностических процедур, включая: рентгенографию, 

электрокардиографию, эхокардиографию, компьютер-

ную томографию и магнитно-резонансную томографию. 

Он позволяет показать отклонения, которые ранее кар-

диологам было трудно обнаружить, и определить веро-

ятность возникновения сердечно-сосудистого заболе-

вания (ССЗ). Кроме того, ИИ может применяться при 

прогнозировании риска осложнений. В  перспективе 

различные типы медицинского ИИ будут использовать-

ся для лечения ССЗ; однако сам ИИ не сможет заменить 

врачей. Появляются сообщения о рандомизированных 

контролируемых исследованиях, подтверждающих по-

лезность сердечно-сосудистого ИИ. Необходимо оце-

нивать сильные и слабые стороны медицинского ИИ, 

чтобы кардиологи могли эффективно использовать эту 

технологию для улучшения медицинского обслужива-

ния пациентов.

Ключевые слова: искусственный интеллект, диагно-

стика, кардиология.
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Artificial intelligence (AI) holds great promise in cardiol-

ogy for evaluating the results of diagnostic procedures, 

including X-ray imaging, electrocardiography, echocar-

diography, computed tomography, and magnetic res-

onance imaging. It  can reveal abnormalities that were 

previously difficult for cardiologists to detect and deter-

mine the likelihood of cardiovascular disease develop-

ment. In  addition, AI can be used to predict the risk of 

complications. In the future, various types of medical AI 

will be used to treat cardiovascular diseases; however, AI 

itself will not be able to replace the physicians. Reports 

of randomized controlled trials confirming the benefits 

of cardiovascular AI are emerging. The strengths and 

weaknesses of medical AI need to be evaluated so that 

cardiologists can effectively use this technology to im-

prove patient care.
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Введение
В глобальной стратегии Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) для цифрового здравоохра-

нения на 2020–2025 годы отмечается, что технологич-

ная медицинская помощь должна быть доступной 

для пациентов. В качестве приоритетов указывается 

безо пасность и конфиденциальность информации, 

прозрачность обработки данных и укрепление доверия 

к электронным услугам [1]. В России на федеральный 

проект «Развитие сети национальных медицинских ис-

следовательских центров и внедрение инновационных 

медицинских технологий» в период с 2019 по 2024 годы 

выделено более 60 млрд рублей [2].

Среди инновационных технологий в  здраво-

охранении рассматриваются следующие направ-

ления: искусственный интеллект (ИИ), медицин-

ская робототехника, носимые устройства для 

мониторинга здоровья, анализ и  редактирование 

генома, технологии виртуальной и  дополненной 

реальности, имплантируемые устройства и  про-

тезы, системы доставки лекарств, биопринтинг 

и телемедицина.
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ИИ —  это имитирование компьютером логики 

и  мыслительных процессов человека для реше-

ния различных задач. Машинное обучение —  одна 

из ветвей ИИ, она включает процессы, с помощью 

которых компьютер получает и распознаёт данные. 

Затем машина делает предположения на  основе 

выявленных зависимостей.

ИИ —  помощник учёных и  врачей в  различных 

областях медицины, среди которых:

• управление электронными медицинскими 

данными;

• диагностика заболеваний;

• планирование медикаментозного и  хирурги-

ческого лечения;

• персонализированная медицинская помощь;

• мониторинг здоровья;

• разработка лекарств;

• проведение виртуальных консультаций [3].

Применение ИИ в медицине впервые было опи-

сано в 1976 году, это была разработка компьютер-

ного алгоритма для выявления причин острой 

боли в животе [4]. С  тех времен диапазон приме-

нения ИИ значительно расширился. Теперь, благо-

даря этой технологии, возможно выявление рака 

кожи на  ранних этапах, диабетической ретино-

патии; интерпретация изображений в области ра-

диологии. Помимо диагностической визуализации, 

опубликованы данные о  применении ИИ в  изго-

товлении нейропротезов для пациентов, перенес-

ших инсульт, с использованием интерфейса мозг-

компьютер.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) ини-

циируются многочисленными исследованиями 

с применением ИИ [5]. Разрабатываются несколь-

ко типов ИИ для различных инструментальных 

исследований, таких как рентген, электрокардио-

графия (ЭКГ), эхокардиография (ЭхоКГ), компью-

терная томография (КТ) и  магнитно-резонансная 

томография (МРТ). Предполагается, что исполь-

зование ИИ в  кардиологии будет рекомендовано 

в клинической практике, как только будут получе-

ны существенные доказательства [6].

Ниже приводится краткий обзор опубликован-

ных исследований по  применению ИИ в  диагно-

стике ССЗ.

Рентгеновские исследования 
искусственного интеллекта
В кардиологической практике рентгенологическое 

исследование органов грудной клетки применяется 

для дифференциальной диагностики. Toba и соавт. 

разработали ИИ, предполагающий гемодинамику 

на основе данных рентгенографии органов грудной 

клетки с использованием рентгенограмм 657 паци-

ентов с врожденными пороками сердца [7].

Коэффициент корреляции между соотношени-

ем легочного и  системного кровотока, измерен-

ный через катетер и  полученный с  помощью ИИ 

по  данным рентгенографии, оказался высоким. 

Matsumoto и соавт. создали ИИ, позволяющий от-

личать признаки сердечной недостаточности (СН) 

от  нормы с  помощью рентгенограммы грудной 

клетки [8].

Путем трансферного обучения с  использова-

нием VGG16, полученного через ImageNet, был 

создан ИИ, позволяющий отличать СН от  нормы 

на 638 рентгенограммах грудной клетки, и его точ-

ность составила 82 %, чувствительность и  специ-

фичность —  75 % и 94 % соответственно.

ЭКГ ИИ-исследование
Автоматическая интерпретация ЭКГ широко при-

меняется в клинической практике, что позволяет 

идентифицировать аритмии и изменения сег-

мента ST. ИИ ЭКГ может выявлять отклонения, 

которые раньше было трудно идентифицировать 

с помощью автоматических приборов. Attia и соавт. 

утверждают, что применение ИИ в ЭКГ предска-

зывает начало фибрилляции предсердий (ФП) 

во время синусового ритма [9]. После публикации 

результатов исследования, в которой начало ФП 

было предсказано с помощью ИИ на основе ЭКГ 

180 922 случаев (чувствительность —  79 %, специ-

фичность —  79,5 %) клиницисты проявили интерес 

к этой методике.

Yao и  соавт. протестировали эффективность 

ЭКГ ИИ для выявления снижения фракции вы-

броса (ФВ) в  рандомизированном контролируе-

мом исследовании (РКИ) [10]. Они были распре-

делены на  22 641 случай по  группам (с  ЭКГ ИИ 

и  без него) путем кластерной рандомизации для 

сравнения диагностической частоты определения 

снижения ФВ. В  группе, использующей ЭКГ ИИ, 

частота выявления снижения ФВ увеличилась 

на ~30 %.

Другие авторы разработали ЭКГ ИИ для диагно-

стики сердечного амилоидоза [11]. В  модели, со-

зданной с использованием данных ЭКГ, в 3191 слу-

чае, производительность была результативной. 

Они также сообщили об  улучшении результатов, 

когда этот метод сочетался с ЭхоКГ.

Sawano и  соавт. разработали ИИ, используя 

данные ЭКГ 29 859 случаев, и  выявили аорталь-

ную регургитацию с  высокой площадью под ROC-

кривой (AUC) 0,80 [12]. В целом, развитие ИИ ЭКГ 

в последние годы быстро прогрессировало.
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Эхокардиографические исследования 
с использованием искусственного 
интеллекта

В последние годы развиваются: автоматическое 

измерение функции сердца, диагностика заболе-

ваний и  прогнозирование с  помощью ЭхоКГ ИИ. 

EchoNet-Dynamic —  это автоматический ИИ для 

ЭхоКГ [13].

С  помощью трехмерной (3D) CNN и  семантиче-

ской сегментации на  основе 10 030 ЭхоКГ видео-

роликов для обучения разработан ИИ, который 

можно использовать для автоматического измере-

ния значения ФВ. Коэффициент корреляции между 

значением ФВ, предполагаемым ИИ, и значением, 

определенным специалистами по ЭхоКГ, достигал 

0,9, что соответствует AUC 0,97.

Salte и соавт. разработали ИИ, который измеря-

ет глобальную продольную деформацию по  ЭхоКГ 

видео [14]. Коэффициент корреляции между 

фактически измеренной глобальной продоль-

ной деформацией и  предполагаемой глобальной 

продольной деформацией ИИ достигал 0,93, что 

позволяет предположить, что ИИ может сократить 

время обследования для ЭхоКГ.

Ulloa Cerna и соавт. разработали высокоточный 

ИИ для прогнозирования годового прогноза (AUC 

0,83) на  основе ЭхоКГ видео 32 362 человек [15]. 

Кардиологи с  помощью этой модели существен-

но улучшили чувствительность прогнозирования 

на  13 % при прогнозировании выживаемости че-

рез год на основе ЭхоКГ видео.

Shad и  соавт. разработали ИИ, который про-

гнозирует послеоперационную правожелудочко-

вую недостаточность по  предоперационной эхоКГ 

видеозаписи, чья эффективность прогнозирования 

показала AUC 0,73, что было выше, чем у  группы 

клинических экспертов с AUC 0,58 [16].

Исследования ИИ на КТ
КТ коронарных артерий (КА) применяется для оценки 

состояния КА без инвазивного вмешательства. Было 

разработано множество типов КТ ИИ с использова-

нием таких методов анализа, как 3D-CNN.

Martin и  соавт. сообщили, что фракционный 

резерв кровотока (FFR) КТ, был полезен для про-

гнозирования реваскуляризации и  серьезных не-

благоприятных сердечных событий (MACE) [17]. КТ 

FFR 159 случаев могла предсказать начало рева-

скуляризации и  MACE через год с  более высокой 

точностью по сравнению с традиционной коронар-

ной КТ-ангиографией (отношение шансов=3,4).

Zeleznik и соавт. разработали ИИ, который оце-

нивает показатели кальцификации КА по  данным 

обычной КТ и  прогнозирует сердечно-сосудистые 

события (ССС) [18]. ИИ оценил показатель каль-

цификации КА по данным обычной КТ (без контра-

стирования) в 20 084 случаях. Между измеренными 

значениями специалистов и расчетной значимости 

ИИ коэффициент корреляции Спирмена составил 

0,92. Более того, оценка показателя кальцифика-

ции на основе ИИ была полезна для прогнозиро-

вания сердечно-сосудистых событий (отношение 

риска=4,3).

Kumamaru и  соавт. разработали ИИ, который 

рассчитывает фракционный резерв кровотока 

по  данным коронарной КТ [19]. Использовали КТ 

КА 921 исследования. Автоматическая оценка 

фракционного резерва кровотока с помощью CT AI 

может выявить аномальный фракционный резерв 

кровотока с  AUC 0,78, чувствительностью 84,6 % 

и специфичностью 62,6 %.

МРТ ИИ-исследования
ИИ применяется в интерпретации результатов МРТ 

сердца.

Knott и  соавт. сообщают о  предсказании ССС 

с  помощью ИИ, который автоматически оцени-

вает кровоток в миокарде [20]. Перфузионный ре-

зерв миокарда оценивали по данным МРТ сердца 

1049 случаев, что свидетельствует о  значимости 

МРТ ИИ в прогнозе ССС.

Zhang и  соавт. разработали модель выявления 

перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) при бес-

контрастной МРТ [21]. Перенесенный ИМ  можно 

было обнаружить с высокой точностью —  99 %.

Piccini и  соавт. разработали ИИ для имитации 

экспертной оценки качества изображений МРТ 

сердца с  использованием МРТ сердца в  424 слу-

чаях [22]. Показатели регрессии этого ИИ очень 

хорошо согласовывались с  заключениями экс-

пертов.

Сердечно-сосудистый ИИ 
с использованием GAN
GAN —  это метод создания поддельных изображений, 

который генерирует несуществующие изображения 

с использованием изученных данных [23].

GAN состоит из двух сетей: генератора (сети ге-

нерации) и дискриминатора (сети дискриминации), 

и  качество изображений можно улучшить, конку-

рируя эти сети друг с  другом. В  последние годы 

GAN использовался при разработке сердечно-со-

судистого ИИ. Miyoshi и  соавт. создали ИИ, кото-

рый интерпретирует степень покрытия неоинтимы 

и степень желтого цвета на ангиоскопических изо-

бражениях 47 случаев [24]. Точность считывания 
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ИИ улучшилась с  AUC 0,77 до  0,81, когда данные 

сосудистой эндоскопии были дополнены GAN.

Diller и  соавт. использовали GAN для создания 

100 тыс. изображений МРТ сердца из  303 случаев 

врожденных пороков сердца [25]. GAN может быть 

полезен для создания изображений редких забо-

леваний.

Этика медицинского ИИ
Существует несколько примеров потенциально-

го неправомерного использования ИИ, например, 

сбор информации в коммерческих целях или мони-

торинг личного поведения без согласия. Было от-

мечено, что даже при отсутствии злого умысла ис-

пользование ограниченных, некачественных и не-

репрезентативных данных для анализа ИИ может 

привести к углублению предубеждений и неравен-

ства. Этика важна при разработке медицинского 

ИИ. Другими словами, обеспечение прозрачности, 

справедливости, непричинения вреда, ответствен-

ности и конфиденциальности важно в этике меди-

цинского ИИ [26].

ВОЗ определила следующие этические прин-

ципы ИИ:

• защита человеческой автономии;

• содействие благополучию и безопасности лю-

дей и общественным интересам;

• обеспечение прозрачности, объяснимости 

и понятности;

• повышение ответственности и подотчетности;

• обеспечение инклюзивности и  справед-

ливости;

• продвижение гибкого и устойчивого ИИ [27].

Rogers и  соавт. сообщили о  необходимости 

ознакомить пациентов и  общественность с  пер-

спективами развития медицинского ИИ [28].

При этом также необходимо учитывать, как ме-

дицинский ИИ повлияет на отношения врача и па-

циента.

Заменит ли ИИ медперсонал 
в кардиологической практике?
Ожидается, что в будущем ИИ для диагностики (вклю-

чая носимые устройства) в кардиологии получит 

развитие. Хотя были разработаны различные типы 

медицинского ИИ для лечения ССЗ, они никогда 

не исключают необходимости присутствия врачей. 

В Японии врач несет основную ответственность 

за уход за пациентами, поэтому роль медицинского 

ИИ по-прежнему заключается в оказании помощи 

врачу.

На  сегодняшний день разработано несколько 

типов медицинского ИИ для диагностики, в то же 

время разработка ИИ для лечения ограничена. 

РКИ, но не прогнозы ИИ, являются золотым стан-

дартом для определения лучших протоколов лече-

ния для конкретных состояний. В  будущем врачи 

будут продолжать играть важную роль в определе-

нии оптимального лечения для каждого пациента. 

С другой стороны, врачи должны использовать ИИ 

для улучшения диагностики и  верификации диа-

гноза. С  другой стороны врачи, использующие 

ИИ, должны знать, что ИИ уязвим к  некоторым 

не распознанным данным. Если врачи твердо пой-

мут слабые стороны ИИ и  будут использовать ИИ 

взвешенно, можно ожидать повышения точности 

диагностики. В исследовании на основе анкетного 

опроса 1041 врачей-рентгенологов и  ординато-

ров было продемонстрировано, что ограниченные 

уровни знаний об ИИ связаны со страхом замены, 

тогда как уровни знаний об ИИ от среднего до про-

двинутого связаны с  позитивным отношением 

к ИИ [29].

Поскольку кардиологи имеют больше знаний 

об ИИ, они будут все чаще выступать за использо-

вание ИИ и смогут более эффективно использовать 

ИИ в клинической практике.

Заключение
Медицинский ИИ развивается быстрыми темпами, 

разработанные технологии имеют большие пер-

спективы в кардиологической практике. ИИ может 

использоваться в кардиологии, в первую очередь, 

с диагностической целью в интерпретации таких 

методов как рентгенография, ЭКГ, ЭхоКГ, КТ и МРТ. 

В то же время разработки ИИ для выбора лечения 

ССЗ имеются в ограниченном количестве. В буду-

щем врачи будут продолжать играть важную роль 

в определении оптимального лечения для каждого 

пациента. Однако, медицинский ИИ не сможет заме-

нить работу врачей. Благодаря лучшему пониманию 

эффективности медицинского ИИ, кардиологи, смогут 

использовать его с целью улучшения медицинской 

помощи пациентов с различными ССЗ.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 

потенциального конфликта интересов, требующего 

раскрытия в данной статье.
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Цель —  анализ аритмий и показателей вариабельности 

сердечного ритма (ВСР) при наличии и отсутствии без-

болевой ишемии миокарда (ББИМ).

Материал и  методы. Проанализированы результаты 

холтеровского мониторирования электрокардио-

граммы (ХМ ЭКГ) 288 пациентов, средний возраст —  

63,2±10,7 лет. Изучались следующие показатели: основ-

ной ритм; частота сердечных сокращений (ЧСС); желу-

дочковые экстрасистолы (ЖЭ); желудочковая тахикар-

дия (ЖТ); интервал QT; смещение сегмента ST; зубец T; 

вариабельность сердечного ритма (ВСР) —  функция 

разброса, функция концентрации, циркадный индекс 

(ЦИ), циркадный профиль (ЦП).

Результаты. У пациентов с ББИМ чаще (р<0,00005) ре-

гистрируется постоянная форма фибрилляции предсер-

дий, при этом она не является осложнением инфаркта 
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миокарда. В группе с ББИМ выше средняя дневная ЧСС 

(р<0,05) и максимальная ЧСС (р<0,00001) по сравнению 

с  пациентами контрольной группы (КГ). У  пациентов 

с  ББИМ ниже минимальная ЧСС (р<0,05) и  разница 

между максимальной и  минимальной ЧСС по  срав-

нению с КГ (р<0,0000005). В группе с ББИМ пациен-

тов с наличием ЖЭ (р<0,005), количество ЖЭ в сутки 

(р<0,001), среднее количество приступов ЖТ (р<0,05) 

в сутки достоверно меньше по сравнению с пациен-

тами КГ. При ББИМ достоверно чаще возникают эпи-

зоды депрессии сегмента ST (р<0,05) и отрицательного 

зубца Т (р<0,005), эти изменения чаще по сравнению 

с  КГ связаны с  физической нагрузкой (ФН) (р<0,05). 

Суточная функция разброса SDNN достоверно выше 

в группе с ББИМ по сравнению с КГ (р<0,0005). У па-

циентов с ББИМ по сравнению с пациентами КГ реже 

встречаются снижение ЦИ (р<0,000005) и ЦП по типу 

ригидного (р<0,005).

Заключение. У пациентов с ББИМ при ХМ ЭКГ реже 

выявляются ЖЭС и ЖТ, что указывает на более легкое 

течение ишемической болезни сердца (ИБС), одним 

из показателей тяжести которого являются желудоч-

ковые нарушения ритма (ЖНР). У пациентов с ББИМ 

по данным ВСР определяется нормальная вегетативная 

иннервация сердца, что может быть дополнительной 

причиной меньшей выраженности ЖНР наряду с более 

легким течением ИБС.

Ключевые слова: безболевая ишемия миокарда, ва-

риабельность сердечного ритма, ишемическая болезнь 

сердца, холтеровское мониторирование, электрокар-

диография.
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The aim of the study was to analyze arrhythmias and 

heart rate variability parameters in the presence and ab-

sence of silent myocardial ischemia (SMI).

Methods. The results of Holter monitoring (HM) of 

288 patients (mean age —  63.2±10.7 years), were an-

alyzed. The following parameters were studied: ECG 

rhythm; heart rate (HR); ventricular extrasystoles (VE); 

ventricular tachycardia (VT); QT interval; ST segment dis-

placement; T-wave; heart rate variability (HRV); standard 

deviation of NN interval (SDNN); root mean square of the 

differences in successive R-R interval (rMSSD); circadian 

index (CI), and circadian profile (CP).
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Results. Patients with SMI more often (p<0.00005) had 

permanent atrial fibrillation (AF), while it is not a compli-

cation of myocardial infarction. The SMI group has higher 

mean daytime HR (p<0.05) and maximum HR (p<0.00001) 

compared to the control group (CG). SMI patients had 

lower minimum HR (p<0.05) and difference between max-

imum and minimum HR compared to CG (p<0.0000005). 

In the SMI group of patients with VE (p<0.005), the number 

of VE per day (p<0.001), the mean number of VT episodes 

(p<0.05) per day were significantly lower compared to CG 

patients. In SMI, the episodes of ST-segment depression 

(p<0.05) and negative T-waves (p<0.005) were significantly 

more frequent, and these changes were more often asso-

ciated with physical activity (PA) compared to CG (p<0.05). 

Diurnal SDNN was significantly higher in the SMI group 

compared to CG (p<0.0005). Decreased CI (p<0.000005) 

and rigid CP (p<0.005) were less frequent in SMI patients 

compared to CG patients.

