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Для цитирования: Верткин А.Л., Кнорринг Г.Ю., Родюкова И.С. и др. Исследование эквивалентности воспроизведенного препарата 
ривароксабана Зинакорен in vitro и in vivo. Эффективная фармакотерапия. 2024; 20 (51): 8–18.

DOI 10.33978/2307-3586-2024-20-51-8-18

Авторы посвятили статью исследованиям сравнительной кинетики растворения in vitro и сравнительной 
фармакокинетики in vivo препаратов Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной оболочкой 
(МНН – ривароксабан), производства «Польфарма» АО (Польша) и АО «АКРИХИН» (РФ) и оригинального 
препарата ривароксабана. В результате исследований авторы пришли к выводу, что воспроизведенный 
препарат ривароксабана Зинакорен полностью эквивалентен по профилю высвобождения (растворения), 
а также биоэквивалентен по фармакокинетическим параметрам (всасывание, распределение) 
оригинальному препарату ривароксабана и обладает хорошей переносимостью.
Цель – представить ключевые результаты программы фармацевтической разработки 
воспроизведенного препарата Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной оболочкой 
(МНН – ривароксабан), производства «Польфарма» АО (Польша) и АО «АКРИХИН» (РФ).

Исследование ТCКР (in vitro)
Материал и методы. Тест сравнительной кинетики растворения проведен в трех средах 
на 12 единицах каждого лекарственного средства отдельно для каждой из трех сред растворения. 
Исследуемый препарат – Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной оболочкой (АО «АКРИХИН»), 
в дозировках 2,5; 10; 15 и 20 мг, референтный препарат – Ксарелто®, таблетки, покрытые пленочной 
оболочкой(«Байер Фарма» АГ, Германия), в дозировках 2,5; 10; 15 и 20 мг. Количественное определение 
высвободившегося ривароксабана проводили с помощью валидированной методики ВЭЖХ-УФ.
Результаты. Профили высвобождения действующего вещества ривароксабан из исследуемого препарата 
Зинакорен и референтного препарата ривароксабана эквивалентны в трех средах: в среде растворения 
ацетатный буферный раствор рН 4,5 (среда контроля качества) все дозировки – на основании 
высвобождения действующего вещества более 85% за 15 минут; в средах растворения 0,1 М раствор 
хлористоводородной кислоты и фосфатный буферный раствор рН 6,8 – на основании рассчитанных 
значений фактора подобия f2, которые составили более 50. 
Заключение. Воспроизведенный препарат Зинакорен (МНН – ривароксабан), полностью эквивалентен 
по профилю высвобождения (растворения) in vitro оригинальному препарату ривароксабана.
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Исследование сравнительной фармакокинетики (in vivo)
Цель – изучение сравнительной фармакокинетики и доказательство биоэквивалентности 
препаратов ривароксабана – Зинакорен (МНН – ривароксабан), таблетки, покрытые пленочной 
оболочкой(«Польфарма» АО, Польша), и Ксарелто®, таблетки, покрытые пленочной оболочкой 
(«Байер Фарма» АГ, Германия), с участием здоровых добровольцев мужского пола, при однократном 
приеме 10 мг натощак (исследование № 1) и 20 мг после приема пищи (исследование № 2).
Материал и методы. Проведено два исследования по дизайну: открытое,
рандомизированное, перекрестное двухэтапное исследование однократного приема исследуемого 
препарата и препарата сравнения, с периодом между приемами не менее семи дней и длительностью 
забора крови в течение 48 часов. В исследование дозировки 10 мг было включено 56 здоровых добровольцев, 
в исследование дозировки 20 мг – 30 здоровых добровольцев. Количественное определение концентрации 
ривароксабана в плазме проводили с помощью валидированного ВЭЖХ-МС/МС аналитического метода. 
Фармакокинетические параметры определяли для обоих препаратов. Исследование проводилось 
в соответствии со стандартами Надлежащей клинической практики (GCP) и законодательством РФ.
Результаты. Границы оцененных 90%-ных доверительных интервалов для отношений Ln-преобразованных 
AUC0-48 и Сmax находятся в пределах 80–125%, согласно существующим руководствам.
Заключение. Препарат Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 и 20 мг 
(«Польфарма» АО, Польша) биоэквивалентен препарату Ксарелто®, таблетки, покрытые пленочной 
оболочкой, 10 и 20 мг соответственно («Байер Фарма» АГ, Германия).