Conclusion. VE and VT were less frequently detect-

ed during HM in  patients with SMI, indicating a milder 

course of coronary heart disease (CHD), where ventricu-

lar arrhythmias (VA) are one of the indicators. In patients 

with SMI, HRV data show normal autonomic innervation 

of the heart, which may be an additional reason for less 

severe VA along with a milder course of CHD.

Keywords: silent myocardial ischemia, heart rate vari-

ability, coronary heart disease, Holter monitoring, elec-

trocardiography.
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Список сокращений
ББИМ  —  безболевая ишемия миокарда

ВСР  —  вариабельность сердечного ритма

ЖНР  —  желудочковые нарушения ритма

ЖТ  —  желудочковая тахикардия

ЖЭ  —  желудочковые экстрасистолы

ИБС  —  ишемическая болезнь сердца

ИМ  —  инфаркт миокарда

КГ  —  контрольная группа

КС  —  коронарное стентирование

КШ  —  коронарное шунтирование

ПФФП  —   постоянная форма фибрилляции 

предсердий

ФН  —  физическая нагрузка

ФП  —  фибрилляция предсердий

ХМ ЭКГ  —   холтеровское мониторирование 

электрокардиограммы

ЦИ  —  циркадный индекс

ЦП  —  циркадный профиль

ЧСС  —  частота сердечных сокращений

ЭКГ  —  электрокардиограмма

rMSSD  —  функция концентрации

SDNN  —  функция разброса

Введение
Безболевая ишемия миокарда (ББИМ) —  это прехо-

дящее нарушение перфузии, метаболизма, функции 

или электрической активности миокарда, которое 

не сопровождается приступом стенокардии или 

ее эквивалентом [1]. Предполагается, что патогенез 

ББИМ включает изменения вегетативной регуляции 

сердечной деятельности, сопровождающиеся нару-

шениями ритма сердца [2]. Холтеровское монитори-

рование электрокардиограммы (ХМ ЭКГ) позволяет 

выявить ишемию миокарда, наличие аритмий и со-

стояние вегетативной регуляции сердца [3, 4]. Анализ 

вариабельности сердечного ритма (ВСР) позволяет 

оценить состояние вегетативных регуляторных влия-

ний [5]. Во-первых, активация симпато-адреналовой 

системы и снижение парасимпатической активности 

повышает вероятность электрической нестабиль-

ности миокарда и фатальных аритмий, во-вторых, 

большинство эпизодов ишемии миокарда сопро-

вождаются изменениями состояния вегетативной 

нервной системы [6, 7].

Цель исследования —  оценка аритмий и  пока-

зателей ВСР при наличии и  отсутствии ББИМ. 

Проведенный анализ ХМ ЭКГ направлен на  уточ-

нение особенностей течения и  патогенеза ББИМ, 

которая может проявляться не  только динамикой 

сегмента ST, но  и  желудочковыми нарушениями 

ритма (ЖНР).

Материалы и методы
Исследование ретроспективное, обсервационное, 

аналитическое. Объектом исследования стали меди-
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цинские карты стационарных больных, находив-

шихся на стационарном лечении в кардиологическом 

отделении ГАУЗ Межрегиональный клинико-диа-

гностический центр (г. Казань). Проанализированы 

истории болезни 288 пациентов, средний возраст —  

63,2±10,7 лет.

Критериями включения стали: группа пациентов 

с ББИМ, выписанных из стационара с диагнозом: 

ИБС, ББИМ, подтвержденным при госпитализа-

ции (допускалось сочетание безболевой и  боле-

вой ишемии миокарда); наличие ЖНР по  данным 

ХМ ЭКГ. Контрольную группу (КГ) составили паци-

енты, выписанные из  стационара с  диагнозом: 

ИБС: стенокардией напряжения; отсутствие ББИМ 

по  данным ХМ ЭКГ, проб с  физической нагрузкой 

(ФН); ЖНР по  данным ХМ ЭКГ. Критерии исклю-

чения: острый коронарный синдром; острое нару-

шение мозгового кровообращения или транзи-

торная ишемическая атака в течении 3-х месяцев 

до исследования; сердечная недостаточность III–IV 

функционального класса; кардиомиопатии; вос-

палительные заболевания миокарда, эндокарда, 

перикарда; пороки сердца; выраженная патология 

печени и  почек; тяжелые анемии; декомпесиро-

ванный сахарный диабет.

Анализировались следующие параметры ХМ 

ЭКГ: основной ритм; частота сердечных сокраще-

ний (ЧСС) (средняя суточная ЧСС, средняя днев-

ная ЧСС, средняя ночная ЧСС); максимальная ЧСС 

(связь с нагрузкой, связь с жалобами); минималь-

ная ЧСС; желудочковые экстрасистолы (ЖЭ) (ко-

личество/сут, количество/час, связь с  нагрузкой), 

пары ЖЭ (количество/сут), группы ЖЭ (количество/

сут); желудочковая тахикардия (ЖТ) (количество /

сутки), максимальная ЧСС ЖТ (уд/мин), макси-

мальная длительность ЖТ); интервал QT корри-

гированный (мс); смещение сегмента ST (количе-

ство эпизодов, общая длительность, максималь-

ный уровень депрессии, минимальная пороговая 

ЧСС, связь с  нагрузкой); зубец T (отрицательный, 

восстановление к  положительному, на  изолинии, 

связь с  нагрузкой); вариабельность ритма: функ-

ция разброса (SDNN) суточная (мс), SDNN днев-

ная (мс), SDNN ночная (мс), функция концентрации 

(rMSSD) суточная (мс), rMSSD дневная (мс), rMSSD 

ночная (мс); циркадный индекс (ЦИ); циркадный 

профиль (ЦП) [8, 9].

Статистический анализ
Обработка результатов исследования проведена 

с использованием методов параметрического и не-

параметрического анализа с использованием про-

граммы STATISTICA 12.0 (StatSoft). Количественные 

показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению по критериям Шапиро-

Уилка и Колмогорова-Смирнова. Для количественных 

показателей, имеющих нормальное распределение, 

проводился расчет средних арифметических (M) 

и стандартных отклонений (SD). Для количественных 

показателей, распределение которых отличалось 

от нормального, проводился расчет медианы (Me) 

и межквартильного интервала (Q1-Q3). Для величин 

в нормально распределенных совокупностях рас-

считывался t-критерий Стьюдента. В случаях отсут-

ствия нормального распределения использовался 

U-критерий Манна-Уитни. Различия показателей 

считались статистически значимыми при уровне 

значимости p<0,05.

Результаты исследования
Клиническая характеристика пациентов, включенных 

в исследование, представлена в таблице 1. Пациенты 

группы ББИМ достоверно старше (р=0,0001) по срав-

нению с пациентами КГ. В группе ББИМ досто-

верно (р=0,04) чаще встречались женщины. В группе 

с ББИМ на 43 % реже выявлен перенесенный ин-

фаркт миокарда (ИМ) по сравнению с КГ (р=0,00001), 

безболевой ИМ в группе ББИМ ретроспективно 

по данным инструментальных исследований выяв-

лен на 15,2 % чаще, чем в КГ (р=0,04). У пациентов 

Таблица 1

Характеристика пациентов с ЖНР по данным ХМ ЭКГ (n=288)

Характеристика ББИМ (n=151) КГ (n=137) р

Возраст, Me [IQR; 25 %–75 %] 66,0 [59-73] 60,0 [55-67] 0,0001

Пол
мужской, n (%) 106 (70,2 %) 118 (86,1 %)

0,04
женский, n (%) 45 (29,8 %) 19 (13,9 %)

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 49 (32,4 %) 92 (67,1 %) 0,00001

Перенесенный безболевой ИМ, n (%) 16 (32,6 %) 16 (17,4 %) 0,04

КШ, n (%) 5 (3,3 %) 17 (12,4 %) 0,004

КС, n (%) 19 (12,6 %) 56 (40,9 %) 0,00001

Артериальная гипертензия, n (%) 126 (83,4 %) 120 (87,6 %) 0,3

Сахарный диабет, n (%) 31 (20,5 %) 30 (21,9 %) 0,8
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с ББИМ реже, чем в КГ проводились коронарное 

шунтирование (КШ) (р<0,005) и коронарное стенти-

рование (КС) более (р<0,00001), чем в 3 раза.

В  таблице 2 представлена характеристика пока-

зателей ХМ ЭКГ в группах ББИМ и КГ. У пациентов 

с  ББИМ постоянная форма фибрилляции предсер-

дий (ПФФП) обнаружена у 23,2 % пациентов и 0,7 % 

случаев в  КГ, у  пациентов с  ББИМ в  33 раза чаще 

по  сравнению с  КГ возникает фибрилляция пред-

сердий (ФП) (р=0,00001), при этом ФП не  является 

осложнением ИМ (только у 6 пациентов из 35 (17,1 %) 

с ФП выявлен подтвержденный перенесенный ИМ). 

В группе с ББИМ выше средняя дневная ЧСС (р=0,01) 

и  максимальная ЧСС (р=0,000005) по  сравнению 

с пациентами КГ. У пациентов КГ чаще максималь-

ная ЧСС связана с  жалобами, по  сравнению с  па-

циентами с  ББИМ (р=0,0001). У  пациентов с  ББИМ 

ниже минимальная ЧСС по сравнению с КГ (р=0,03) 

и разница между максимальной и минимальной ЧСС 

по сравнению с КГ (р=0,0000002).

В группе с ББИМ по результатам ХМ ЭКГ выше 

достигнутая максимальная ЧСС (р=0,000005) 

и  средняя дневная ЧСС (р=0,01) по  сравнению 

с  КГ. В  группе с  ББИМ по  сравнению с  КГ реже 

возникают ЖЭ (р=0,001), меньшее количество ЖЭ 

(в  сутки) (р=0,0006), среднее количество присту-

пов ЖТ (р=0,03). У  пациентов с  ББИМ достоверно 

чаще возникают эпизоды депрессии сегмента ST 

в  течение суток (р=0,03) и отрицательный зубец Т 

(р=0,002), эти изменения реже по сравнению с КГ 

связаны с ФН (р=0,04).

Суточная SDNN достоверно выше в группе с ББИМ 

по сравнению с КГ (р=0,001). Параметры ВСР в груп-

пах ББИМ и КГ смотрели у пациентов с синусовым 

ритмом, SDNN суточная (р=0,001) достоверно выше 

у пациентов с ББИМ. В группе ББИМ реже по срав-

нению с  КГ обнаружено снижение ЦИ (р=0,00004), 

ЦП ЧСС чаще был нормальным (р=0,001).

Обсуждение
Пациенты группы с ББИМ старше пациентов КГ. 

Это связано с тем, что ЖНР в КГ возникают в более 

раннем возрасте, чем при ББИМ. Вероятно, при 

ББИМ миокард имеет меньшую склонность к этому 

виду аритмий и ББИМ —  это состояние, которое 

возникает в пожилом возрасте, что подтверждается 

данными литературы [10]. В группе с ББИМ чаще 

встречались женщины, это может быть обусловлено 

снижением уровня эстрогенов, изменением уровня 

других гормонов, в том числе повышением уровня 

фолликулостимулирующего гормона, низкий уровень 

эстрогенов и прогестерона может, наряду с другими 

факторами, способствовать развитию или ухудшать 

течение ББИМ [11].

Таблица 2

Характеристика показателей ХМ ЭКГ в группах ББИМ и КГ с ЖНР (n=288)

Характеристика ББИМ (n=151) КГ (n=137) р

Основной ритм
синусовый, n (%) 116 (76,8 %) 136 (99,3 %)

0,00001
ФП, n (%) 35 (23,2 %) 1 (0,7 %)

Средняя дневная ЧСС (уд/мин),
Me [IQR; 25–75 %]

78 [67-87] 72 [65-78] 0,01

Макс.ЧСС (уд/мин),
Me [IQR; 25–75 %]

120 [106-142] 108 [99-123] 0,000005

Макс. ЧСС связь с жалобами, n (%) 0 (0 %) 14 (10,2 %) 0,0001

Разница макс. и мин. ЧСС (уд/мин),
Me [IQR; 25 %–75 %]

72 [57-93] 59,5 [46-72] 0,0000002

Количество ЖЭ/сутки, Me [IQR; 25–75 %] 12,5 [1-81] 38 [6-268] 0,0006

Наличие ЖЭ, n (%) 138 (91,4 %) 135 (98,5 %) 0,001

ЖТ (среднее количество/сутки), Me [IQR; 25–75 %] 1 [1-1] 1 [1-2] 0,03

Количество эпизодов депрессии сегмента 
ST/сутки, Me [IQR; 25–75 %]

2 [1-3] 1 [1-1] 0,03

Связь депресcии сегмента ST c нагрузкой, n (%) 67 (44,4 %) 9 (75 %) 0,04

Отрицательный зубец Т, n (%) 15 (10 %) 2 (1,5 %) 0,002

ФР (SDNN) суточная (мс),
Me [IQR; 25–75 %]

125,0 [101-148] 105,5 [79-134] 0,001

ФР (SDNN) дневная (мс),
Me [IQR; 25–75 %]

100,0 [91-117]
n=23

85 [66,5- 109,5]
n=45

0,06

ФР (SDNN) ночная (мс),
Me [IQR; 25–75 %]

83,0 [64,5-106]
n=23

94 [66-115]
n=45

0,5

ЦИ, Me [IQR; 25–75 %] 1,19 [1,16-1,25] 1,15 [1,1-1,21] 0,000004

ЦП ЧСС 
нормальный, n (%) 39 (52,7 %) 37 (29,6 %)

0,001
ригидный, n (%) 35 (47,3 %) 88 (70,4 %)
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В  группе с ББИМ реже выявлен перенесенный 

ИМ по сравнению с КГ, однако безболевой ИМ, вы-

явленный ретроспективно в этой группе чаще, что 

связано с тем, что при ББИМ большее количество 

ИМ  протекает безболезненно [12]. У  пациентов 

с ББИМ реже, чем в КГ проводились КШ и КС. Это, 

возможно, связано с  тем, что пациенты с ББИМ 

за счет отсутствия болевого синдрома не поступа-

ли в стационар с острым коронарным синдромом, 

с гемодинамическими нарушениями, в связи с чем 

реже проводились КС и КШ. У пациентов с ББИМ 

ПФФП обнаружена в  33 раза чаще по  сравнению 

с КГ, не связанной с перенесенным ИМ, вероятно, 

ишемия миокарда, особенно безболевая, является 

независимым фактором риска развития ФП, что 

связано с особенностями миокарда пациентов при 

этом состоянии.

В группе с ББИМ выше средняя дневная и мак-

симальная ЧСС по сравнению с пациентами КГ, что 

связано с тем, что у пациентов с ББИМ на фоне по-

вышения ЧСС не возникают клинические проявле-

ния, которые могут ограничить ее уровень. У паци-

ентов КГ чаще максимальная ЧСС связана с жало-

бами, что связано с  тем, что у пациентов с ББИМ 

отсутствовали клинические проявления. У пациен-

тов с ББИМ ниже минимальная ЧСС по сравнению 

с КГ и разница между максимальной и минималь-

ной ЧСС по сравнению с КГ, можно предположить, 

что при ББИМ диапазон возможностей синусового 

узла шире.

В  группе с ББИМ по  результатам ХМ ЭКГ выше 

достигнутая максимальная ЧСС и  средняя днев-

ная ЧСС по сравнению с КГ, что связано с тем, что 

у  пациентов с  ББИМ больше переносимость ФН, 

так как уровень нагрузки не  ограничивается воз-

никновением клинических проявлений. В  то  же 

в  время в  группе с  ББИМ достоверно чаще обна-

ружена ФП. Возможно, существует связь: между 

высокими уровнями ЧСС и  частотой выявления 

ФП в  группе с  ББИМ, эти явления связаны с  осо-

бенностями структуры миокарда у  этих пациентов. 

В группе с ББИМ по сравнению с КГ реже возника-

ют ЖЭ, меньшее количество ЖЭ (в сутки) и среднее 

количество приступов ЖТ. Возможно, что при ББИМ 

уникальна сама структура миокарда, которая имеет 

меньшую склонность к  ЖНР, что в  конечном счете 

указывает на  более благоприятный прогноз у  па-

циентов с  ББИМ. У  пациентов с  ББИМ достоверно 

чаще возникают эпизоды депрессии сегмента ST 

в течение суток и отрицательный зубец Т. Пациенты 

с ББИМ —  ЭКГ реагирующие пациенты с особенно-

стями функционального состояния миокарда, у них 

различается реакция на ишемию, реакция на ФН.

Суточная SDNN достоверно выше в  группе 

с ББИМ по сравнению с КГ. SDNN является инте-

гральным показателем общей оценки наличия 

волновой структуры синусового ритма сердца, его 

повышение обычно свидетельствует об  уменьше-

нии числа однотипных интервалов в  интервало-

грамме, то есть ослаблении симпатической актив-

ности и  повышении вагусных эффектов, актив-

ности со  стороны центрального звена регуляции. 

У пациентов с ББИМ чаще регистрируется ПФФП, 

значит у этих пациентов этот показатель не имеет 

явной вегетативной зависимости, а  определяет 

высокий адаптивный коридор колебаний рит-

ма. Обнаружена обратная зависимость в  группах 

ББИМ и КГ по уровню функции разброса в ночное 

и дневное время. Дневная SDNN —  это преимуще-

ственно эффекты симпатической нервной систе-

мы, ночная SDNN —  парасимпатические эффекты, 

в группах с ББИМ и КГ эти функции не просто раз-

ные, они противоположные. Возможно, при ББИМ 

меняется баланс вегетативной нервной системы. 

В  группе с  ББИМ реже по  сравнению с  КГ обна-

ружено снижение ЦИ, чаще был нормальным ЦП. 

Это указывает на то, что при ББИМ высокий сум-

марный эффект вегетативной регуляции крово-

обращения, его повышение связано с  усилением 

вагусной активности. Значит при ББИМ отсут-

ствуют нарушения центрального и  вегетативного 

звена регуляции ритма сердца, лучший прогноз 

и меньший риск фатальных аритмий по сравнению 

с КГ. В КГ показано достоверное нарушение цен-

трального и вегетативного звена регуляции ритма 

сердца и оно сопряжено с плохим прогнозом и вы-

соким риском внезапной сердечной смерти у боль-

ных группы риска. При ригидном ритме, который 

достоверно чаще встречается в КГ, снижается па-

расимпатический контроль деятельности сердца, 

в  результате ригидный ритм является предше-

ственником фатальных аритмий.

Заключение
У пациентов с ББИМ при ХМ ЭКГ реже выявляются 

ЖЭ и ЖТ, что указывает на более легкое течение ИБС, 

одним из показателей тяжести которого являются 

желудочковые аритмии. У пациентов с ББИМ по дан-

ным ВСР определяется нормальная вегетативная 

иннервация сердца, что может быть дополнительной 

причиной меньшей выраженности желудочковых на-

рушений ритма наряду с более легким течением ИБС.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 

потенциального конфликта интересов, требующего 

раскрытия в данной статье.
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Цель исследования —  определение ассоциаций неко-

торых параметров физической активности и  профи-

лактики заболеваний среди мужчин, занятых мобиль-

ным трудом в Арктической зоне России в зависимости 

от стажа работы экспедиционной вахтой.

Методы исследования. Объектом исследования стала 

«случайная» репрезентативная выборка из работников 

мужского пола, занятых экспедиционно-вахтовой фор-

мой труда на  промышленном предприятии ЕВРАКОР 

в арктических широтах Тюменского региона. В состав 

выборки вошло 750 мужчин в  возрасте 25–54 лет, 

отклик составил 82,4 %. Оценка стажа работы экспе-

диционно-вахтовым методом в условиях Арктики про-

водилась по трем параметрам: 1) стаж 3 года и менее; 

2) стаж 4–9 лет; 3) стаж 10 и  более лет. Определение 

отношения к физической активности (НФА), к своему 

здоровью и  профилактике заболеваний осуществля-

лось посредством анализа стандартной анкеты WHO 

MONICA-MOPSY.

Результаты. Независимо от стажа работы экспедици-

онно- вахтовым методом в  Арктической зоне России, 

при наличии низкой НФА имела место наиболее низкая 

ответственность за свое здоровье. При минимальном 

стаже работы экспедиционной вахтой в группах с на-
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личием низкой физической активности превалировала 

низкая информированность о рисках развития неин-

фекционных заболеваний, при максимальном стаже 

работы экспедиционной вахтой и  отсутствии НФА —  

наиболее позитивное отношение к профилактике забо-

леваний.

Заключение. Таким образом, результаты по определе-

нию ассоциаций НФА и параметров отношения к про-

филактике заболеваний в организованной популяции 

работников нефтегазодобывающего комплекса, в за-

висимости от стажа работы экспедиционно-вахтовым 

методом, необходимо использовать как весомую часть 

комплексной профилактической программы на  про-

мышленных предприятиях Арктического региона.

Ключевые слова: организованная популяция, мобиль-

ный труд, физическая активность, отношение к профи-

лактике, Арктика.
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The aim of the study was to determine the associations 

of some parameters of physical activity and disease pre-

vention among men engaged in mobile work in the Arctic 

zone of Russia depending on the length of expeditionary 

shift work.

Methods. The object of the study was a “random” rep-

resentative sample of male workers engaged in expedi-

tionary shift work at the industrial enterprise EURACORE 

in the Arctic latitudes of the Tyumen region. The sample 

consisted of 750 men aged 25–54, and the response rate 

was 82.4 %. The length of work in  the Arctic was as-

sessed according to three parameters: 1) 3 years or less; 

2) 4–9 years; 3) 10 years or more. Attitudes towards phys-

ical activity, health and disease prevention were assessed 

using the standard WHO MONICA-MOPSY questionnaire.

Results. Regardless of the years of expedition shift work 

in the Arctic zone of Russia, the lowest level of responsi-

bility for their health was observed in the groups with low 

physical activity. Low awareness of the risks of non-com-

municable diseases was observed in the groups with low 

physical activity at  the minimum duration of expedition-

ary shift work experience, and the most positive attitude 

to disease prevention was observed in  the groups with 

the maximum duration of expeditionary shift work expe-

rience and the absence of low physical activity.

Conclusion. Thus, the results of determining the associ-

ations of low physical activity and the parameters of atti-
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tudes to disease prevention in the organized population of 

oil and gas extraction workers, depending on the length 

of work in the expeditionary shift method, should be used 

as an important part of a comprehensive preventive pro-

gram at industrial enterprises in the Arctic region.

Keywords: organized population, mobile work, physical 

activity, attitude towards disease prevention, Arctic.
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Список сокращений
ЕВРАКОР  —   многопрофильный консорциум 

нефтегазового, промышленного 

и гражданского строительства

ИБС  —  ишемическая болезнь сердца

НФА  —  низкая физическая активность

ССЗ  —  сердечно-сосудистые заболевания

ФР  —  факторы риска

MONICA-MOPSY  —   Multinational Monitoring of 

Trends and Determinants of 

Cardiovascular Disease Optional 

Psychosocial Sybstudy

Введение
Здоровье мужчин, работающих в Арктике вахтовым 

методом, определяется многими факторами: природ-

ными условиями этого региона (суровость климата 

включает не только экстремальный температурный, 

но и аэродинамический режим, электромагнитные 

факторы, фотопериодичность и др.); постоянной 

ритмической адаптацией —  реадаптацией, оказы-

вающей деструктивное воздействие на адаптивные 

механизмы; стрессогенными факторами авиацион-

ных перелетов, длительного нахождения вне при-

вычных условий жизни в специфических вахтовых 

коллективах [1–3]. Экспедиционно-вахтовая форма 

труда, кроме априори имеющихся непростых при-

родно-климатических условий, в которых вынуждены 

работать нефтяники и газовики, характеризуется 

мобильным режимом и отдаленностью рабочих мест 

от базовых предприятий, постоянными маятнико-

образными переездами работающих на значитель-

ные расстояния [4–6]. Мобильный труд предполагает 

рост интенсивности труда в период вахты, более 

продолжительную рабочую смену, уменьшение меж-

сменного отдыха при отсутствии выходных дней 

и минимальном социальном и бытовом обеспечении 

и, соответственно, выраженное воздействие факто-

ров хронического социального стресса и снижение 

приверженности к здоровому образу жизни [7–9].

Анализ данных эпидемиологических исследо-

ваний и  клинических трайлов показал, что физи-

ческая активность является основным фактором 

в  лечении и  вторичной профилактике ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС), в  то  же время дока-

зано, что малоподвижный образ жизни —  один 

из независимых факторов риска (ФР) возникнове-

ния ИБС [10, 11]. Начиная со второй половины XX 

века вследствие автоматизации и  механизации 

основных производств низкая физическая актив-

ность стала основной чертой жизни современ-

ного человека, что способствовало высокой рас-

пространенности сопряженных с ней и других ФР 

развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

[12–14]. В  настоящий период в  большой мере это 

касается и  работников, занятых мобильным тру-

дом в Арктике, где новые технологии производства 

практически вытеснили тяжелый физический труд 

[9]. В то же время, в связи с воздействием на «вах-

товиков» многих дополнительных производствен-

ных, социальных, экологических, климатических 

ФР, поведенческие характеристики, и  прежде 

всего, низкая физическая активность (НФА), ассо-

циированная с субъективно-объективным показа-

телем здоровья (отношением к  своему здоровью 

и  профилактике заболеваний), в  экстремальных 

условиях Арктического региона приобретает осо-

бое значение [9].

Вместе с  тем, научных публикаций, посвящен-

ных изучению отношения к профилактике ССЗ сре-

ди лиц, занятых мобильным трудом на нефтегазо-

добывающем комплексе Арктической зоны России, 

недостаточно [5, 8]. Крайне необходимым является 

изучение реальной ситуации по профилю как кон-

венционных, так и  неконвенционных факторов 

сердечно-сосудистого риска в  экологически не-

благополучных регионах России, поскольку имен-

но на  этих территориях задействован большой 

контингент трудовых ресурсов, несущих на  себе 

значительную долю экономического потенциала 

страны [7–9].
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Цель исследования —  определение ассоциаций 

некоторых параметров физической активности 

и профилактики заболеваний среди мужчин, заня-

тых мобильным трудом в Арктической зоне России 

в  зависимости от  стажа работы экспедиционной 

вахтой.

Материал и методы
Объектом исследования стала «случайная» репре-

зентативная выборка из работников мужского пола 

в возрасте 25–54 лет, занятых экспедиционно-вах-

товой формой труда на промышленном предприятии 

ЕВРАКОР в Арктических широтах Тюменского регио-

на. Одномоментное кросс-секционное исследование 

было проведено в рамках бюджетных тем № НИОКТР: 

122020300112-4 и НИИТПМ № FWNR-2024-0002. 

Репрезентативная выборка формировалась из спис-

ков работников мужского пола, занятых экспеди-

ционно-вахтовой формой труда на промышленном 

предприятии ЕВРАКОР, имеющем разветвленную 

сеть строительства нефтепроводов в Арктической 

зоне Западной Сибири. Для формирования выборки 

применялась общепринятая методика «случайных 

чисел», реализованная в компьютерном варианте, 

в состав выборки вошло 750 мужчин в возрасте 25-

54 лет, отклик составил 82,4 %.

Критерии включения: 1) лица, работающие 

методом экспедиционной вахты на  промышлен-

ном предприятии ЕВРАКОР; 2) лица, работающие 

на объектах промышленного предприятии ЕВРАКОР 

в  Арктической зоне; 3) мужской пол; 4) возраст 

на  момент формирования выборки в  диапазоне 

от 25 до 54 лет; 5) добровольное подписание инфор-

мированного согласия на участие в исследовании.

Критерии исключения: 1) лица, работаю-

щие стационарно на  промышленном предприя-

тии ЕВРАКОР; 2) лица, работающие на  объек-

тах промышленного предприятии ЕВРАКОР вне 

Арктической зоны; 3) женский пол; 4) возраст 

на момент формирования выборки вне диапазона 

от 25 до 54 лет; 5) отказ от подписания информиро-

ванного согласия на участие в исследовании.

Оценка стажа работы экспедиционно-вахтовым 

методом в  условиях Арктики проводилась по  трем 

параметрам: 1) стаж 3 года и менее; 2) стаж 4–9 лет; 

3) стаж 10 и более лет.

Каждому из  обследуемых лиц, включенных 

в  репрезентативную выборку, для самозаполне-

ния была предоставлена стандартная анкета WHO 

MONICA-MOPSY. Определение отношения к  физи-

ческой активности, отношения своему здоровью 

и  профилактике заболеваний осуществлялись 

посредством анализа утверждений из  перечня 

фиксированных ответов стандартной анкеты WHO 

MONICA-MOPSY «Знание и  отношение к  своему 

здоровью».

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследования 

проводилась с использованием программного 

обеспечения IBM СТАТИСТИКА 21.0. Результаты 

были представлены как доля (в процентах) —  для 

категориальных данных. При оценке достоверности 

различий между выборочными долями совокупности 

в двух группах применялся критерий «хи-квадрат» 

(χ2)-Пирсона. Во всех процедурах статистического 

анализа рассчитывался достигнутый уровень 

значимости (p), а критический уровень значимости 

в исследовании принимался равным 0,05.

Результаты
При установленной ранее НФА более чем у четверти 

«вахтовиков» и менее чем у половины «вахтови-

ков» —  позитивном отношении к профилактике забо-

леваний, были рассмотрены особенности ассоциаций 

полученных показателей в зависимости от стажа 

работы экспедиционно-вахтовым методом в условиях 

Арктики [6, 8].

На рисунках представлены данные по ассоциа-

циям параметров отношения к профилактике забо-

леваний с наличием и отсутствием НФА среди лиц, 

занятых мобильным трудом в Арктической зоне РФ 

(рис. 1–3).

При стаже работы экспедиционно-вахтовым ме-

тодом 3 года и менее лица с наличием НФА суще-

ственно чаще, чем при ее отсутствии, возможность 

заболеть серьезной болезнью в  течение ближай-

ших 5-10 лет считали невероятной (27,3 % vs 8,7 %, 

p=0,0210). В то же время, при отсутствии НФА ста-

тистически значимые различия были получены 

по увеличению доли ответов «возможно» (85,4 % vs 

66,2 %, p=0,0176) при стаже 10 лет и более (рис. 1).

Что касается возможности избежать некоторых 

серьезных заболеваний при принятии предупре-

дительных мер, безусловно положительный ответ 

при отсутствии НФА существенно превалировал 

в группе с максимальным стажем работы экспеди-

ционной вахтой (68,3 % vs 47,6 %, p=0,0191). Более 

неопределенный вариант ответа «может быть, да» 

при наличии НФА имел статистически значимое 

снижение относительно такового у  респондентов 

с НФА также при стаже и 10 и более лет (26,8 % vs 

48,3 %, p=0,0145) (рис. 2).

При длительном стаже работы экспедиционно- 

вахтовым методом среди лиц с  наличием НФА 

выявлялось существенно меньше тех, кто опре-
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Рис. 1. Информированность о рисках развития неинфекционных заболеваний среди работающих в режиме экспедиционной вахты 
в Арктике в зависимости от наличия НФА

Рис. 2. Отношение к здоровью среди работающих в режиме экспедиционной вахты в Арктике в зависимости от наличия НФА, %

Рис. 3. Отношение к профилактике заболеваний среди работающих в режиме экспедиционной вахты в Арктике в зависимости 
от наличия НФА, %
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деленно признавал пользу от  профилактической 

проверки своего здоровья: 4–9 лет (30,7 % vs 

59,6 %, p=0,0001) и 10 лет и более (58,6 % vs 82,9 %, 

p=0,0042). Преимущественно положительный ответ 

на  вопрос о  возможной пользе от  профилактиче-

ской проверки своего здоровья определялся у лиц 

с НФА со стажем работы экспедиционно-вахтовым 

методом 10 лет и более (46,3 % vs 17,3 %, p=0,0393) 

(рис. 3).

Обсуждение
Проблема участия населения в профилактических 

программах, направленных на изменение пове-

денческих привычек, до сих пор остается актуаль-

ной, поскольку отсутствие элементарной культуры 

здоровья, наряду со стрессами, неблагоприятной 

экологической обстановкой, многократно увеличи-

вает риски заболеваемости и смертности от хрони-

ческих неинфекционных заболеваний. По мнению 

экспертов, эти смерти являются преждевремен-

ными и с помощью профилактических мер могут 

быть предотвращены [15]. Однако для успешного 

решения профилактических программ недостаточно 

усилий только со стороны медицинских работников, 

необходимо осознанное желание самого человека 

изменить поведенческие стереотипы. Своеобразным 

индикатором таких устремлений является отношение 

к собственному здоровью и профилактике заболева-

ний, которое рассматривается как один из основных 

социально-психологических факторов, влияющих 

на активность населения в обеспечении повышения 

уровня своего здоровья [11].

В  настоящем исследовании были выявлены 

закономерности, отражающие взаимосвязь пове-

денческих характеристик с  отношением к  своему 

здоровью в  зависимости от  стажа работы экс-

педиционной вахтой в  экстремальных условиях 

Арктики. Полученные закономерности представ-

ляются обоснованными результатами наших пре-

дыдущих работ, касающихся субъективно-объек-

тивного показателя здоровья среди тюменского 

населения, а  также факторов хронического соци-

ального стресса, взаимосвязь которых с  пове-

денческими факторами является доказанной [8]. 

Установленные у  мужчин трудоспособного возра-

ста г. Тюмени закономерности в  наших предыду-

щих исследованиях в отношении снижения физи-

ческой активности в группах низкого социального 

статуса также оказались сопоставимыми с резуль-

татами настоящего исследования [13]. Возможно, 

это связано и  с  новыми условиями на  производ-

стве нефтегазодобывающих предприятий, где руч-

ной труд во многом вытеснен современными ком-

пьютерными технологиями. Оказывает влияние 

и  недостаточность объема бытовых помещений. 

Быт «вахтовиков» не  отличается разнообразием, 

спортивные залы вахтовых поселков не могут вме-

стить всех желающих [9].

Популяционные закономерности, выявленные 

по взаимосвязям субъективно-объективного пока-

зателя здоровья с физической активностью у «вах-

товиков» с  минимальным стажем работы, на  наш 

взгляд, являются обоснованными. Возможно, это 

связано с тем, что в начальной стадии адаптации 

к экстремальным условиям Арктики в приоритете, 

вероятно, находятся социальные и  бытовые про-

блемы, тогда как забота о своем здоровье, скорее, 

присуща лицам, которые и ранее были ей подвер-

жены, то есть целенаправленно занимались повы-

шением своей физической активности.

Таким образом, результаты по определению ас-

социаций НФА и параметров отношения к профи-

лактике заболеваний в организованной популяции 

работников нефтегазодобывающего комплекса, 

в  зависимости от  стажа работы экспедиционно-

вахтовым методом, необходимо использовать 

как весомую часть комплексной профилактиче-

ской программы на  промышленных предприятиях 

Арктического региона.

Заключение
Анализ представленного исследования определил 

неблагоприятную ситуацию по распространенности 

НФА и трудоспособности в зависимости от стажа 

работы в условиях Арктического региона, ассоции-

рованных с некоторыми параметрами отношения 

к профилактике среди лиц, занятых экспедиционно- 

вахтовой формой труда на промышленных предприя-

тиях нефтегазодобывающего комплекса.

Независимо от  стажа работы экспедиционно-

вахтовым методом в Арктической зоне России, при 

наличии НФА имела место наиболее низкая ответ-

ственность за  свое здоровье. При минимальном 

стаже работы экспедиционной вахтой в  группах 

с наличием НФА превалировала низкая информи-

рованность о  рисках развития неинфекционных 

заболеваний, при максимальном стаже работы 

экспедиционной вахтой и  отсутствии НФА —  наи-

более позитивное отношение к  профилактике за-

болеваний.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об  от-

сутствии потенциального конфликта интересов, 

требующего раскрытия в данной статье.
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Цель —  оценить кардиометаболический риск и особен-

ности композиционного состава тела при ревматоидном 

артрите (РА) у женщин.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 

115 женщин 61,5±10,6 лет с РА 1-3 степени активности 

по  DAS 28. Кардиометаболический риск оценивали 

с учетом индекса массы тела (ИМТ) и метаболически 

здорового фенотипа (МЗФ) или метаболически нездо-

рового фенотипа (МНЗФ) ожирения по  соотношению 

объема талии и  бедер (ОТ/ОБ), содержания глюкозы 

и липидов в сыворотке крови. Композиционный состав 

тела определяли с помощью рентгеновской абсорбци-

онной денситометрии по индексу тощей массы (ИТМ), 

индексу жировой массы (ИЖМ), отношению содержания 

жира в области живота и бедер (А/Г).

Результаты. У  большинства пациенток выявлен 

ИМТ≥25 кг/м2 —  избыточный вес (23,5 %) или ожи-

рение (42,6 %) с  доминированием МНЗФ в  66,7 %. 

По мере увеличения ИМТ и ОТ/ОБ отмечено повыше-

ние глюкозы крови (p=0,03), триглицеридов (p=0,00), 

ИЖМ (p=0,03), отношения A/G (p=0,00) наряду со сниже-

нием холестерина липопротеинов высокой плотности 

(p=0,03). При этом более высокие показатели преиму-

щественно ассоциировались с МНЗФ фенотипом как 

в группе с нормальным ИМТ<25 кг/м², так и с повышен-

ным ИМТ≥25 кг/м2. Независимо от ИМТ МНЗФ в отличие 

от МЗФ ассоциировался с более частой встречаемостью 

артериальной гипертензии (АГ), атеросклероза (АС) 

сонных артерий, сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ) и сахарного диабета (СД). По данным рентгенов-

ской денситометрии у большинства, включая женщин 

с  ИМТ<25 кг/м2, наблюдалось повышенное содержа-

ние жировой ткани (>32 %) и абдоминальное ожире-

ние (А/Г>1). Саркопения (ИТМ <6,0 кг/м2) выявлена 

у 17 (14,8 %), саркопеническое ожирение —  у 5 (4,3 %) 

пациенток. Снижение ИТМ было сопряжено с меньшим 

ИМТ, высокой частотой саркопении и большей интен-

сивностью боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ).

Заключение. Пациентки с РА отличаются склонностью 

к избыточному весу/ожирению с МНЗФ и высоким кар-

диометаболическим риском к развитию дислипидемии, 

нарушений углеводного обмена, АГ и АС, что требует 



28
Оригинальные статьи

Мясоедова С.Е., Полтырева Е.С. 

Фенотипы ожирения, кардиометаболический риск и композиционный состав тела у женщин...

DOI: 10.24412/2311-1623-2024-43-27-34

контроля ОТ/ОБ наряду с ИМТ. Композиционный состав 

тела отражает повышенное содержание жировой ткани 

у большинства, включая пациенток с нормальным ве-

сом. Имеется тенденция к снижению ИТМ и развитию 

саркопении/саркопенического ожирения при уменьше-

нии ИМТ, что ассоциируется с большей интенсивностью 

боли по ВАШ.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, фенотипы 

ожирения, кардиометаболический риск, композицион-

ный состав тела.
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The aim of the study was to assess the cardiometabolic 

risk and body composition characteristics in women with 

rheumatoid arthritis (RA).

Methods. The study included 115 women aged 

61.5±10.6 years with RA of 1-3 activity levels according to 

DAS 28. Cardiometabolic risk was assessed while taking 

into account the body mass index (BMI) and metabolical-

ly healthy phenotype (MHPO) or metabolically unhealthy 

phenotype (MUHPO) of obesity defined by a waist-to-hip 

ratio measurement (WHR), serum glucose and lipid lev-

els. Body composition was determined by X-ray absorpti-

ometry using fat-free mass index (FFMI), fat mass index 

(FMI), and abdominal-to-thigh fat ratio (A/G ratio).

Results. The majority of patients had a BMI≥25 kg/m2. 

23.5 % of patients were overweight, while 42.6 % were 

obese with MUHPO being predominant in  66.7 % of 

them. With increasing BMI and WHR there was an in-

crease in  blood glucose (p=0.03), triglycerides (p=0.00), 

FMI (p=0.03), A/G ratio (p=0.00) and a decrease in HDL-C 

cholesterol (p=0.03). In  addition, the higher levels of 

those parameters were predominantly associated with 

the MUHPO in  both the normal BMI<25 kg/m2 and high 

BMI≥25 kg/m2 groups. Regardless of BMI, MUHPO was 

associated with a higher incidence of arterial hyperten-

sion (AH), carotid atherosclerosis (CAS), cardiovascular 

disease (CVD), and diabetes mellitus (DM). According to 

X-ray absorptiometry, the majority of patients, including 

women with BMI<25 kg/m2, had an increased amount 

of adipose tissue (>32 %) and abdominal obesity (A/G 

ratio>1). Sarcopenia (FFMI <6.0 kg/m2) was detected 

in 17 (14.8 %) and sarcopenic obesity in 5 (4.3 %) patients. 

Lower FFMI was associated with lower BMI, higher fre-

quency of sarcopenia and higher VAS pain intensity.

Conclusion. Patients with RA tend to be overweight/

obese with MUHPO and have high cardiometabolic risk 

for dyslipidemia, carbohydrate metabolic disorders, AH 

and AS, necessitating monitoring of WHR along with BMI. 

Body composition reflects increased adipose tissue in the 

majority patients, including the normally weighted ones. 

There is a trend toward the lower FFMI and the develop-

ment of sarcopenia/sarcopenic obesity with decreasing 

BMI, which is associated with greater pain intensity ac-

cording to VAS.