Ключевые слова: ривароксабан, тест сравнительной кинетики растворения, фармакокинетика, 
биоэквивалентность, здоровые добровольцы

Введение
Вопросы применения антикоагулянтов актуаль-
ны в свете показателей статистики заболеваемости 
и  смертности от  сердечно-сосудистой патологии, 
в основе которой – атеросклеротическое поражение 
сосудов, нарушение свертывания крови и нарушение 
ритма [1, 2]. Заболевания сердца и сосудов составля-
ют в развитых странах, и в частности в РФ, большую 
долю в структуре смертности – от 45 до 65%, по дан-
ным разных авторов [2, 3]. Проблема усугубляется 
в связи со старением населения и нарастанием ко-
морбидной патологии, что требует от врача понима-
ния общих механизмов развития, казалось бы, не-
связанных между собой заболеваний и назначения 
патогенетически обоснованных средств, влияющих 
на единые механизмы развития и прогрессирования 
сердечно-сосудистых заболеваний [2, 4].
Проблема тромботических осложнений выходит за 
рамки исключительно венозной патологии (тромбо
флебит поверхностных и глубоких вен), вовлекая 
и  проблемы патологии процессов свертывания 
крови, нарушений сердечного ритма (фибрилляция 
предсердий), что также требует назначения препа-
ратов, регулирующих и контролирующих сложные 
процессы гемокоагуляции [5–7]. Понимание этих 
проблем привело к созданию группы пероральных 
антикоагулянтов (ПОАК), лишенных недостатков 
прежних подходов, воздействующих на  ключевые 
звенья каскада свертывания крови и совершивших 
революцию в плане оказания помощи больным с сер-
дечно-сосудистой патологией [8].

Одним из лидеров ПОАК является ривароксабан – 
первый пероральный ингибитор активности фактора 
свертываемости крови Ха (фактор Стюарта – Прауэ-
ра). Селективное и обратимое снижение активности 
фактора Ха приводит к снижению риска тромбозов 
и тромбоэмболий у пациентов с высоким тромботи-
ческим риском [9]. Эффективность ривароксабана 
доказана в большом числе качественных исследова-
ний, проанализирована в дальнейших метаанализах 
и систематических обзорах, проверена многолетней 
клинической практикой, в том числе с использовани-
ем регистров пациентов [9–12].
Внедрение в клиническую практику воспроизведен-
ных препаратов ривароксабана, как и других воспро-
изведенных лекарственных средств, предусматри
вает программу фармацевтической разработки 
воспроизведенного препарата [13–15]. Важнейшими 
этапами фармацевтической разработки воспроизве-
денного лекарственного средства являются исследо-
вание сравнительной кинетики растворения (in vitro) 
и изучение сравнительной фармакокинетики препа-
ратов на здоровых добровольцах (in vivo). Эти иссле-
дования позволяют доказать, что растворение пре-
паратов в различных средах и всасывание их в кровь 
эквивалентно у воспроизведенного и оригинального 
препаратов, что позволяет экстраполировать ре-
зультаты ранее проведенных исследований по  эф-
фективности и  безопасности (показания, режимы 
дозирования) на новый воспроизведенный препа-
рат. Целью данной публикации является представ-
ление результатов исследования нового препарата, 
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содержащего ривораксабан, – Зинакорен, таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой (МНН – риварок-
сабан), производства «Польфарма» АО (Польша) 
и АО «АКРИХИН» (РФ).