Keywords: rheumatoid arthritis, obesity phenotypes, car-

diometabolic risk, body composition.
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Список сокращений
АГ  —  артериальная гипертензия

АС  —  атеросклероз

ВАШ  —  визуально-аналоговая шкала

ГК  —  глюкокортикоиды

ИМТ  —  индекс массы тела

ИТМ  —  индекс тощей массы

ИЖМ  —  индекс жировой массы

ЛПВП  —  липопротеины высокой плотности

ЛПНП  —  липопротеины низкой плотности

МС  —  метаболический синдром

МЗНФ  —  метаболически нездоровый фенотип

МЗФ  —  метаболически здоровый фенотип

НПВП  —  нестероидные противовоспалительные 

препараты

ОТ/ОБ  —  объем талии к объему бедер

А/Г  —   соотношение андроидной/гиноидной 

жировой массы

РА  —  ревматоидный артрит

СД  —  сахарный диабет

СРБ  —  С-реактивный белок

РФ  —  ревматоидный фактор

ССЗ  —  сердечно-сосудистые заболевания

ТГ  —  триглицериды

ФР  —  факторы риска

Введение
Ревматоидный артрит (РА) —  хроническое воспали-

тельное заболевание с преимущественным пораже-

нием суставов и системными проявлениями, отли-

чающееся высокой коморбидностью и сокращением 

продолжительности жизни пациентов [1], главным 

образом за счет развития сердечно-сосудистых (ССЗ) 

и цереброваскулярных заболеваний. Риск смерт-

ности от ССЗ при РА повышен в 1,5 раза [2], а риск 

развития ССЗ увеличен в 2 раза и превышает их риск 

при сахарном диабете (СД) [3]. В связи с этим РА 

рассматривается в качестве независимого фактора 

сердечно-сосудистого риска, обусловленного уско-

ренным развитием атеросклероза на фоне хрониче-

ского воспаления и традиционных факторов риска 

(ФР). Среди них при РА наиболее часто встречаются 

артериальная гипертензия (АГ), а также избыточ-

ный вес и ожирение, что коррелирует с распро-

страненностью этих факторов в общей популяции 

и увеличивает риск как CCЗ, так и СД [4, 5]. В то же 

время известен «парадокс ожирения» при РА: как 

ожирение, так и потеря веса повышают риск смерт-

ности пациентов [6]. Для более точной оценки кар-

диометаболического риска рекомендуется выделять 

фенотипы ожирения в дополнение к определению 

ИМТ [7]. Однако в литературе отсутствуют сведения 

об особенностях и клиническом значении фенотипов 

ожирения при РА в аспекте кардиометаболического 

риска и изменений композиционного состава тела.

Цель исследования —  оценить кардиометабо-

лический риск и  особенности композиционного 

состава тела при РА у женщин.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе отделения реабилитации 

пациентов с соматическими заболеваниями клиники 

ФГБОУ ВО «Ивановский государственный медицин-

ский университет» Минздрава России. В исследо-

вании приняли участие 115 женщин с достоверным 

диагнозом РА, установленным в соответствии с клас-

сификационными критериями ACR/EULAR (2010) [1], 

в возрасте 33-81 год (средний возраст 61,5±10,6 лет), 

при продолжительности заболевания 9,7±9,0 лет. 

Ранний РА диагностирован у 16 (13,9 %) пациентов. 

Серопозитивный РА отмечен у 70 (60,9 %) пациен-

ток с высоким содержанием ревматоидного фактора 

(РФ) в сыворотке крови. Индекс DAS-28 составил 

3,91±1,04, боль по визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ) —  48,1±26,6 мм. Все женщины получали базис-

ные противовоспалительные препараты, в том числе 

метотрексат —  86 (74,8 %). 23 пациентки (20,0 %) лечи-

лись глюкокортикостероидами (ГК). Нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП) принимала 

регулярно (2 раза в неделю не менее 2 месяцев) 51 па-

циентка (44,5 %). АГ выявлена у 92 (80 %), атеросклероз 

(АС) сонных артерий —  у 56 (48,7 %) женщин. ССЗ 

страдали 12 (10,4 %) пациенток, СД 2 типа —  10 (8,7 %).

Критерии включения в исследование: пациенты 

женского пола с достоверным диагнозом РА в воз-

расте ≥25 лет. Критерии исключения: инфекцион-

ные и онкологические заболевания, любые хрони-

ческие заболевания в  фазе обострения и  деком-

пенсации, беременность.

Активность РА оценивали по  индексу DAS 

28 (Disease Activity Score 28 —  индекс активности 

болезни), а также учитывали индекс функциональ-

ных нарушений жизнедеятельности по  данным 

анкеты оценки здоровья (HAQ-DI). Измеряли кли-

ническое артериальное давление [8].

Фенотип ожирения устанавливали по ИМТ и отно- 

шению объема талии к  объему бедер (ОТ/ОБ).  

Всех пациентов разделяли по  ИМТ< 25  кг/м2 

 и ИМТ≥25 кг/м2 и затем по ОТ/ОБ≤0,85 и ОТ/ОБ>0,85, 

как имеющих соответственно метаболически здо-

ровый фенотип (МЗФ) и  метаболически нездоро-

вый фенотип (МНЗФ) [7].
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Композиционный состав тела анализиро-

вали по  данным рентгеновской двухэнергети-

ческой абсорбициометрии на  аппарате Lunar-

Prodidgy (GeneralElectric). Индекс тощей массы 

(ИТМ) вычислялся как суммарная тощая масса 

верхних и  нижних конечностей (кг/рост в  м2), 

ИТМ<6 кг/м2 расценивался как саркопения [9]. 

За  индекс жировой массы (ИЖМ) принимали 

отношение: суммарная жировая масса в  кг/рост 

в  м2. Содержание жировой массы ≥32 % от  об-

щей массы рассматривалось как ожирение. ИТМ 

<6 кг/м2 в сочетании с содержанием жировой мас-

сы >32 % расценивался как саркопеническое ожи-

рение. Учитывали соотношение содержания жира 

в области живота (андроид) и бедер (гиноид) (А/Г).

Проводилось общеклиническое и  лаборатор-

ное исследование, в  том числе определение 

С-реактивного белка (СРБ), общего холестерина, 

триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеинов 

высокой плотности (ЛПВП) и  липопротеинов низ-

кой плотности (ЛПНП), глюкозы.

Проведение исследования было одобрено эти-

ческим комитетом ФГБОУ ВО  ИвГМУ МЗ России 

(протокол №2 от  04.04.2018 г). Получено согласие 

всех пациентов на проведение исследования.

Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использова-

нием программного пакета Statistica 10,0 («StatSoft», 

USA, 2018). Для описания признаков, распределе-

ние которых отличалось от нормального, указаны 

медиана, нижний и верхний квартили (Ме [25;75]). 

Для сравнения двух независимых групп в отношении 

количественных признаков использовался критерий 

Манна–Уитни (U-тест). При сравнении трех и более 

выборок использовали непараметрический ранго-

вый метод —  критерий Краскела-Уоллиса. Различия 

и взаимосвязи между признаками считали досто-

верными при p<0,05.

Результаты 
Средние значения ИМТ составили 29,1±5,5 кг/м2, ОТ/

ОБ —  0,98±0,16. Только 27 (23,5 %) женщин имели 

нормальную массу тела, у остальных была избы-

точная масса тела или ожирение —  39 (33,9 %) 

и 49 (42,6 %) женщин соответственно. По резуль-

татам анализа композиционного состава тела ИТМ, 

соответствующий саркопении (<6,0 кг/м2), выявлен 

у 17 (14,8 %) пациенток, а содержание жировой массы 

≥32 % у 107 (93,0 %). Саркопеническое ожирение 

отмечено у 5 (4,3 %) пациенток.

Выделено 4 группы пациенток с различными фе-

нотипами: 1. ИМТ<25 кг/м² и МЗФ с (n=16); 2. ИМТ< 

25 кг/м² и  МНЗФ с  (n=11); 3.  ИМТ≥25 кг/м2 и  МЗФ 

(n=11); 4.  ИМТ≥25 кг/м2 и  МНЗФ (n=77). Группы 

были сопоставимы по  возрасту, длительности РА, 

количеству болезненных и  припухших суставов, 

дозе метотрексата, индексу HAQ-DI, СРБ (табл.1).

Характеристики различных фенотипов ожире-

ния представлены в  таблице 2. Что касается кар-

диометаболических показателей, то  по  мере уве-

личения ИМТ от  1 до  4 группы (p=0,00) отмечено 

достоверное повышение глюкозы крови (p=0,03), 

ТГ (p=0,00), ИЖМ (p=0,03), соотношения А/Г жи-

ровой массы (p=0,00) наряду со  снижением холе-

стерина ЛПВП (p=0,03). При этом более высокие 

показатели преимущественно ассоциировались 

с  МНЗФ фенотипом как при ИМТ<25 кг/м², так 

и  при ИМТ≥25 кг/м2. Это подтверждает сравнение 

1 и  2 групп больных с  ИМТ<25 кг/м2, где пациент-

ки с  МНЗФ (2 группа) имели более высокий ИМТ 

(р=0,01), ИЖМ (р=0,01) и соотношение A/Г жировой 

массы (р=0,00). Сходные тенденции наблюдались 

при ИМТ≥25 кг/м2 в 3 и 4 группах, сравнение кото-

рых выявило более высокий ИМТ (р=0,00), ИЖМ 

(р=0,00), а  также уровень глюкозы (р=0,04) и  ТГ 

(р=0,01) в  4 группе (МНЗФ) относительно 3 группы 

(МЗФ).

Таблица 1

Основные показатели активности и тяжести РА при различных фенотипах ожирения

Параметр
ИМТ в норме, МЗФ

(А/Г ≤0,85)
Абс/%

ИМТ в норме, МНЗФ
(А/Г >0,85)

Абс/%

ИМТ>25 кг/м2, МЗФ
(А/Г ≤0,85)

Абс/%

ИМТ>25 кг/м2, МНЗФ
(А/Г >0,85)

Абс/%

Количество, абс/% 16/13,90 11/9,57 11/9,57 77/66,96

Возраст пациента, лет 64 [51,5; 70] 67 [54; 75] 55 [44; 66] 63 [57; 68]

Средняя длительность РА, лет 6,5 [1,21; 11,75] 9 [5,5; 15] 8 [3; 13] 8 [3; 13,5]

Число болезненных суставов 7 [5; 15] 10 [4; 13] 10 [6; 18] 7 [4; 11]

Число припухших суставов 2 [0; 5] 0 [0; 3] 2 [0; 11] 1 [0; 4]

Принимают метотрексат, абс/% 10/62,5 7/63,64 8/72,73 61/79,22

Доза метотрексата, мг/нед. 12,5 [10; 17,5] 10 [10; 12,5] 12,5 [7,5; 21,25] 12,5 [10; 17,5]

СРБ, мг/л 7,56 [4,69; 10,83] 3,77 [2,16; 8,84] 5,59 [2,90; 15,79] 5,99 [2,76; 9,82]

HAQ-DI 1,06 [0,69; 1,5] 0,875 [0,375; 1,25] 1,12 [0,63; 2,25] 1,125 [0,625; 1,875]

Примечание. *р>0,05 при сравнении всех показателей при различных фенотипах ожирения.
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Во 2 и 4 группах чаще, по сравнению с 1 и 3 груп-

пами соответственно, наблюдалась АГ, АС сон-

ных артерий, ССЗ. СД отмечен только во  2 (9,1 %) 

и  4 (11,7 %) группах с  МНЗФ и  отсутствовал 

в 1 и 3 группах МЗФ (рис. 1).

При анализе композиционного состава тела вы-

явлена однонаправленная тенденция к увеличению 

от 1 к 4 группе как жировой ткани по ИЖМ (p=0,03) 

и  соотношению A/Г (p=0,00), так и  скелетной мы-

шечной массы по  ИТМ (p=0,00). Большинство 

пациенток имели высокое содержание жировой 

массы (≥32 %): в  1 и  2 группах 62,5 % и  81,8 % со-

ответственно, в  3 и  4 группах 100 % пациенток. 

Напротив, саркопения (ИТМ<6 кг/м²) значительно 

чаще встречалась в  1 (56,4 %) и  2 (45,5 %) груп-

пах по  сравнению с  3 (9,1 %) и  4 группами (2,6 %). 

Саркопеническое ожирение диагностировано в от-

дельных случаях во всех группах пациенток с РА.

Не  выявлено определенного влияния актив-

ности РА (DAS 28 и РФ) на ИМТ и метаболические 

фенотипы (см. табл. 2). Однако интенсивность 

боли по  ВАШ достоверно снижалась от  1 группы 

к 4 (p=0,01). Кроме того, при ИМТ<25 кг/м2 в 1 группе 

(МЗФ) по сравнению со 2 (МНЗФ) был выше РФ —  

131,8[40,1; 232,2] и 37,75 [17,75; 123,70] МЕ (р=0,04); 

а  также при ИМТ≥25 кг/м2 в  3 группе (МЗФ) 

по  сравнению с  4 группой (МНЗФ) активность РА 

по DAS28 была выше —  4,90 [3,58; 5,12] и 3,76 [3,13; 

4,43] (р=0,01).

Обсуждение
Ожирение является одним из главных ФР ССЗ, 

СД, онкологических заболеваний и представляет 

одну из наиболее значимых медико-социальных 

проблем во всем мире. В РФ 59,2 % населения 

имеет избыточную массу тела и 24,1 % страдает 

ожирением [7]. Сходная тенденция прослеживается 

и среди пациентов с РА, среди которых в настоящее 

время редко встречаются лица с недостатком веса, 

а большинство имеют избыточный вес или ожирение 

[4]. Это подтверждают и результаты нашего иссле-

дования, в котором преобладали пациентки с избы-

точной массой тела (33,9 %) или ожирением (42,6 %) 

и отсутствовали женщины с недостатком веса. Таким 

образом, ожирение доминировало в нашей когорте 

пациентов с РА и встречалось чаще, чем в общей 

российской популяции. Согласно нашим данным 

в структуре ожирения у женщин с РА доминировал 

МНЗФ как маркер кардиометаболического риска, 

обусловленного АГ, высокими уровнями глюкозы, 

гипертриглицеридемией и снижением холестерина 

ЛПВП. При этом лица с МНЗФ в отличие от лиц с МЗФ 

были чаще подвержены АГ, АС сонных артерий, 

ССЗ и СД 2 типа, которые встречались как при 

повышенном, так и при нормальном ИМТ.

Результаты эпидемиологических исследований 

дают основания полагать, что ожирение [10], а так-

же метаболический синдром (МС) и  его компо-

ненты —  ОТ, ТГ, холестерин ЛПВП и  глюкоза уве-

Рис. 1. Частота встречаемости АГ, АС сонных артерий, ССЗ и CД 2 типа у пациенток с РА при различных фенотипах ожирения (n=115)
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личивают риск аутоиммунных заболеваний, в  том 

числе РА [11]. Скрытым механизмом связи между 

МС и  РА может быть СРБ, вклад которого в  раз-

витие РА составляет около 10 % [11]. Сведения 

о  влиянии ожирения на  активность РА противо-

речивы: в  ряде исследований установлена связь 

ИМТ с  активностью РА, тогда как в  других она 

не подтверждена [12]. В нашем исследовании об-

ращает на себя внимание высокая частота ожире-

ния не только по данным ИМТ, но и по результатам 

оценки композиционного состава тела —  у  боль-

шинства пациенток преобладала жировая ткань 

и  соотношение А/Г жировой массы>1, что харак-

терно для абдоминального ожирения [13]. Однако 

эти данные требуют осторожной оценки в данном 

одномоментном когортном исследовании и  могут 

быть связаны не  только с  особенностями РА как 

основного заболевания, но  и  с  пожилым возра-

стом пациентов, и  с  приемом ГК. Что касается 

связи ожирения и  его фенотипов с  активностью 

РА, то четких связей не выявлено в нашей когор-

те пациентов, большинство которых имели уме-

ренную активность заболевания. Однако следует 

отметить склонность к  более высокой активности 

РА при ИМТ<25 кг/м2 и МЗФ по сравнению с МНЗФ 

в виде отдельных показателей (выраженность боли 

по  ВАШ,  РФ, DAS28), что ассоциируется с  более 

высокой частотой саркопении у этих пациентов.

Исследование композиционного состава тела 

с помощью DEXA является «золотым стандартом» 

в  оценке нутритивного статуса пациента и  позво-

ляет более точно судить о  содержании жировой 

и  мышечной ткани, диагностировать саркопению 

и  саркопеническое ожирение. Саркопения харак-

теризуется количественными и  качественными 

изменениями скелетной мышечной ткани и  со-

пряжена с высоким риском падений и переломов. 

В дополнение к этому развитие саркопенического 

ожирения повышает риск ССЗ и  летальных исхо-

дов. Главный диагностический критерий саркопе-

нии —  определение мышечной массы по  ИТМ [9]. 

В  выполненных ранее исследованиях отмечаются 

изменения композиционного состава тела у паци-

ентов с  РА, отличающие их  от  лиц без РА: более 

низкая мышечная масса при увеличении содержа-

ния жировой ткани и, следовательно, более частое 

развитие саркопении и  саркопенического ожире-

ния [14]. В  нашем исследовании также выявлена 

достаточно высокая частота саркопении у женщин 

с  РА (14,8 %) и  саркопеническое ожирение более, 

чем у трети из них (4,3 %). Наряду с этим обращают 

на  себя внимание особенности нутритивного ста-

туса пациентов с  РА в  виде нарастания мышеч-

ной массы при увеличении ИМТ, тогда как в общей 

популяции наблюдается снижение содержания 

мышечной ткани при нарастании ожирения [7]. 

Можно полагать, что изменения композиционного 

состава тела при РА могут быть обусловлены хро-

ническим аутоиммунным воспалением и  зависят 

от  активности РА. Вероятно, снижение ИМТ, жи-

ровой и мышечной массы с могут отражать более 

высокую активность РА. В  целом поддержание 

жировой массы и  ИМТ в  отсутствие выраженного 

ожирения у  пациентов с  РА может иметь протек-

Таблица 2

Основные параметры метаболических нарушений и композиционный состав тела  

при различных фенотипах ожирения при РА

Параметр
ИМТ в норме, МЗФ

(ОТ/ОБ ≤0,85)
1 группа

ИМТ в норме, МНЗФ
(ОТ/ОБ>0,85)

2 группа

ИМТ>25 кг/м2, МЗФ
(ОТ/ОБ ≤0,85)

3 группа

ИМТ>25 кг/м2, МНЗФ
(ОТ/ОБ>0,85)

4 группа
р

Количество, абс/% 16/13,90 11/9,57 11/9,57 77/66,96 –

ИМТ, кг/м2 21,37[21,01;22,75] 23,53[22,23;24] 26,7 [25,7; 28,16] 31,63[27,83;33,71] 0,00

Глюкоза крови натощак, ммоль/л 4,59[4,26; 4,77] 4,62[4,38; 4,83] 4,37 [4,21; 4,56] 4,88 [4,32; 5,29] 0,03

ТГ, ммоль/л 0,85[0,73; 1,16] 1,20[0,77; 1,29] 0,90 [0,83; 1,04] 1,31 [1,04; 1,70] 0,00

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,95[1,54; 2,31] 1,72[1,59; 1,95] 1,73 [1,33; 1,91] 1,59 [1,32; 1,81] 0,03

ИЖМ, кг/м2 7,07[5,41;7,59] 7,98[7,53;10,63 10,59[9,02;11,33] 14,37[11,96;16,08] 0,03

Жировая масса>32 %, абс/% 10/62,5 9/81,8 11/100 77/100 –

А/Г ratio 0,76 [0,62; 0,82] 0,97 [0,9; 1,05] 0,80 [0,75; 0,84] 1,06 [1,00; 1,13] 0,00

ИТМ, кг/м2 5,92[5,62; 6,25] 6,12 [5,9; 6,45] 7 [6,38; 7,22] 7,15 [6,50; 7,59] 0,00

ИТМ<6 кг/м2, абс/% 9/56,3 5/45,5 1/9,1 2/2,6 –

Саркопеническое ожирение, абс/% 1/6,25 1/9,09 1/9,1 2/2,59 –

РФ 131,8[40,1; 232,2] 37,75 [17,75; 123,70] 59,65 [40,15; 84,0] 62,6 [18,4; 160,8] 0,35

DAS28 3,91 [3,07; 4,98] 3,90 [3,35; 4,55] 4,90 [3,58; 5,12] 3,76 [3,13; 4,43] 0,21

Боль по ВАШ, мм 58,82 [31,09; 70,59] 25,21 [4,2; 30,25] 47,9 [39,5; 62,18] 50,42 [34,45; 68,07] 0,01

Примечание. р — достоверность различий при сравнении более 3-х выборок
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тивный характер и  объяснять описанный в  лите-

ратуре «парадокс ожирения» [6]. Очевидно, что 

более низкий ИМТ —  один из  главных предикто-

ров саркопении при РА и должен учитываться на-

ряду с другими предикторами, такими как пожилой 

возраст, тяжесть РА, наличие остеопении/остео-

пороза, применение ГК и др. [15]. В нашем иссле-

довании не  было пациенток с  недостатком массы 

тела, тем не менее, вероятно и нормальная масса 

тела требует особой настороженности при нали-

чии других ФР саркопении при РА. Развитие сар-

копении существенно ухудшает прогноз для этих 

пациентов и приводит к возникновению хрупкости, 

сопровождающейся существенными нарушениями 

жизнедеятельности и  риском преждевременной 

летальности. Что касается саркопенического ожи-

рения, то оно обнаружено у трети пациентов с сар-

копенией и встречалось во всех группах, включая 

пациентов с ИМТ<25 кг/м² как с МНЗФ, так и МЗФ. 

У  пациенток с  ИМТ≥25 кг/м² все случаи саркопе-

нии сопровождались ожирением, что утяжеляло 

прогноз.

Ограничениями данной работы стали: сравни-

тельно небольшая когорта пациентов (115 жен-

щин), доминирование женщин среднего и  пожи-

лого возраста с  преимущественно умеренной ак-

тивностью РА, отсутствием морбидного ожирения, 

а  также одномоментный характер исследования 

без сведений о динамике ИМТ.

Таким образом, для оценки кардиметаболиче-

ского риска у  пациенток с  РА необходимо наряду 

с  ИМТ учитывать фенотип ожирения, а  также до-

полнять эти данные исследованием композици-

онного состава тела для выявления саркопении 

и  саркопенического ожирения в  группах риска 

ее развития.

Заключение
Пациентки с РА отличаются склонностью к избыточ-

ному весу/ожирению в сочетании с МЗФ и высоким 

кардиометаболическим риском с развитием дис-

липидемии, нарушений углеводного обмена, АГ и АС. 

Независимо от ИМТ МНЗФ по сравнению с МЗНФ 

чаще сопровождается АГ, АС сонных артерий, ССЗ 

и СД 2 типа.

Композиционный состав тела отражает повы-

шенное содержание жировой ткани у  большин-

ства, включая пациенток с  нормальным весом. 

Имеется тенденция к  снижению ИТМ и  развитию 

саркопении/саркопенического ожирения при 

ИМТ<25 кг/м2, что ассоциируется с большей интен-

сивностью боли по ВАШ.

У  пациенток с  РА целесообразно контролиро-

вать как ИМТ, так и  ОТ/ОБ  для оценки кардиоме-

таболического риска. МНЗФ при любом ИМТ ука-

зывает на  риск сердечно-сосудистых осложнений 

и  нарушений углеводного обмена. Наряду с  кар-

диометаболическим риском следует оценивать 

нутритивный статус с помощью анализа компози-

ционного состава тела для выявления саркопении 

и  саркопенического ожирения в  группах риска 

их развития.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 

потенциального конфликта интересов, требующего 

раскрытия в данной статье.
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Цель исследования —  оценка апелина-12 у  больных 

с ожирением во взаимосвязи с индикаторами висце-

рального ожирения.

Материал и методы. Всего было обследовано 167 че-

ловек в возрасте с 40-70 лет без диагностированных 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Все больные 

были распределены в  зависимости от  степени ожи-

рения: 1 группу с избыточной массой тела составили 

27 лиц, 2 группу с  1 степенью ожирения —  108 лиц, 

3 группу со  2 степенью ожирения 32 лица. Контроль 

составил 27 здоровых лиц. Сердечно-сосудистый риск 

(ССР) был оценен по  шкале SCORE-2. Обследование 

включало оценку антропометрических показателей; 

определение в  сыворотке крови: липидов, глюкозы, 

апелина-12; эхокардиографию; оценку композицион-

ного состава тела методом биоимпедансного анализа. 

Для оценки состояния жирового обмена также исполь-

зовались специальные высокоспецифичные инди-

каторы, такие как: накопление липидных продуктов 

(LAP) по Kahn, индекс висцерального ожирения (ИВО) 

по Amato, индекс стеатоза печени (ИСП) и печеночный 

индекс стеатоза (HSI).

Результаты исследования. Исследование уровня апе-

лина-12 с показателями дисфункции жировой висце-

ральной ткани (ВЖТ) в зависимости от ССР показало 

корреляционные взаимосвязи, что делает возможным 

прогнозирование интенсификации висцерального ожи-

рения по  дополнительным маркерам висцерального 

ожирения. Оценка такого маркера, как апелин-12, для 

прогнозирования прогрессирования нарушений жиро-

вого обмена, дисфункции ВЖТ может быть включена 

вместе с оценкой расчетных показателей ВЖТ (ИВО, 

% жировой ткани, уровня висцерального жира по дан-

ным биоимпедансного анализа, ИСП, HSI, толщине эпи-
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кардильной жировой ткани в алгоритм обследования 

пациентов с целью оценки дисфункции ВЖТ и профи-

лактики ССР.

Заключение. Апелин-12 может быть использован для 

оценки и  прогнозирования прогрессирования нару-

шений жирового обмена, дисфункции ВЖТ, и включен 

вместе с оценкой расчетных показателей ВЖТ (ИВО, 

% жировой ткани, уровня висцерального жира по дан-

ным биоимпедансного анализа, HSI и ИСП) в алгоритм 

обследования пациентов с целью оценки дисфункции 

ВЖТ и профилактики ССР.

Ключевые слова: ожирение, висцеральное ожирение, 

биомаркеры, апелин-12, сердечно-сосудистые забо-

левания.
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The aim of the study was to evaluate apelin-12 in obese 

patients in relation to indicators of visceral obesity.

Methods. A total of 167 individuals aged 40-70 years with-

out diagnosed cardiovascular diseases (CVD) were stud-

ied. All patients were divided according to the degree of 

obesity: group 1 with excessive body weight consisted of 

27 individuals, group 2 with class 1 obesity —  108 individu-

als, group 3 with class 2 obesity —  32 individuals. The con-

trol group consisted of 27 healthy subjects. Cardiovascular 

risk (CVR) was assessed using the SCORE-2 scale. The ex-

amination included assessment of anthropometric param-

eters; determination of lipids, glucose, apelin-12 in blood 

serum; echocardiography; assessment of body compo-

sition by bioimpedance analysis. To evaluate the state of 

lipid metabolism, we also used special highly specific indi-

cators such as: Kahn’s lipid accumulation products (LAP); 

Amato’s visceral obesity index (VOI), fatty liver index (FLI) 

and hepatic steatosis index (HSI).

Results. The study of apelin-12 levels with the parame-

ters of visceral adipose tissue (VAT) dysfunction depend-

ing on CVR showed correlations, which allows to predict 

the progression of visceral obesity by using additional 

markers. Assessment of such markers as apelin-12 for 

prediction of lipid metabolism disorders progression, VAT 

dysfunction together with assessment of estimated VAT 

indices (VOI, % of adipose tissue, visceral fat level ac-

cording to bioimpedance analysis, FLI, HSI, epicardial ad-

ipose tissue thickness) can be included in the algorithm 

of patient examination for assessment of VAT dysfunction 

and CVR prevention.

Conclusion. Apelin-12 can be used to assess and predict 

the progression of lipid metabolism disorders, VAT dys-

function, and together with the assessment of estimated 

VAT indices (VOI, % adipose tissue, visceral fat level ac-

cording to bioimpedance analysis, HSI and FLI) is includ-

ed in the algorithm of patient examination to assess VAT 

dysfunction and prevent CVR.

Keywords: obesity, visceral obesity, biomarkers, ape-

lin-12, cardiovascular diseases.
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Список сокращений
АЛТ  —  аланинаминотрансфераза

АСТ  —  аспартатаминотрансфераза

АО  —  абдоминальное ожирение

ВЖТ  —  висцеральная жировая ткань

ИБС  —  ишемическая болезнь сердца

ИВО  —  индекс висцерального ожирения

ИР  —  инсулинорезистентность

ИМТ  —  индекс массы тела

ИСП  —  индекс стеатоза печени

КДР  —  конечно-диастолический размер

КСР  —  конечно-систолический размер

ЛЖ  —  левый желудочек

МТ  —  масса тела

МС  —  метаболический синдром

ОБ  —  объем бедер

ОТ  —  окружность талии

ОХС  —  общий холестерин

ПЖБ  —  предсердно-желудочковая борозда

СД  —  сахарный диабет

СРБ  —  С-реактивный белок

ССЗ  —  сердечно-сосудистые заболевания

ССР  —  сердечно-сосудистый риск

ТГ  —  триглицериды

ТЭЖТ  —  толщина эпикардиальной жировой ткани

ФР  —  факторы риска

ХС ЛПНП  —   холестерин липопротеинов низкой 

плотности

ХС ЛПВП  —   холестерин липопротеинов высокой 

плотности

ЭхоКГ  —  эхокардиография

HSI  —  hepatic steatosis index

LAP  —  накопление липидных продуктов

Введение
Ожирение получило в XXI веке статус неинфекци-

онной пандемии. Связанные с ним метаболиче-

ские нарушения становятся одним из основных 

факторов риска (ФР) развития и прогрессирования 

кардиоваскулярной патологии. Наибольший риск 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) связан 

с висцеральным ожирением и характерными для 

него метаболическими сдвигами (инсулинорези-

стентностью (ИР), гипергликемией, дислипидемией, 

дисбалансом адипокинов и маркеров воспаления). 

Висцеральное ожирение ассоциируется с повы-

шенным риском развития нарушений углеводного 

и жирового обменов, а также кардиоваскулярных 

осложнений [1]. В настоящее время известно мно-

жество адипокинов: лептин, адипонектин, апелин 

и др. Отмечено увеличение концентрации апелина 

при ожирении и его связь именно с висцеральным 

типом распределения жировой ткани [2]. Так, ряд 

авторов указывает, что рост степени абдоминаль-

ного ожирения (АО) сопровождается статистически 

значимым увеличением содержания плазменного 

апелина [3]. При этом наблюдается положительная 

корреляция апелина с окружностью талии (ОТ) и от-

ношением ОТ к окружности бедер (ОБ). Зарубежные 

авторы отмечают повышение уровня апелина при 

ожирении в сочетании с гиперинсулинемией [4]. 

В этом аспекте прогнозирование и раннее выявление 

кардиометаболических нарушений является акту-

альной задачей современной медицины, решение 

которой может достигаться с помощью клинических 

методов, функциональной диагностики, а также 

за счет методов неинвазивной лабораторной диа-

гностики. В настоящее время существует целый ряд 

антропометрических и инструментальных методов 

количественной оценки жировой ткани. Однако 

не все они в полной мере отражают степень висце-

рального ожирения и сердечно-сосудистого риска 

(ССР). По данным ряда авторов сывороточные уровни 

апелина были выше у лиц с ожирением в сравнении 

с группой контроля, при этом концентрации био-

маркера положительно коррелировали с индексом 

массы тела (ИМТ), уровнем холестерина, инсулина, 

глюкозы натощак и индексом ИР, при этом апелин 

является более чувствительным биомаркером дис-

функции висцеральной жировой ткани (ВЖТ), чем 

адипонектин и лептин [5]. Поиск новых достоверных 

биомаркеров и методов диагностики висцерального 
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ожирения является актуальной задачей в про-

филактике кардиометаболических осложнений.

Цель исследования —  оценка апелина-12 у 

боль ных с  ожирением во  взаимосвязи с  инди-

каторами висцерального ожирения.

Материал и методы
Всего было обследовано 167 человек с избыточной 

массой тела и ожирением 1–2 степени в возра-

сте с 40-70 лет без диагностированных ранее ССЗ. 

Средний возраст составил 49,3±12,1 лет, из них 

число мужчин —  42 (25 %), женщин —  125 (75 %). 

Научное исследование было выполнены в рам-

ках инновационного проекта № ИЛ-402104184: 

«Создание мобильного приложения персональ-

ной карты здоровья и разработки индивидуальной 

оздоровительной программы с целью профилактики 

сердечно-сосудистых заболеваний на уровне пер-

вичного звена здравоохранения» в Центральной 

клинико-диагностической поликлинике №1 Главного 

Медицинского Управления при Администрации 

Президента Республики Узбекистан, исследование 

проводилось амбуларно.

Критерии исключения: нестабильная стено-

кардия или перенесенный инфаркт миокарда, 

хроническая ишемическая болезнь сердца 

(ИБС), хроническая сердечная недостаточность, 

клинически выраженный атеросклероз с гемо-

динамически значимым стенозом магистраль-

ных артерий и  др., скелетно-мышечные про-

блемы, значительно ограничивающие ходьбу, 

неконтролируемая стенокардия или артериаль-

ная гипертензия, частота сердечных сокраще-

ний более 120 уд/мин, другие значимые забо-

левания, течение которых может ухудшаться 

из-за  функциональных нарушений. Контроль 

составил 27 здоровых лиц с низким ССР и нор-

мальной массой тела по  SCORE-2. Все боль-

ные были распределены в зависимости от сте-

пени ожирения: 1 группу с  избыточной массой 

тела составили 27 лиц с  индексом массы тела 

(ИМТ)=29,3±1,4 кг/м2 (из  них женщины —  22, 

мужчины —  5), 2 группу с 1 степенью ожирения 

составили 108 лиц с ИМТ=34,9±1,3 (женщины —  

78, мужчины —  30), 3 группу со 2 степенью ожи-

рения —  32 лица с  ИМТ=39,2±2,4 (женщины —  

25, мужчины —  7). Был оценен ССР по SCORE-2: 

с низким и умеренным ССР —  82 лица, с высо-

ким ССР —  49 лиц, с  очень высоким ССР без 

коронарогенных ССЗ —  36 лиц. Обследование 

включало оценку антропометрических показа-

телей: массы тела (МТ), роста, ОТ  и  бедер ОБ, 

ИМТ (ИМТ=кг/рост, м2), отношение ОТ/ОБ; кли-

нико-лабораторных показателей: артериальное 

давление, определение в  сыворотке крови об-

щего холестерина (ОХС), холестерина липопро-

теинов низкой плотности (ХС ЛПНП), триглице-

ридов (ТГ), холестерина липопротеинов высо-

кой плотности (ХС ЛПВП), расчетным методом 

ХС неЛПВП = ОХС ЛПВП, глюкозы в сыворотке 

крови, апелина-12 в  сыворотке крови, эхокар-

диографию (ЭхоКГ) с определением структурно-

геометрических параметров сердца (конечно-

диастолического размера (КДР), конечно-систо-

лического размера (КСР), толщины эпикарди-

альной жировой ткани (ТЭЖТ) по  предсердно-

желудочковой борозде (ПЖБ) [1, 4]. Содержание 

апелина-12 в  плазме крови определяли им-

муноферментным методом с  использованием 

набора реактивов «Apelin-12 (Human, Rat, 

Mouse, Bovine) EIA Kit» производства Phoenix 

Pharmaceuticals (США) [6]. Оценку композици-

онного состава тела проводили методом биоим-

педасного анализа: определение процентного 

содержания висцерального и  общего % жиро-

вой ткани. Для оценки состояния жирового об-

мена также использовались показатели [7]:

• накопление липидных продуктов (LAP) 

исследовалось по Kahn, LAP = (ОТ (см)–65)×ТГ;

• индекс висцерального ожирения (ИВО) 

рассчитывался по Amato:

– у мужчин —  ИВО = (ОТ/39,68 + 1,88×ИМТ) × 

(ТГ/1,03) × (1,31/ХС ЛПВП); 

– у женщин —  ИВО = (ОТ/36,58 + 1,89×ИМТ) × 

(ТГ/0,81) × (1,52/ХС ЛПВП). 

(ИВО —  1,93 норма, 1,94–2,32 — небольшая 

дисфункция жировой ткани, 2,32–3,25 — умерен-

ная дисфункция жировой ткани, ИВО > 3,25 — вы-

сокая дисфункция жировой ткани);

• индекс стеатоза печени (ИСП) = –3,5856 + 

(0,0141×возраст)+(0,4711×СД)+(4,4373×ОТ/Рост×100), 

где СД есть —  1, если СД нет —  0;

• печеночный индекс стеатоза (HSI) = 8×АЛТ/

АСТ+ИМТ (+2 при наличии СД 2 типа, +2, если жен-

ский пол). Значения HSI>36,0 указывает на  нали-

чие стеатоза печени у  пациента с  чувствительно-

стью 93,1 %, специфичностью 92,4 % с  точностью 

AUROC 0,812.

Статистический анализ
Статистическую обработку результатов исследо-

вания осуществляли общепринятым методом при 

помощи персонального компьютера (программа 

«Excel 2019»). Количественные данные описывали 

методами описательной статистики, они представ-

лены в виде среднего ± стандартного отклонения 
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(для данных с ненормальным типом распределе-

ния в скобках приводятся медиана и диапазон). 

Качественные данные представлены в виде абсо-

лютных и относительных частот. Сравнение между 

группами проводили с помощью дисперсионного 

анализа (ANOVA), в том числе (при ненормальном 

распределении данных) с помощью его непараме-

трического варианта (ranked ANOVA). Для оценки 

внутригрупповой динамики при условии нормаль-

ного распределения данных и равенства диспер-

сий использовали парный критерий Стьюдента, 

с использованием модификации Левена и Уэлча, при 

других типах распределения —  знаковый критерий 

Вилкоксона. Динамику изменения пропорций внутри 

группы оценивали с помощью теста Мак-Немара. 

Для оценки тенденции к изменению пропорций 

применяли тест Кохрана- Армитажа на линейный 

тренд. Корреляционные зависимости исследовали 

методом ранговой корреляции (Спирмена). За уро-

вень статистической значимости принимали р < 0,05.

Результаты исследования
При оценке антропометрических показателей оце-

нивались: МТ, рост, ОТ и ОБ с оценкой отношения 

ОТ/ОБ, ИМТ, а также дополнительные данные био-

импедансного анализа состава тела: определение 

процентного содержания висцерального и общего 

жировой ткани, биохимические показатели нару-

шений липидного обмена, глюкозы, апелина-12, 

расчетные показатели висцерального ожирения. 

Данные показатели представлены в таблице 1.

Отмечаются достоверные различия антропо-

метрических показателей у  лиц высокого и  очень 

высокого риска по  сравнению с  группой контро-

ля. Наблюдалось увеличение соотношения ОТ/

ОБ, ИМТ у  лиц с  избыточной массой тела и  ожи-

рением соответственно по сравнению с показате-

лями контрольной группы; выявлена ассоциация 

показателей ИМТ в  1, 2 и  3 группах с  показате-

лем ССР по  SCORE-2 прямая корреляция (r=0,68, 

0,65 и  r=0,76 соответственно). Ожирение и  избы-

точный вес являются одной из  ведущих причин 

ССЗ и в значительной мере усиливают патофизио-

логические действие факторов ССР [1].

Для оценки состояния жирового обмена также 

использовались специальные высокоспецифич-

ные в  отношении ССР и  смертности индикаторы, 

такие как: LAP —  исследовалось по  Kahn; ИВО 

по Amato, ИСП [7].

Таблица 1

Индексы дисфункции ВЖТ, показатели жирового и липидного обмена в группах в зависимости от степени ожирения

№ п/п Показатели
Контроль

(n=27)
Избыточная масса тела

(n=27)
Ожирение 1 степени 

(n=108)
Ожирение 2 степени 

(n=32)

1 Возраст, лет 32,6±6,9 54±9,8 59,3±6,8 45,5±4,3

2 ССР по SCORE-2 1,25±1,1 5,5±7,1 10,5±8,7 11,5±7,8

3 МТ, кг 63,4±7,7 88,7±9,0* 103,2±13,8* 119,1±15,2*

4 ОТ, см 76,7±5,9 99,6±9,2* 109,9±10,5* 118±12,2*

5 ОБ, см 93,7±5,8 111,8±7,2* 120,9±7,5* 127,4±9,1*

6 ОТ/ОБ 0,82±0,08 0,90±0,07* 0,91±0,08* 0,93±0,1*

7 ИМТ 22,8±2,3 29,3±1,4* 34,9±1,3* 39,2±2,4*

8 % жировой ткани 26,4±7,9 40,16±8,01* 43,4±8,1* 45,8±5,6*

9
Висцеральный 
(абдоминальный) жир

5,11±1,8 11,7±3,1* 14,5±4,2* 17,3±4,1*

10 ОХС, ммоль/л 4,8±0,8 5,2±0,8 5,32±0,8* 5,75±0,8*

11 ТГ, ммоль/л 1,2±0,9 1,69±1,01 1,81±1,0* 2,1±1,2*

12 ХС ЛПНП, ммоль/л 2,5±0,8 3,26±0,9 3,41±0,9* 3,6±0,9*

13 ХС ЛПВП, ммоль/л 1,04±0,2 0.9±0,3 1,0±0,3 1,01±0,3*

14 ХС неЛПВП, ммоль/л 2,4±0,8 2,8±0,8 3,52±0,8* 4,51±0,82*

15 АЛТ, ед/л 15,6±5,6 17,9±6,07 16,7±6,3 16,6±5,8

16 АСТ, ед/л 17,2±6,6 16,05±6,06 16,9±6,5 17±5,5

17 СРБ, мг/л 1,8±0,7 3,5±1,5* 4,8±2,1* 5,2±1,8*

18 LAP 70,5±8,2 72,6±9,1 76,3±8,5 82,6±9,5*

19 ИВО 2,7±0,32 3,5±0,3 * 4,5±0,4* 5,3±0,5*

20 ИСП -0,568±0,1 -0,497±0,15* -0,395±0,09* -0,387±0,09*

21 HSI 32,0±4,5 36,8±5,3 47,3±4,3* 50,3±6,0*

21 Апелин-12, пг/мл 0,79±0,4 3,18±0,55* 7,09±2,9* 19,49±8,1*

22
Толщина ЭЖТ в ПЖБ 
по ЭхоКГ, мм

2,8±0,9 5,18±1,55* 7,09±2,9* 9,5±4,3*

 Примечание. * —  различия достоверные, p<0,05.
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По результатам нашего исследования была вы-

явлена корреляционная связь соотношения ОТ/

ОБ с показателем висцерального жира по данным 

биоимпедансного анализа состава тела с  коэф-

фициентом корреляции r=0,74. Значения индекса 

LAP высоко коррелировали с  показателями ИМТ. 