Материал и методы исследования ТСКР
Тест сравнительной кинетики растворения (ТСКР) 
проводили, согласно Фармакопее ЕАЭС ОФС.2.1.9.3 
«Испытание на  растворение для твердых дозиро-
ванных лекарственных форм» и государственной 
фармакопее ОФС.1.4.2.0014.15 «Растворение для 
твердых дозированных лекарственных форм», на ап-
парате «Лопастная мешалка» при скорости вращения 
75 об/мин при температуре 37,0 ± 0,5 °С в трех сре-
дах растворения: 0,1 М раствор хлористоводородной 
кислоты, содержащий 0,2% натрия лаурилсульфата 
(для дозировок 2,5 и 10 мг), или 0,1 М раствор хло-
ристоводородной кислоты, содержащий 0,4% натрия 
лаурилсульфата (для дозировок 15 и 20 мг); ацетат-
ный буферный раствор рН 4,5, содержащий 0,2% 
натрия лаурилсульфата (для дозировок 2,5 и 10 мг), 
или ацетатный буферный раствор рН 4,5, содержа-
щий 0,4% натрия лаурилсульфата (для дозировок 
15 и 20 мг) (среда контроля качества); фосфатный 
буферный раствор рН 6,8, содержащий 0,2% натрия 
лаурилсульфата (для дозировок 2,5 и 10 мг), или фос-
фатный буферный раствор рН 6,8, содержащий 0,4% 
натрия лаурилсульфата (для дозировок 15 и 20 мг).
Объем сред растворения составил 1000 мл. Времен-
ные точки отбора проб: 5, 10, 15, 20, 30, 45 и 60 минут. 
В каждый из 12 сосудов для растворения помеща-
ли 1000 мл предварительно дегазированной среды 
растворения, термостатировали при 37 ± 0,5 °С, 
в каждый стакан вносили по одной таблетке. Спус
тя указанные промежутки времени проводили отбор 
10 мл. Все пробы фильтровали через мембранный 
фильтр ChromafilXtraPET 120/25 с  размером пор 
1,2 мкм, отбрасывая первые 2–3 мл фильтрата. Ко-
личественное определение высвободившегося ри-
вароксабана проводили с  помощью валидирован-
ной методики ВЭЖХ-УФ. Испытание проводили 
на  12  единицах каждого лекарственного средства 
отдельно для каждой из трех сред растворения. Ис-
следуемый препарат Зинакорен, таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой (АО «АКРИХИН»), в дозиров-
ках 2,5; 10; 15 и 20 мг (промышленные серии), рефе-
рентный препарат Ксарелто®, таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой («Байер Фарма» АГ, Германия), 
в дозировках 2,5; 10; 15 и 20 мг.

Результаты исследования ТСКР
Ривароксабан относится к веществам II класса био
фармацевтической классификационной системы, 
обладающим низкой растворимостью в  воде и  вы-
сокой проницаемостью, при этом вещество относят 
к подклассу С (неионизируемые вещества), это гово-
рит о том, что рН не влияет на растворимость вещества 
на всем протяжении желудочно-кишечного тракта [16].
В среде растворения 0,1 М раствор хлористоводо-
родной кислоты для всех дозировок исследуемого 

Рис. 1. Результаты ТСКР в 0,1 М растворе хлористоводородной кислоты, 
содержащем 0,2% натрия лаурилсульфата (для дозировки 2,5 мг)
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Рис. 2. Результаты ТСКР в 0,1 М растворе хлористоводородной кислоты, 
содержащем 0,2% натрия лаурилсульфата (для дозировки 10 мг)