Коэффициент ранговой корреляции Спирмена 

между значениями индекса LAP и  ИМТ составил 

0,73 у мужчин (р<0,05) и 0,77 у женщин (р<0,05) [7].

При сравнении функциональных показателей 

ожирения установлены достоверные различия: 

в  накоплении липидных продуктов LAP в  груп-

пе с  ожирением 2 степени на  17 % (р<0,05) выше 

по  сравнению с  показателем контроля (р<0,05), 

показатель ИВО в  группах с  избыточной массой 

тела 1 степени ожирения и  2 степени ожирения 

на  25,7 % (р<0,05), 42 % (р<0,05) и  51 % (р<0,05) 

был выше по  сравнению с  показателями контро-

ля. Выявленные результаты с  увеличением ИВО, 

LAP указывают на  дисфункцию ВЖТ и  избыточ-

ное накопление висцерального жира. Было от-

мечено значимое повышение % жировой ткани 

и  уровня висцерального жира во  всех группах; 

даже в группе с избыточной массой тела на 23,3 % 

(р<0,05) и 57,2 % (р<0,05) соответственно был выше 

по  сравнению с  показателями контроля, что мо-

жет быть индикатором висцерального ожирения 

в группах даже с нормальной МТ. Более значимое 

и достоверное увеличение показателей % жировой 

ткани и висцерального жира по данным биоимпе-

дасного анализа состава тела в  группах ожире-

нием: 1 степени на  29 % (р<0,05) и  65,5 % (р<0,05) 

и 2 степени на 32,7 % (р<0,05) и 71 % (р<0,05) соот-

ветственно с показателя контрольной группы.

При сравнении функциональных показате-

лей ВЖТ установлены достоверные различия: 

увеличение показателя HSI в  исследуемых груп-

пах по  сравнению с  показателями контроля в  1, 

2 и 3 группах на 11,7 %, 31 % (p<0,05) и 35 % (p<0,05) 

соответственно по сравнению с показателями кон-

трольной группы. Значения HSI>36,0 указывает 

на наличие стеатоза печени у пациента с чувстви-

тельностью 93,1 %, специфичностью 92,4 % с  точ-

ностью AUROC 0,812 [8]. Отмечено достоверное 

увеличение ИСП в  группах с  избыточной массой 

тела, ожирением 1 степени и  2 степени на  15 % 

(р<0,05), 44,8 % (р<0,05) и  47,8 % (р<0,05) соответ-

ственно по сравнению с показателями контроля.

АО было выявлено по  соотношению ОТ/

ОБ у 69 % обследуемых, по ИМТ, % жировой ткани 

и  висцерального жира у  96 % обследуемых, кото-

рые являются достоверными показателями нару-

шения жирового обмена и независимым ФР ССЗ.

По  результатам нашего исследования было 

отмечено достоверное увеличение уровня ОХС, 

ХС ЛПНП, ХС неЛПВП, ТГ в  группах с  ожирением 

1 и  2 степени. Отмечалась прямая корреляцион-

ная зависимость ИМТ с  ХС неЛПВП и  ХС ЛПНП 

(r=0,86 и  r=0,76, р<0,05). Таким образом, можно 

судить о нарушении метаболизма липидов во всех 

группах: у лиц с избыточной массой тела и ожире-

нием с высоким ССР без ССЗ и с ССЗ, и с нормаль-

ной МТ, как с избыточной массой тела, ожирением, 

так и с нормальной МТ.

Результаты показали достоверное увеличе-

ние ТЭЖТ в  группах с  избыточной массой тела, 

ожирением 1 и  2 степени на  85 % (р<0,05), 150 % 

(р<0,05) и  239 % (р<0,05) соответственно по  срав-

нению с  показателями контроля. Отмечена кор-

реляционная зависимость ТЭЖТ с  уровнем ССР 

и  ИМТ по  SCORE-2 с  коэффициентом корреляции 

r=0,82 и r=0,70, р<0,05 соответственно. Увеличение 

ТЭЖТ ассоциировано с  высоким ССР, а  также 

с  ИР —  при ТЭЖТ более 9,5 мм достоверно чаще 

развивается ИР.

Анализ показателя апелина-12, как раннего 

предиктора дисфункции жировой ткани в  груп-

пах с  избыточной массой тела, ожирением 1 сте-

пени и  2 степени выявил значимое увеличение 

на  75 % (р<0,05), 88,8 % (р<0,05) и  95,9 % (р<0,05), 

соответственно по  сравнению с  показателя-

ми контроля. Выявлена высокая корреляцион-

ная зависимость показателя апелина-12 с  ИМТ, 

уровнем висцерального жира, показателем ССР 

по  SCORE-2 по  данным биоимпедансного анали-

за и  ТЭЖТ с  коэффициентом корреляции r=0,80, 

r=0,86, r=0,70 и r=0,40 (р<0,05) соответственно.

Таким образом, анализ показателей дисфункции 

ВЖТ, показал увеличение индикаторов ВЖТ, таких, 

как ИВО, уровень висцерального жира по  дан-

ным биоимпедансного анализа, HSI и  ИСП, ТЭЖТ 

при увеличении степени ожирения. Выявленные 

результаты показали, что такой маркер, как апе-

лин-12, можно использовать для оценки и прогно-

зирования прогрессирования нарушений жиро-

вого обмена, дисфункции ВЖТ, и  он  может быть 

включен вместе с оценкой расчетных показателей 

ВЖТ, ТЭЖТ в  алгоритм обследования пациентов 

с  избыточной массой тела и  лиц высокого ССР 

[9, 10].

Обсуждение
Одним из новых методов оценки состояния абдо-

минальной жировой ткани является ИВО —  мар-

кер дисфункции ВЖТ. Во многих исследованиях 

повышение индексов дисфункции ВЖТ, таких как 



41
Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний. Т. 12, № 43, сентябрь 2024

ISSN: 2311-1623 (Print)

ISSN: 2311-1631 (Online)

http://www.heart-vdj.com

ИВО, уровень висцерального жира по данным био-

импедансного анализа, ИСП и HSI было связано 

с высоким кардиометаболическим риском, как в об-

щей популяции, так и у пациентов без каких-либо 

явных метаболических нарушений [9]. К настоящему 

моменту известно, что эпикардиальная жировая 

ткань служит маркером висцерального ожирения 

и повышенного ССР. В свою очередь, связь между 

ожирением и ССЗ определяется как степенью ожи-

рения, так и распределением жировой ткани. ЭЖТ, 

как и любая другая жировая ткань, служит активной 

гормонпродуцирующей системой (экспрессирующей 

адипокины, хемокины, фактор некроза опухоли-α, 

интерлекин-1 и интерлейкин-6, свободные жирные 

кислоты, ангиотензин II и т.д.), которая участвует 

в воспалительных процессах в стенке сосудов, раз-

витии метаболических нарушений, тромбообразова-

нии и атерогенезе. Результаты нашего исследования 

показали достоверное увеличение ТЭЖТ в группах 

с избыточной массой тела, ожирением 1 и 2 степени, 

увеличение ТЭЖТ ассоциировано с ИР —  при ТЭЖТ 

более 9,5 мм достоверно чаще развивается ИР. 

По данным Драпкиной О.М. и соавт., при толщине 

слоя эпикардиального жира от 2,7 до 4,5 мм и показа-

телях диастолической функции E/А менее 0,8 можно 

с высокой точностью диагностировать ИР[10].

При ожирении продукция адипокинов и  актив-

ность их  сигнальных путей меняются, что играет 

важную роль во  взаимосвязях между ожирением, 

ИР и повышенным ССР. Нами изучалась роль апе-

лина-12 как биомаркера дисфункции ВЖТ и повы-

шенного ССР, что согласуется и  с  результатами 

ранее проведенных исследований. В  настоящий 

момент апелин активно изучается в качестве пре-

диктора осложнений ожирения в  различных воз-

растно-половых группах [11].

Висцеральное ожирение не случайно выделяют 

как основной критерий постановки такого диагно-

за как метаболический синдром (МС). Именно оно 

является мощным ФР метаболических нарушений 

и  приводит к  развитию ИР и  компенсаторной ги-

перинсулинемии. Абдоминальный жир имеет неко-

торые особенности, которые приводят к формиро-

ванию ИР, в то время как накопление подкожного 

жира, напротив, не  приводит к  метаболическим 

нарушениям и  может даже быть защитным от  МС 

[5]. Кроме того, увеличение ТЭЖТ ассоциировано 

с  признаками ремоделирования сосудистой стен-

ки, эндотелиальной дисфункцией, нарушением 

липидного обмена, нарушением диастолической 

функции левого желудочка (ЛЖ)  [9]. Выявлена 

также тесная взаимосвязь количества ЭЖ с  ИБС 

(r=0,3) —  ТЭЖТ менее 7 мм предрасполагает к раз-

витию субклинического атеросклероза, более 

7 мм —  к развитию ИБС. По данным ряда авторов 

ТЭЖТ коррелировала с  гипертрофией миокарда 

и диастолической функцией ЛЖ [10].

Абдоминальный жир является гормонально 

активным. Известно, что ВЖТ вырабатывает мно-

жество различных биологически активных ве-

ществ, которые получили название адипокинов. 

Адипокины играют важную роль в  формирова-

нии ИР. Апелин-адипокин является малоизучен-

ным. Отмечено, что его уровень увеличивается 

при ожирении и  связан непосредственно с  вис-

церальным типом распределения жировой ткани. 

Обнаружено, что концентрация апелина плазмы 

достоверно повышается при увеличении степени 

АО и при этом прямо коррелирует с ОТ и ОТ/ОБ [3]. 

Высокое содержание апелина зарегистрировано 

также при ожирении в  сочетании с  гиперинсу-

линемией.  Особый интерес представляет работа 

исследователей, которые анализировали связь 

концентраций апелина в  плазме крови с  ремоде-

лированием сердца у больных АО. Было показано, 

что концентрация апелина у  пациентов с  ожире-

нием была выше, чем в  контрольной группе здо-

ровых людей, а уровни маркера отрицательно кор-

релируют со  структурными изменениями сердца, 

что может свидетельствовать о значении апелина, 

как фактора, обладающего кардиопротективными 

свойствами [9, 11].

Заключение
Выявленные результаты указывают на дисфунк-

цию ВЖТ и избыточное накопление висцерального 

жира ткани у пациентов высокого и очень высокого 

риска, как с ожирением, избыточной массой тела, так 

и с нормальной МТ. Установленные корре ляционные 

взаимосвязи делают возможным прогнозирование 

интенсификации висцерального ожирения по до-

полнительным маркерам висцерального ожире-

ния, являясь простыми, легко воспроизводимыми 

и недорогими, и могут найти широкое применение 

в повседневной клинической практике. Такой маркер, 

как апелин-12, может быть использован для оценки 

и прогнозирования прогрессирования нарушений 

жирового обмена, дисфункции ВЖТ, и может быть 

включен вместе с оценкой расчетных показателей 

ВЖТ (ИВО, % жировой ткани, уровня висцерального 

жира по данным биоимпедансного анализа, HSI 

и ИСП) в алгоритм обследования пациентов с целью 

оценки дисфункции ВЖТ и профилактики ССР.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются 

важной глобальной проблемой здравоохранения, а так-

же особенно тяжелым бременем для Африки. Согласно 

последним данным, ССЗ становятся причиной около 

13 % всех смертей и 38 % всех смертей от неинфекци-

онных заболеваний в  странах Субсахарной Африки. 

Однако истинное бремя ССЗ в этом регионе часто недо-

оценивается из-за плохой, запоздалой, а иногда и не 

проводимой диагностики.

Тщательная оценка литературных данных показывает, 

что факторы риска ССЗ часто более распространены 

в  районах неконтролируемой урбанизации, а  также 

там, где проживают люди с малыми доходами и низким 

уровнем образования. Ранняя диагностика и профи-

лактика ССЗ имеют решающее значение для улучше-

ния результатов лечения пациентов, особенно в группах 

высокого риска, таких как страны Субсахарной Африки. 

Однако этому часто мешают ограниченность ресурсов, 

социально-экономическое неравенство и  проблемы 

системы здравоохранения. Совместные инициативы 

и многогранный подход к привлечению внимания об-

щественности необходимы для решения этих проблем 

и могут помочь обеспечить эффективное лечение ССЗ 

в Африке.

Ключевые слова: Субсахарная Африка, сердечно-сосу-

дистые заболевания, ранняя диагностика, трудности. 
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Abstract

Cardiovascular disease (CVD) is a significant global health 

issue, with a particularly high burden in Africa. Recent 

data suggests that CVDs are responsible for about 13 % 

of all deaths and 38 % of all non-communicable disease 

deaths in Sub-Saharan Africa. However, the true burden 

of CVD in this region is often underestimated due to poor, 

delayed and unrecognized diagnosis.

Thoroughly assessing literature data shows that risk 

factors of CVD  are often more prevalent in areas of 

poverty, low education, and uncontrolled urbanization. 

Early diagnosis and prevention of CVD  are critical for 

improving patient outcomes, particularly in high-risk 

populations like Sub-Saharan Africa. However, resource 

constraints, socioeconomic disparities, and healthcare 

system challenges often hinder this. Collaborative 

initiatives and a multifaceted community engagement 

approach are essential to addressing these challenges 

and could help ensure the effective management of CVD in 

Africa.
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Список сокращений
ИБС  —  ишемическая болезнь сердца

НИЗ  —  неинфекционные заболевания

ССА  —  страны Субсахарской Африки

ССЗ  —  сердечно-сосудистые заболевания

ФР  —  факторы риска

Введение
Под термином «сердечно-сосудистые заболевания» 

(ССЗ) подразумеваются патологии, поражающие 

сердце и сосуды, такие как: тромбоз глубоких вен, 

тромбоэмболия легочной артерии, заболевания 

периферических артерий, ревматические пороки 

сердца, врожденные пороки сердца, ишемиче-

ская болезнь сердца (ИБС) и цереброваскуляр-

ные заболевания1. ССЗ и факторы риска (ФР) их 

развития чрезвычайно распространены в Африке. 

Тем не менее, до сих пор сохраняются недостаточное 

понимание и осведомленность о ССЗ, а также не 

формируется негативное восприятие ФР [1].

ССЗ —  одна из основных проблем здравоохра-

нения во всем мире, имеющая различные послед-

ствия в разных частях света, в том числе и в Африке. 

В  странах Субсахарской Африки (ССА) ССЗ пред-

ставляют собой серьезный повод для беспокой-

ства. Современные данные ставят под сомнение 

давний миф о том, что ССЗ в этом регионе —  ред-

кость [2]. Однако истинное бремя ССЗ, как пра-

1 World Health Organization Africa Region. Noncommunicable 
Diseases Key facts: Cardiovascular Diseases. Available at: 
https://www.afro.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases 
(accessed on 11 February 2024).

вило, недооценивается: согласно модельным 

прогнозам, ССЗ ответственны примерно за 13 % 

всех смертей и  38 % от всех смертей от неинфек-

ционных заболеваний (НИЗ) в ССА [3]. Эти оценки 

в  основном основаны на данных из клинических 

городских больниц [3]. Для эффективного веде-

ния пациентов с  ССЗ в  ССА необходимо решать 

различные проблемы, связанные с  их диагности-

кой. Пандемия COVID-19 привлекла еще большее 

внимание к  необходимости увеличения качества 

медицинской помощи, оказываемой пациентам 

с ССЗ в странах ССА [4, 5]. Неравенство в инфра-

структуре здравоохранения и финансовые ограни-

чения часто обвиняют в  несоответствии бремени 

ССЗ и связанных с ними ФР [6]. Для решения этой 

проблемы необходим междисциплинарный под-

ход. Придание приоритетного значения сердечно-

сосудистому здоровью необходимо для снижения 

растущей заболеваемости и  смертности, связан-

ной с ССЗ в Африке [5].

Напомним, что остановка сердца и инсульт могут 

первыми проявлениями основной патологии, из-за 
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чего ССЗ часто называют «тихими убийцами»2. 

Поэтому очень важно знать о  проблемах ранней 

диагностики, продолжать распространять знания 

и поощрять профилактические меры для укрепле-

ния сердечно-сосудистого здоровья в странах ССА.

Для подготовки обзорной статьи были взяты 

основные данные и  выводы из англоязычных 

рецензируемых статей, отчетов и  исследований, 

посвященных диагностике и  профилактике ССЗ 

в Африке. Использовались такие ключевые слова, 

как «сердечно-сосудистые заболевания в Африке», 

«проблемы диагностики сердечно-сосудистых 

заболеваний», «проблемы профилактики сердеч-

но-сосудистых заболеваний в  Африке» и  «общие 

факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний 

в  Африке». Был собран материал из публикаций, 

опубликованных в PubMed, Google Scholar, Scopus, 

на сайтах здравоохранения (ВОЗ, CDC и др.) и дру-

гих исследовательских платформах, связанных 

со здравоохранением. Исследования или статьи, 

которые не соответствовали стандартам каче-

ства или не имели отношения к  основной теме 

и пробле матике, были исключены.

Общие факторы риска и бремя сердечно-
сосудистых заболеваний
НИЗ, такие как ССЗ, сосуществуют с инфекцион ными 

заболеваниями и дефицитом питания в Африке, со-

здавая двойное бремя болезней [7, 8]. Эпидемиология 

инфекционных заболеваний уступила место НИЗ, 

особенно ССЗ, по всей Африке [7, 8]. Старение насе-

ления, урбанизация и изменение образа жизни 

влияют на ССЗ. Распространенность ССЗ увеличива-

ется по мере урбанизации, поскольку она приводит 

к малоподвижному образу жизни, неправильному 

питанию и повышенному уровню стресса [9]. Болезни 

сердца и инсульт —  две наиболее распространенные 

причины смерти во всем мире, причем примерно 

каждый третий смертельный случай в мире связан 

именно с ССЗ3. В 2019 году более 1 млн смертей 

в странах ССА были связаны с ССЗ, что составило 

13 % всех смертей в Африке и 5,4 % всех смертей 

в мире4. По оценкам, в Африканском регионе насчи-

2 World Health Organization Africa Region. Noncommunicable 
Diseases Key facts: Cardiovascular Diseases. Available at: 
https://www.afro.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases 
(accessed on 11 February 2024).
3 World Health Organization Africa Region. Noncommunicable 
Diseases Key facts: Cardiovascular Diseases. Available at: 
https://www.afro.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases 
(accessed on 11 February 2024).
4 Africa | Where We Work | World Heart Federation. LIVING WITH 
ССЗ IN AFRICA. Available at: https://world-heart-federation.org/
where-we-work/africa/ (accessed on 21 February 2024) (accessed 
on 21 February 2024).

тывается 20 млн человек с высоким артериальным 

давлением, что является существенным ФР ССЗ5. 

Гипертония наряду с другими метаболическими ФР 

является причиной смертности, связанной с ССЗ, 

что и показано на рисунке 1.

Около 80 % ИБС и  инсульта вызваны поведен-

ческими ФР. Основными факторами, способству-

ющими развитию ССЗ, являются: неправильное 

питание, употребление алкоголя, недостаточная 

физическая активность и табакокурение6. Согласно 

исследованиям, проведенным в  Эфиопии, 70 % 

людей придерживаются нескольких видов пове-

дения, связанных с  сердечно-сосудистым риском 

(употребление алкоголя, курение, неправильное 

питание и отсутствие физических упражнений), при 

этом 70 % считают, что вероятность развития у них 

ССЗ в будущем невелика [11]. Экологические фак-

торы (урбанизация, изменение климата, ухудшение 

качества воздуха, шумовое и световое загрязнение, 

рис. 2) и поведенческие факторы, как сообщается, 

вносят значительный вклад в  развитие ССЗ, при-

чем около 25 % всех случаев ИБС связаны с нездо-

ровой окружающей средой, особенно с  загрязне-

нием воздуха [12], что можно увидеть на рисунке 3.

В Африке большинство пациентов с подозрени-

ем на диабет и гиперхолестеринемию сталкивают-

ся с пробелами в оказании медицинской помощи, 

включая отсутствие диагноза, задержку его уста-

новки, а  также ограниченный доступ к  терапии7,8. 

Это серьезная проблема, поскольку диабет и высо-

кий уровень холестерина часто недооцениваются 

в некоторых странах, например, в Южной Африке, 

где ССЗ являются второй по величине причиной 

смерти и  ежедневно уносят почти 210 жизней. 

Поэтому раннее выявление, профилактика и  ле-

чение особенно важны для людей с  ССЗ или для 

тех, кто находится в  группе повышенного риска 

из-за таких патологий, как гипертония, диабет или 

гиперлипидемия9. Ограниченные ресурсы, неаде-

кватная медицинская помощь и трудности с полу-

5 WHO Regional Office for Africa. Overview (Cardiovascular 
diseases). Available at: https://www.afro.who.int/node/5537 
(accessed on 21 February 2024).
6 WHO Regional Office for Africa. Overview (Cardiovascular 
diseases). Available at: https://www.afro.who.int/node/5537 
(accessed on 21 February 2024).
7 Diabetes in Africa – 2021. Available at: https://diabetesatlas.org/
idfawp/resource-files/2022/01/IDF-Atlas-Factsheet-2021_AFR.pdf 
(accessed on 21 February 2024).
8 Analytical fact Sheet: Diabetes is a silent killer in Africa. World 
Health Organisation African Region. Available  at: https://files.aho.
afro.who.int/afahobckpcontainer/production/files/iAHO_Diabetes_
Regional_Factsheet.pdf (accessed on 10 March 2024).
9 WHO Regional Office for Africa. Overview (Cardiovascular 
diseases). Available at: https://www.afro.who.int/node/5537 
(accessed on 21 February 2024).
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Рис. 1. Метаболические ФР и их вклад в бремя ССЗ в четырех регионах ССА [10]

Рис. 2. ФР на уровне индивидуума, природы и окружающей среды и их вклад в развитие некоторых ССЗ [13]
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Рис. 4. Сравнение бремени ССЗ в ССА, десятилетний прогноз (2024–2034 гг.)**

Рис. 3. Поведенческие и экологические ФР и их вклад в бремя ССЗ в 4-х регионах ССА*

* Institute for Health Metrics and Evaluation [IHME]. GBD Compare Data Visualization. Available online at: https://vizhub.healthdata.org/
gbd-compare/ (Accessed on 10 May 2024).
** Global Alliance for Patient Access: Cholesterol Management in South Africa. Available at: https://heartfoundation.co.za/wp-content/
uploads/2021/03/Policy-Report_Cholesterol-Management-in-South-Africa.pdf (accessed on 10 March 2024).
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чением своевременной диагностики влияют на 

быстроту коррекции образа жизни и обращения за 

медицинской помощью, что может способствовать 

росту бремени ССЗ, как показано на рисунке 4.

Проблемы ранней диагностики 
и профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний
Снижение потребления соли, увеличение потребле-

ния фруктов и овощей и борьба со стрессом —  все 

это эффективные способы снижения риска ССЗ10. 

ФР ССЗ могут быть более распространены в бедных 

районах при низком уровне образования и некон-

тролируемой урбанизации11, что может быть связано 

с трудностями в их профилактике. Неравенство 

в области здравоохранения существует как между 

африканскими странами, так и внутри них. Это яв-

ление непропорционально затрагивает уязвимые 

группы населения, включая лиц с низким достатком, 

женщин, детей, пожилых людей и мигрирующее 

население12.

Ограниченность ресурсов
Во-первых, в Африке профилактика заболеваний 

сталкивается с серьезными проблемами из-за 

нехватки ресурсов. Ограниченные финансовые, 

человеческие и инфраструктурные ресурсы препят-

ствуют эффективной профилактической работе [9]. 

Эти ограничения влияют на доступ к медицинским 

услугам, диагностическим инструментам и лекар-

ствам. Нехватка надежных систем отслеживания 

пациентов с ССЗ и отсутствие стандартизированной 

учебной программы по их профилактике среди мед-

сестер являются одними из основных препятствий, 

мешающих борьбе с ССЗ в Африке13. Для более 

эффективного оказания медицинской помощи необ-

ходимы более мощные информационные в системе 

здравоохранения. Их цель заключается в устранении 

ряда препятствий, мешающих предотвращению 

и эффективному управлению ССЗ [14]. Из-за бюд-

жетных ограничений и проблем с инфраструктурой 

в Африке ограничен доступ к неинвазивным методам 

10  WHO Regional Office for Africa. Overview (Cardiovascular 
diseases). Available at: https://www.afro.who.int/node/5537 
(accessed on 21 February 2024).
11  WHO Regional Office for Africa. Overview (Cardiovascular 
diseases). Available at: https://www.afro.who.int/node/5537 
(accessed on 21 February 2024).
12  Health inequities and their causes. World Health Organization 
(2018). Available at: https://www.who.int/news-room/facts-in-
pictures/detail/health-inequities-and-their-causes (accessed on 
12 March 2024).
13  Remote Patient Monitoring for Cardiovascular Disease. Available 
at: https://rpmhealthcare.com/remote-patient-monitoring-for-
cardiovascular-disease/

визуализации сердца (таким как магнитно-резонанс-

ная томография сердца, компьютерная томография 

сердца и эхокардиография) [15].

Социальные и экономические факторы
Влияние социально-экономических различий и ста-

туса играет важную роль в контроле ССЗ. Даже при 

всеобщем доступе к здравоохранению социальная 

бедность по-прежнему связана с повышенной смерт-

ностью и риском ССЗ14. Географические барьеры 

ограничивают доступ к медицинским услугам и, 

в конечном счете, препятствуют профилактике ССЗ15. 

Отсутствие финансовой стабильности, безработица 

и бедность способствуют плохому доступу к медицин-

ской помощи и несоблюдению профилактических 

мер. Неадекватные ресурсы создают трудности для 

управления и профилактики16. Доступ к лечению, 

лекарствам и медицинским услугам зависит от эконо-

мического статуса [13]. Крайне важно устранить не-

равенство в здравоохранении, особенно в системах 

оказания медицинской помощи, которые обременены 

финансами; прорывы в технологиях визуализации 

сердечно-сосудистой системы часто оказываются 

недостаточными17. Для реализации успешных пла-

нов профилактики и лечения необходимо устранить 

пробелы в доступе к диагностической визуализации 

и найти устойчивые решения. Африка отличается 

неоднородным социально-экономическим ланд-

шафтом, который определяет поведение пациентов, 

группы риска и доступ к здравоохранению, что влияет 

на выбор лечения и точность диагностики [16]. Для 

удовлетворения конкретных потребностей требуются 

индивидуальные стратегии, очень важно интегри-

ровать данные из нескольких источников (история 

болезни, физикальное обследование, лабораторные 

анализы, визуализация) и использовать современ-

ные технологии [16].

Система здравоохранения
Системы здравоохранения многих африканских 

стран страдают от базовых проблем, включая не-

14  National Center for Chronic Disease Prevention and Health 
Promotion, Division for Heart Disease and Stroke Prevention. 
Available at: https://www.cdc.gov/dhdsp/health_equity/
socioeconomic.htm (accessed on 12 March 2024)
15  Clove David: “Healthcare Access Disparities among Rural 
Populations in the United States” Ballard Brief. February 2023. 
Available at: www.ballardbrief.byu.edu (accessed on 10 April 2024).
16  Global Alliance for Patient Access: Cholesterol Management 
in South Africa. Available at: https://heartfoundation.co.za/
wp-content/uploads/2021/03/Policy-Report_Cholesterol-
Management-in-South-Africa.pdf (accessed on 10 March 2024).
17  Remote Patient Monitoring for Cardiovascular Disease. Available 
at: https://rpmhealthcare.com/remote-patient-monitoring-for-
cardiovascular-disease/
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хватку медицинских специалистов для оказания 

приемлемой помощи, недостаточное обучение и пло-

хие условия для оказания медицинской помощи 

[9]. Так как это типично для африканских стран, 

существует неоптимальная командная работа между 

врачами и медсестрами [9, 17]. Хотя инициативы по 

укреплению здоровья, включая образовательные 

и просветительские кампании, часто игнорируются, 

они имеют решающее значение для профилактики 

ССЗ [17]. Пациенты в Африке часто сталкиваются 

с длительным ожиданием между обращением к врачу 

с симптомами и получением диагностических тестов 

(эхокардиограммы или анализа на натрийуретиче-

ские пептиды) [18]. Время ожидания направления 

к врачу и постановки диагноза еще больше для 

пожилых пациентов, женщин и людей из более 

низких социально-экономических слоев [15]. Таким 

образом, хорошо организованные/структурирован-

ные системы здравоохранения при сотрудничестве 

с другими заинтересованными сторонами, такими 

как школы, традиционные и религиозные лидеры, 

могут повысить эффективность профилактических 

мероприятий.

Ограниченные данные и исследования
За последние несколько десятилетий было проведе-

но значительное количество исследований в области 

сердечно-сосудистого здоровья [19, 20]. Для улуч-

шения лечения и исходов ССЗ крупномасштабные 

совместные исследования значительно продвинули 

выявление модифицируемых ФР и разработку научно 

обоснованных рекомендаций. В Африке порой не 

хватает полных данных о ФР ССЗ, их распростра-

ненности и влиянии [9, 19]. Доказательные про-

филактические меры трудно внедрить в практику 

без серьезных исследований. До сих пор остаются 

нерешенными вопросы об эффективных методах 

лечения и местных ФР [19, 20]. Из-за неразвитости 

систем сбора данных в Африке, особенно в сельских 

регионах, распространенность ССЗ часто недооцени-

вается. Недостаточное финансирование исследова-

ний, а также нехватка высококвалифицированного 

персонала являются дополнительными факторами 

недооценки [21].

Политические вопросы и вопросы 
управления
Внешняя политика и глобальная система управления 

в целом влияют на профилактику заболеваний, 

а на распределение ресурсов в здравоохранении 

оказывают влияние политическая нестабильность 

и коррупция в государстве18. Эффективная про-

филактика заболеваний требует сильного поли-

тического руководства, стабильного управления 

и определения приоритетности инициатив в области 

здравоохранения. Правительства должны проводить 

комплексную политику, направленную на решение 

сложного бремени заболеваний, что необходимо 

для успешного осуществления инициатив по борьбе 

с заболеваниями. Некоторые инфекции, такие как 

ВИЧ/СПИД, привлекают большое политическое 

внимание, но другие, такие, как ССЗ, в большинстве 

африканских стран, остаются без внимания [9, 22].

Заключение
Ранняя диагностика и профилактика ССЗ оста-

ется критически важным направлением, особенно 

для групп населения высокого риска, таких как 

африканские страны, и имеет решающее значение 

для улучшения результатов лечения пациентов. 

Своевременная диагностика ССЗ важна, поскольку 

дает достаточно времени для изменения образа 

жизни, что может замедлить прогрессирование 

заболевания. К числу проблем относятся совпадение 

симптомов с другими заболеваниями, что затрудняет 

определение точной причины, а также недостаточная 

диагностика и задержка в постановке диагноза из-за 

отсутствия инструментальных методов или опыта. 

Очевидно также, что улучшение доступа к медицин-

ской помощи и поощрение соблюдения профилак-

тических мер являются важнейшими факторами 

снижения бремени ССЗ. Поэтому для обеспечения 

эффективного лечения ССЗ в Африке необходимо 

устранить такие факторы, как бедность, безработица, 

неэффективность управления, научные исследования 

и финансовая нестабильность. Для решения этих 

проблем могут потребоваться совместные инициа-

тивы и многогранный подход к вовлечению сооб-

щества, включая повышение уровня образования, 

оптимизацию диагностических путей и повышение 

осведомленности пациентов и медицинских работ-

ников о симптомах.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 

потенциального конфликта интересов, требующего 

раскрытия в данной статье.

18  World Health Organization. Health Diplomacy: Global health 
security is integral to foreign policy. Available at: https://www.
emro.who.int/health-topics/health-diplomacy/foreign-policy.html 
(accessed on 12 April 2024).
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Пример оформления:

Распространенность факторов риска неинфекционных заболеваний в российской  

популяции в 2012–2013 гг. Результаты исследования ЭССЕ-РФ

Муромцева Г. А.1, Концевая А. В.1, Константинов В. В.1, Артамонова Г. В.2, Гатагонова Т. М.3,…
1 ФГБУ Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины Минздрава 

России, Москва; 
2 ФГБУ Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний 

СО РАМН, Кемерово; 
3 ГОУ ВПО Северо-Осетинская государственная медицинская академия, Владикавказ;…., Россия.

ных ссылок в  соответствии с  Правилами для ав-

торов. Авторы могут «забыть» и  где-то не убрать 

точку (такие несоответствия могут быть исправле-

ны в  Редакции), но если оформление литературы 

кардинально отличается от того, что требуется или 

присутствуют гиперссылки, то Редакция не будет 

начинать работать со статьей.

7. Ключевые слова. Пишутся с маленькой буквы, 

через точку с запятой. В конце ставится точка. В тек-

сте статьи ключевые слова пишутся через запятую.

Отдельно готовится  файл в  Word, который по-

том  отправляется как дополнительный файл. 

Файл должен содержать:

1. Титульный лист рукописи.  Название руко-

писи пишется заглавными буквами, без перено-

сов, полужирным шрифтом. Инициалы и фамилии 

авторов —  Иванов И. И., Петров П. П.  Приводится 

полное название учреждения (ий), из которого (ых) 

вышла рукопись, город, страна. Сноски ставятся 

арабскими цифрами после фамилий авторов и пе-

ред названиями учреждений (см. Пример оформ-

ления).

2. Информацию об авторах, где указываются: 

полные ФИО, место работы всех авторов, их долж-

ности, ORCID; полная контактная информация 

обязательно указывается для одного (или более) 

автора и  включает электронную почту, доступный 

телефон.

Все члены группы авторов должны отвечать 

всем  четырём критериям авторства, сформули-

рованным в  рекомендациях ICMJE: 1) разработка 

концепции и  дизайна или анализ и  интерпретация 

данных  И  2) обоснование рукописи или проверка 

критически важного интеллектуального содержа-

ния  И  3)  окончательное утверждение для публика-

ции рукописи И  4) согласие быть ответственным за 

все аспекты работы, и  предполагает, что должным 

образом исследованы и разрешены вопросы, касаю-

щиеся тщательности и добросовестном выполнении 

любой части представленного исследования. Эта 

информация также должна содержаться в документе.

В  случае, если у  представленного материа-

ла имеются авторы, не отвечающие критериям 

авторства, но внесшие определённый вклад 

в  работу, то они должны быть перечислены 

в  этом документе и  в  конце текста статьи в  раз-

деле Благодарности.

3. Информация о конфликте интересов/финан-

сировании.

Раздел содержит раскрытие  всеми авторами 

возможных отношений с  промышленными и  фи-

нансовыми организациями, способных привести 

к конфликту интересов в связи с представленным 

в  рукописи материалом. Желательно перечислить 

источники финансирования работы. Если кон-

фликта интересов нет, то пишется: «Конфликт ин-

тересов не заявляется». Информация  о  наличии 

конфликта интересов  должна быть также отра-

жена в разделе Конфликт интересов в конце текста 

статьи.

4. Информация о грантах. Должна быть упомяну-

та в конце текста статьи в разделе Благодарности 

и в конце раздела Материал и методы —  с полным 

описанием роли источника финансирования в вы-

полнении работы (дизайн, сбор информации, ана-

лиз, интепретация данных и пр.).

5. Информация и  соблюдение этических норм 

при проведении исследования.

Пример оформления:

Исследование было выполнено в  соответ-

ствии со стандартами надлежащей клинической 

практики (Good Clinical Practice) и  принципами 

Хельсинской Декларации. Протокол исследования 

был одобрен Этическими комитетами всех участ-

вующих клинических центров. До включения в ис-

следование у всех участников было получено пись-

менное информированное согласие.

Эта информация также должна быть отражена 

в разделе статьи Материал и методы.

Вся дополнительная информация (разрешения, 

анкеты и  пр.) может быть затребована у  авторов 

дополнительно при подготовке работы к печати.



54
Правила публикации авторских материалов в научно-практическом, рецензируемом,

медицинском журнале «Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний»

6. Информация о  перекрывающихся публика-

циях (если таковая имеется).

7. Копирайт. Использование в статье любого ма-

териала (таблицы, рисунка), обозначенного знач-

ком копирайта должно быть подтверждено специ-

альным разрешением от автора или издателя.

8. Информация о полученном согласии у паци-

ентов на проведение исследования.

Получение согласия у пациентов на проведение 

исследования должно быть также отражено в раз-

деле Материал и методы.

9. Для всех клинических исследований: инфор-

мация о регистрации и размещении данных о про-

водимом исследовании в любом публичном регистре 

клинических исследований. Под термином «клини-

ческое исследование» понимается любой исследо-

вательский проект, который затрагивает людей (или 

группы испытуемых) с/или без наличия сравнитель-

ной контрольной группы, изучает взаимодействие 

между вмешательствами для улучшения здоровья 

или полученными результатами. Всемирная органи-

зация здравоохранения предлагает первичный ре-

гистр: International Clinical Trials Registry Platform 

(ICTRP) (www.who.int/ictrp/network/primary/en/

index.html). Клиническое исследование считается 

достоверным на группе более 20 пациентов.

10. Количество слов в  статье  (без учёта резю-

ме, источников литературы, подписей к  рисункам 

и таблиц), количество таблиц и рисунков.

Отсутствие информационного файла или непол-

ный текст (не содержащий вышеуказанные пункты) 

является основанием  отказа в  приёме рукописи 

к рассмотрению.

IV. Поскольку основной файл рукописи автома-

тически отправляется рецензенту для проведения 

«слепого рецензирования», то он не должен содер-

жать имен авторов и названия учреждений. Файл 

содержит только следующие разделы:

Название статьи

Резюме с ключевыми словами

Список сокращений

Текст

Благодарности (если таковые имеются)

Список литературы

Таблицы, рисунки (если их можно встроить 

в текст формата Word).

Название статьи —  пишется с прописной буквы 

(Распространенность факторов риска …), в конце 

точка не ставится.

Резюме с  ключевыми словами  —  разделы 

оформляются каждый с  отдельной строки, выде-

ляются жирным шрифтом, в соответствии с типом 

представляемой рукописи:  в  структурированном 

резюме 5 разделов  (Цель, Материал и  методы, 

Результаты, Заключение, Ключевые слова), в  не-

структурированном резюме приводится описание 

работы и Ключевые слова.

Резюме должно содержать только те разде-

лы, которые описаны в  Правилах для авторов. 

Например, раздела «Актуальность» в  резюме нет. 

Авторы прописывают актуальность своей работы 

во вводном разделе рукописи.

Объем Ключевых слов не должен превышать 6. 

При публикации ключевых слов через сайт необ-

ходимо выбрать опцию —  писать слова через 

запятую.

После Ключевых слов ставится Конфликт инте-

ресов (он так же дублируется в конце статьи), после 

него (если имеется)  ставится Регистрационный 

номер клинического исследования.

Список сокращений  —  при составлении списка 

сокращений к статье, включая текст, таблицы и ри-

сунки, вносятся только те, которые используются 

автором 3 и более раза. Обычно сокращаются ча-

сто используемые в рукописи термины (например, 

АГ, ХСН, ФК) и  названия клинических исследова-

ний (SOLVD, TIMI, HOPE).

Первое упоминание сокращения всегда сопро-

вождается полным написанием сокращаемого 

понятия, а  сокращение указывается в  скобках. 

Например, артериальное давление (АД); частота 

сердечных сокращений (ЧСС). Для обозначения 

сокращения чаще используются заглавные буквы. 

Если сокращения используются только в  таблицах 

и рисунках, а в тексте не используются, их не сле-

дует включать в список сокращений, но необходимо 

дать расшифровку в примечании к таблице или ри-

сунку. К резюме статьи, как к отдельному документу, 

применимы те же правила, что и к статье (сокраще-

ния вносятся при их использовании 3 и более раза).

Сокращения должны быть общепринятыми и по-

нятными читателю, в соответствии с общеприняты-

ми в научной литературе нормами. Нежелательны 

сокращения, совпадающие по написанию с други-

ми, имеющими иное значение.

Сокращения в списке сокращений пишутся в ал-

фавитном порядке через запятую, сплошным тек-

стом, с использованием «тире». Пример оформле-

ния:  АД —  артериальное давление, ЧСС —  частота 

сердечных сокращений.

Текст —  текст рукописи оригинальных работ дол-

жен быть структурированным: Введение, Материал 

и методы, Результаты, Обсуждение и Заключение. 

Текст обзоров и  лекций может быть неструкту-

рирован.
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Текст печатается на листе формата А4, размер 

шрифта —  12 pt, интервал между строками —  1,5, 

поля 2 см со всех сторон. При обработке материала 

используется система единиц СИ, знак% ставится 

через пробел от цифры, значение p пишется с за-

пятой: p < 0,0001; значение n пишется с маленькой 

буквы (n=20); знаки >, <, ±, =, +, —  при числовых 

значениях пишутся без пробела; значение «год» 

или «года» оформляется —  2014 г или 2002–2014 гг.

Статья должна быть тщательно выверена авто-

ром (ами). Ответственность за правильность цити-

рования, доз и  других фактических материалов 

несут авторы.

Статистика  —  все публикуемые материалы 

должны соответствовать «Единым требованиям 

для рукописей, подаваемых в  биомедицинские 

журналы» (Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals, Ann Intern Med 

1997, 126: 36–47). В  подготовке статистической 

части работы рекомендуется использовать специ-

альные руководства, например, Европейского кар-

диологического журнала: www.oxfordjournals.org/

our_journals/eurheartj/for_authors/stat_guide.html

Статистические методы подробно описываются 

в разделе «Материал и методы».

Благодарности  —  все участники, не отвечаю-

щие критериям авторства, должны быть перечис-

лены в  разделе «Благодарности», который рас-

полагается в  конце текста статьи перед разделом 

Литература.

Оформление графиков, схем и рисунков —  таб-

лицы и рисунки следует располагать после текста 

статьи, поскольку рецензент и  редактор смотрят 

на рукопись в  целом. Однако, для печати в  жур-

нале (на этапе создания макета) графики, схемы 

и  рисунки необходимы в  электронном варианте 

в форматах «MS Excel», «Adobe Illustrator», «Corel 

Draw», «MS PowerPoint», фотографии с  разреше-

нием не менее 300 точек на дюйм. Названия гра-

фиков и рисунков, а также примечания к ним сле-

дует располагать под рисунком/графиком или их 

следует поместить в конце текста статьи.

Эти файлы обозначаются как дополнительные. 

Рисунки не должны повторять материалов таблиц.

Таблицы должны содержать сжатые, необходи-

мые данные. Каждая таблица размещается в конце 

текста (после списка литературы) с  номером, на-

званием и пояснением (примечание, сокращения).

В таблицах должны быть четко указаны размер-

ность показателей и форма представления данных 

(M±m; M±SD; Me; Mo; перцентили и  т. д.). Все ци-

фры, итоги и проценты должны быть тщательно вы-

верены, а также соответствовать своему упомина-

нию в  тексте. Пояснительные примечания приво-

дятся ниже таблицы при необходимости. Символы 

сносок должны приводиться в  следующем поряд-

ке: *, †, §, ||, ¶, #, **, †† и т. д. Сокращения должны 

быть перечислены в сноске под таблицей в алфа-

витном порядке.

Каждое первое упоминание рисунка или таб-

лицы в тексте выделяется желтым маркером. Если 

ссылка на рисунок или таблицу включена в пред-

ложение, используется полное написание слова —  

«рисунок 1», «таблица 1»; если слова заключаются 

в  скобки, используется также полное написание 

слова —  (рисунок 1), (таблица 1).

Предоставление Основного файла рукописи 

с  фамилиями авторов или названиями учрежде-

ний является основанием  отказа  в  приёме  руко-

писи к рассмотрению.

V. Оформление списка литературы.

Литературные ссылки указываются в  порядке 

цитирования в  рукописи. В  тексте дается ссылка 

на порядковый номер цитируемой работы в  ква-

дратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 

в  списке —  с  новой строки (колонкой). Все доку-

менты, на которые делаются ссылки в тексте, дол-

жны быть включены в список литературы.

Не допускаются ссылки на работы, которых нет 

в  списке литературы, и  наоборот; ссылки на не-

опубликованные работы, а также на работы много-

летней давности (>10  лет). Исключение составля-

ют только редкие высокоинформативные работы. 

Особенно пристальное внимание на данный пункт 

просим обратить тех авторов, которые подают 

«Обзор литературы».

В  библиографическом описании приводятся 

фамилии авторов до трех, после чего, для отече-

ственных публикаций следует указать «и др.», для 

зарубежных —  «et al.». При описании статей из 

журналов указывают в следующем порядке выход-

ные данные: фамилия и инициалы авторов, назва-

ние источника, год, том, номер, страницы (от и до). 

При описании статей из сборников указывают 

выходные данные: фамилия, инициалы, название 

статьи, название сборника, место издания, год из-

дания, страницы (от и до).

Если необходимо сделать цитирование имен 

авторов в тексте, то необходимо указать фамилию 

первого автора с инициалами, год работы. Пример 

оформления: Smith AA, et al. (2008).

С  целью повышения цитирования авторов 

в  журнале проводится транслитерация русско-

язычных источников с использованием официаль-

ных кодировок в следующем порядке: авторы и на-
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звание журнала транслитерируются  латиницей, 

а название статьи —  смысловой транслитерацией 

(перевод на английский язык). Название источ-

ника, где опубликована работа, транслитерируется 

латиницей, если у источника (журнала) нет офици-

ального названия на английском языке).

Все русскоязычные источники литературы дол-

жны быть представлены в транслитерованном ва-

рианте по образцу, приведенному ниже.

За правильность приведенных в списке литера-

туры данных ответственность несут автор(ы).

Список литературы должен соответствовать фор-

мату, рекомендуемому Американской Национальной 

Организацией по Информационным стандартам 

(National Information Standards Organisation —  NISO), 

принятому National Library of Medicine (NLM) для баз 

данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine. Названия пе-

риодических изданий могут быть написаны в сокра-

щенной форме. Обычно эта форма написания само-

стоятельно принимается изданием; ее можно узнать 

на сайте издательства, либо в списке аббревиатур 

Index Medicus.

В обязательном порядке у всех статей указыва-

ются DOI, у всех книг ISBN. Не принимаются ссыл-

ки на диссертации, патенты, тезисы и любые сбор-

ники без выходных данных и ISBN.

Примеры оформления ссылок:

Цитирование статьи:

Smith A, Jones B, Clements S.  Clinical trans-

plantation of tissue-engineered airway. Lancet. 

2008;372:1201–09. DOI:10.00000/0000–0000-.

Русскоязычные источники с транслитерацией:

Bart BYa, Larina VN, Brodskyi MS, et al. Cardiac 

remodeling and clinical prognosis in patient with 

chronic heart failure and complete left bundle 

branch block. Russ J Cardiol. 2011;6:4–8. (In Russ.) 

Барт Б. Я., Ларина В. Н., Бродский М. С., и  др. Ре-

мо делирование сердца и  прогноз больных с  хро-

нической сердечной недостаточностью при нали-

чии полной блокады левой ножки пучка Гиса. 

Российский кардиологический журнал. 2011;6:4–8. 

DOI:10.15829/1560–4071-2011–6-4–8.

Цитирование книги:

Shlyakhto EV, Konradi AO, Tsyrlin VA. The autonomic 

nervous system and hypertension. SPb.: Meditsinskoe 

izdatel’stvo, 2008. р. 200. (In Russ.) Шляхто  Е. В., 

Конради  А. О., Цырлин  В. А. Вегетативная нерв-

ная система и  артериальная гипертензия. СПб.: 

Медицинское издательство, 2008  р. 200. ISBN 

0000–0000.

Цитирование главы в книге:

Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood 

pressure and disease in humans. In: Arnold E, ed. 

McDonald’s Blood Flow in Arteries: Theoretical, 

Experimental and Clinical Principles. 3rd ed. London/

Melbourne/Auckland: Lea and Febiger, 1990:398–

420). ISBN 0000–0000.

Цитирование главы русскоязычной книги:

Diagnostics and treatment of chronic heart failure. 

In. National clinical guidelines 4th ed. Moscow: 

Silicea-Poligraf, 2011:203–93. (In Russ.) Диагностика 

и  лечение хронической сердечной недостаточ-

ности. В  кн: Национальные клинические реко-

мендации. 4 е издание. М.: Силицея-Полиграф, 

2011:203–96. ISBN 0000–0000.

Цитирование Web-ссылки:

Panteghini M.  Recommendations on use of bio-

che mical markers in acute coronary syndrome: 

IFCC  proposals. eJIFCC  14. http://www.ifcc.org/

ejifcc/vol14no2/1402062003014n.htm (28 May 2004)

Все источники литературы проверяются на кор-

ректность через систему Российской электронной 

библиотеки. Значительные ошибки в цитировании 

или дублирование источника являются причиной 

возврата рукописи авторам на доработку.

VI. Комплектность рукописи. Для загрузки руко-

писи на сайт автор готовит следующие документы:

Основной файл  —  текст статьи (система после 

загрузки его сама переименовывает, поэтому не 

важно, как он называется).

Дополнительные файлы  —  Направительное 

(сопроводительное) письмо, Информационный 

файл с  Титульным листом, информацией об авто-

рах и  раскрытием конфликта интересов, файлы 

с рисунками.

VII.  Настоящий раздел регулирует взаимоот-

ношения между Фондом «Кардиопрогресс» в лице 

редакции журнала «Международный журнал серд-

ца и сосудистых заболеваний», в дальнейшем име-

нуемой «Редакция» и  автором, передавшим свою 

статью для публикации в  журнал, в  дальнейшем 

именуемый «Автор».

Автор, направляя статью в Редакцию, соглаша-

ется с  тем, что к  Редакции и  Издательству жур-

нала переходят исключительные имущественные 

права на использование рукописи (переданного 

в Редакцию журнала материала, в т. ч. такие охра-

няемые объекты авторского права как фотографии 

автора, рисунки, схемы, таблицы и т. п.), в том чис-

ле на воспроизведение в печати и в сети Интернет; 

на распространение; на перевод на любые языки 

народов мира; экспорта и  импорта экземпляров 
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журнала со статьей Автора в целях распростране-

ния, на доведение до всеобщего сведения.

Редакция оставляет за собой право сокращать 

и редактировать материалы рукописи, проводить на-

учное редактирование, сокращать и исправлять ста-

тьи, изменять дизайн графиков, рисунков и  таблиц 

для приведения в соответствие с дизайном журнала, 

не меняя смысла представленной информации.

Редакция и  Издательство при использовании 

статьи вправе снабжать ее любым иллюстрирован-

ным материалом, рекламой и разрешать это делать 

третьим лицам.

Редакция и  Издательство вправе переусту-

пить полученные от Автора права третьим лицам 

и вправе запрещать третьим лицам любое исполь-

зование опубликованных в  журнале материалов 

в коммерческих целях.

Автор гарантирует наличие у  него исключи-

тельных прав на использование переданного 

Редакции материала. В случае нарушения данной 

гарантии и предъявления в связи с этим претензий 

к Редакции или Издательству, Автор самостоятель-

но и за свой счет обязуется урегулировать все пре-

тензии. Редакция и  Издательство не несут ответ-

ственности перед третьими лицами за нарушение 

данных Автором гарантий.

За Автором сохраняется право использовать 

опубликованный материал, его фрагменты и части 

в  личных, в  том числе научных и  преподаватель-

ских целях.

Указанные выше права Автор передает 

Редакции и  Издательству без ограничения срока 

их действия, на территории всех стран мира без 

ограничения, в  т. ч. на территории Российской 

Федерации.

Права на рукопись считаются переданными 

Автором Редакции и Издательству с момента при-

нятия в печать.

Перепечатка материалов, опубликованных 

в журнале, другими физическими и юридическими 

лицами возможна только с письменного разреше-

ния Редакции и  Издательства, с  обязательным 

указанием названия журнала, номера и  года пуб-

ликации.

Редакция не несет ответственности за достовер-

ность информации, приводимой Автором.

Автор, направляя рукопись в  Редакцию, дает 

разрешение на использование и обработку персо-

нальных данных.

Редакция оставляет за собой право сокращать 

и  исправлять статьи, изменять дизайн графиков, 

рисунков и таблиц для приведения в соответствие 

со стандартом журнала, не меняя смысла пред-

ставленной информации. В случае несвоевремен-

ного ответа автора (ов) на запрос редакции, редак-

ция может по своему усмотрению вносить правки 

в статью или отказать в публикации.

Направление в  редакцию работ, которые уже 

посланы в другие издания или напечатаны в них, 

абсолютно не допускается. Редакция не несет 

ответственность за достоверность информации, 

приводимой авторами. Статьи, присланные с  на-

рушением правил оформления, не принимаются 

Редакцией журнала к рассмотрению.

VIII. Порядок рецензирования рукописей

1. Рукопись следует направлять в  электрон-

ном виде в  Редакцию через сайт —  http://www.

heart-vdj.com. Рукопись должна быть оформлена 

в соответствии с настоящими требованиями к на-

учным статьям, представляемым для публикации 

в журнале.

2. Как только автор размещает статью в системе, 

Редакция автоматически получает уведомитель-

ное письмо о  получении рукописи. Автор может 

отслеживать этапы работы над своей рукописью 

через сайт.

3. Рукопись обязательно проходит первичный 

отбор: Редакция вправе отказать в публикации или 

прислать свои замечания к  статье, которые дол-

жны быть исправлены Автором перед рецензиро-

ванием.

4. Все рукописи, поступающие в  журнал, на-

правляются по профилю научного исследования на 

рецензию одному из постоянных рецензентов или 

независимому эксперту.

5. Рецензирование проводится конфиденциаль-

но как для Автора, так и  для самих рецензентов. 

Рукопись направляется рецензенту без указания 

имен авторов и названия учреждения.

6. Редакция по электронной почте сообщает 

Автору результаты рецензирования.

7. Если рецензент выносит заключение о  воз-

можности публикации статьи и  не вносит значи-

мых исправлений, то статья отдается эксперту по 

статистике и  после положительного отчета, при-

нимается в дальнейшую работу.

8. Если рецензент выносит заключение о  воз-

можности публикации статьи и  дает указания 

на необходимость ее исправления, то Редакция 

направляет Автору рецензию с  предложением 

учесть рекомендации рецензента при подготовке 

нового варианта статьи или аргументировано их 

опровергнуть. В  этом случае Автору необходимо 

внести правки в последний вариант файла статьи, 

который находится на сайте (файл скачать с  сай-
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та, внести правки и  еще раз разместить исправ-

ленную статью, предварительно удалив первич-

ный (неисправленный) вариант). Переработанная 

Автором статья повторно направляется на рецен-

зирование, и дается заключение, что все рекомен-

дации рецензента были учтены. После получения 

положительного ответа рецензента, статья отдает-

ся эксперту по статистике и после положительного 

отчета, принимается в дальнейшую работу.

9. Если рецензент выносит заключение о невоз-

можности публикации статьи. Автору рецензируе-

мой работы предоставляется возможность озна-

комиться с  текстом рецензии, если он не согла-

сен с  выводами рецензента. В  случае несогласия 

с  мнением рецензента Автор имеет право предо-

ставить аргументированный ответ в  Редакцию. 

Статья может быть направлена на повторное ре-

цензирование либо на согласование в редакцион-

ную коллегию. Редакционная коллегия или упол-

номоченный ей редактор направляет свой ответ 

Автору.

10. Все рукописи, прошедшие рецензирование 

представляются на рассмотрение редакционной 

коллегии, которая принимает решение о  публи-

кации. После принятия решения о  допуске ста-

тьи к  публикации Редакция вставляет публикацию 

статьи в  план публикаций. Информация о  плане 

публикаций периодически размещается на сайте 

журнала.

11. Решение о  публикации рукописи принима-

ется исключительно на основе ее значимости, ори-

гинальности, ясности изложения и  соответствия 

темы исследования направлению журнала. Отчеты 

об исследованиях, в  которых получены отрица-

тельные результаты или оспариваются положения 

ранее опубликованных статей, рассматриваются 

на общих основаниях.

12. Оригиналы рецензий хранятся в  Редакции 

в течение 5-х лет с момента публикации.

IX. Порядок публикации рукописей

1. Согласно требованиям Высшей аттестацион-

ной комиссии, журнал предоставляет приоритет 

для аспирантских и докторских работ, срок их пуб-

ликации зависит от предполагаемой даты защиты, 

которую авторы должны указать в первичных доку-

ментах, прилагаемых к рукописи.

2. Каждый номер журнала формируется отдель-

ным ответственным редактором, назначаемым 

Главным редактором и/или редакционной кол-

легией. В  обязанности ответственного редактора 

входит отбор высококачественных статей для пуб-

ликации, при этом он может руководствоваться 

как тематическими принципами, так и  отдельным 

научным направлением.

3. Все выбранные статьи поступают в  работу 

к научному редактору и корректору. Перед макети-

рованием статья будет доступна Автору через сайт. 

На этом этапе можно будет прислать замечания по 

тексту статьи. Автор обязан прислать согласие на 

публикацию или свои замечания в установленные 

сроки, указанные в сопроводительном письме.

4. Редакция не высылает авторский экземпляр 

по почте или PDF статьи по электронной почте, 

поэтому Редакция просит оформить подписку на 

электронную или печатную версию журнала.

Подписка осуществляется по полугодиям (че-

рез подписные агентства) или на год (через сайт 

Издательства). Если рукопись прислана во второй 

половине года, то следует оформить подписку на 

последующий год.

X. После публикации в журнале

1. Информация о  публикации статьи распро-

страняется по следующим научным базам цити-

рования: РИНЦ, WoS (в рамках платформы РИНЦ), 

Scopus, EBSCO, КИБРЛЕНИНКА и  другие. Статье 

присваивается индекс DOI и полный текст разме-

щается в открытом доступе на сайте журнала.

2. Информация о публикации номера распростра-

няется по рассылке Российского кардиологического 

общества (пресс-релиз) и в социальных сетях.

3. Мы ожидаем от авторов статей также актив-

но прилагать усилия для доведения результатов 

о  своих научных изысканиях до всеобщего све-

дения, а именно: иметь в наличии личную стра-

ницу в  Интернет (personal page), следить и  об-

новлять свой профиль ORCID  и  RecsearcherID, 

привлекать к своей работе коллег через социаль-

ные сети.

XI. Отзыв или исправление статей

Полный текст политики журнала по Отзыву 

и  исправлению статей находится в  информаци-

онном разделе на сайте. Редакция руководству-

ется Рекомендациями COPE изданным Комитетом 

по издательской этике (COPE) —  http://www.

publicationethics.org.uk. в случаях:

Редакторы журналов должны рассмотреть во-

прос об отзыве публикации, если:

у  них есть четкие доказательства недостовер-

ности публикуемой информации, возникшей либо 

в  результате сознательных действий (например, 

фальсификации данных), либо из-за добросовест-

ных ошибок (например, ошибок в  расчётах или 

экспериментах);
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выводы были ранее опубликованы в другом из-

дании, и при этом отсутствуют надлежащие ссыл-

ки, разрешения и  обоснования необходимости 

повторной публикации (т. е. случаи дублирующей 

публикации);

она является плагиатом;

описывает неэтичные исследования.

Редакторы журналов должны рассмотреть во-

прос о выражении беспокойства, если:

они получили сведения о  неподобающих дей-

ствиях авторов, но нет чётких доказательств такого 

их поведения;

имеются аргументы, что результаты работы яв-

ляются недостоверными, и учреждение, в котором 

работают авторы, не собирается выяснять истину;

они считают, что расследование предполагае-

мых нарушений, совершённых авторами в  связи 

с публикацией, либо не было, либо не будет спра-

ведливым, беспристрастным и убедительным;

ведется расследование нарушений авторов, но 

его результаты не ожидаются в достаточно скором 

времени.

Редакторы журналов должны рассмотреть во-

прос о внесении поправок, если:

небольшая часть в остальном качественной пуб-

ликации оказывается недостоверной (особенно 

из-за добросовестных ошибок);

список авторов/спонсоров содержит ошибки (то 

есть, в нём отсутствует тот, кто достоин быть авто-

ром, или в него было включено лицо, не отвечаю-

щее критериям авторства).

В  большинстве случаев отзыв не является 

уместным, если:

требуется изменить авторство, но нет никаких 

оснований сомневаться в обоснованности выводов.

XII. Позиция журнала по электронному резерв-

ному копированию (если журнал больше не пуб-

ликуется)

Целью резервного копирования является пред-

отвращение потери информации при сбоях обору-

дования, программного обеспечения, в  критиче-

ских и кризисных ситуациях и т. д.

Резервному копированию подлежит инфор-

мация следующих основных категорий: —  персо-

нальная информация авторов (личные каталоги 

на файловых серверах); —  pdf опубликованных 

статей; —  информация о  литературных ссылках на 

статью в системе DOI.
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