Рис. 3. Результаты ТСКР в 0,1 М растворе хлористоводородной кислоты, 
содержащем 0,4% натрия лаурилсульфата (для дозировки 15 мг)
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Рис. 4. Результаты ТСКР в 0,1 М растворе хлористоводородной кислоты, 
содержащем 0,4% натрия лаурилсульфата (для дозировки 20 мг)
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Клинические исследования
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препарата Зинакорен проводили расчет фактора по-
добия f2 на основании высвобождения менее 85% за 
15 минут относительно референтного лекарственно-
го препарата Ксарелто® (рис. 1–4). Во всех дозиров-
ках исследуемого препарата значения f2 составили 
более 50: для дозировки 2,5 мг – 54,4, для дозировки 
10 мг – 57,1, для дозировки 15 мг – 56,2 и для дози-
ровки 20 мг – 59,2. Не было отмечено значений от-
носительного стандартного отклонения для среднего 
значения, превышающих 10%.
В среде растворения ацетатный буферный раствор 
рН 4,5 (среда контроля качества) для всех дозировок 
референтного препарата Ксарелто® и исследуемого 
препарата Зинакорен высвобождение действующего 
вещества составило более 85% за 15 минут (рис. 5–8), 
значения относительного стандартного отклонения 
для 15 минут составили не более 10%, следовательно, 
профили высвобождения можно признать эквива-
лентными без дальнейшего математического анализа 
и расчета фактора подобия.
В среде растворения фосфатный буферный раствор 
рН 6,8 для всех дозировок исследуемого препарата 
Зинакорен проводили расчет фактора подобия f2 
на основании высвобождения менее 85% за 15 минут 
относительно референтного лекарственного препа-
рата Ксарелто® (рис. 9–12). Во всех дозировках иссле-
дуемого препарата значения f2 составили более 50: 
для дозировки 2,5 мг – 66,5, для дозировки 10 мг – 
71,5, для дозировки 15 мг  – 68,7 и  для дозировки 
20 мг – 68,0. Не было отмечено значений относитель-
ного стандартного отклонения для среднего значе-
ния, превышающих 10%.

Заключение по исследованию ТСКР
В  соответствии с  регуляторными требования-
ми [13, 14], кинетика растворения лекарственного 
вещества считается эквивалентной в случае выпол-
нения следующих условий:
■■ более 85% лекарственного вещества переходит 

в  раствор в  течение 15 минут, кинетика раство-
рения считается эквивалентной без дальнейшего 
математического анализа данных;

■■ величина стандартного отклонения для среднего 
значения для первой временной точки не превы-
шает 20% для остальных точек – 10%;

■■ значение фактора подобия f2 принадлежит интер-
валу от 50 до 100.

Таким образом, воспроизведенный препарат Зина-
корен (МНН – ривароксабан) полностью эквивален-
тен по профилю растворения in vitro оригинальному 
препарату ривароксабана.

Исследования сравнительной фармакокинетики 
(in vivo)
Материал и методы
Для проведения сравнительной фармакокинетики 
и биоэквивалентности был проанализирован между-
народный опыт исследования биоэквивалентности 
препаратов, содержащих ривароксабан в  качестве 
активного вещества [17, 18]. Все ранее проведенные 

Рис. 5. Результаты ТСКР в ацетатном буферном растворе рН 4,5, 
содержащем 0,2% натрия лаурилсульфата (для дозировки 2,5 мг)

Вы
св

об
ож

де
ни

е 
ЛВ

, %

7060504030
Время, мин

20100

100

80

60

40

20

0

Рис. 6. Результаты ТСКР в ацетатном буферном растворе рН 4,5, 
содержащем 0,2% натрия лаурилсульфата (для дозировки 10 мг)
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Рис. 7. Результаты ТСКР в ацетатном буферном растворе рН 4,5, 
содержащем 0,4% натрия лаурилсульфата (для дозировки 15 мг)
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Рис. 8. Результаты ТСКР в ацетатном буферном растворе рН 4,5, 
содержащем 0,4% натрия лаурилсульфата (для дозировки 20 мг)
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исследования биоэквивалентности ривароксабана 
выполнялись с  участием здоровых добровольцев, 
это также нашло подтверждение в рекомендациях 
FDA [18]. Исследуемым препаратом был Зинакорен 
(ривароксабан), таблетки, покрытые пленочной 
оболочкой, 10 и 20 мг («Польфарма» АО, Польша), 
препаратом сравнения  – Ксарелто®, таблетки, по-
крытые пленочной оболочкой, 10 и  20 мг («Байер 
Фарма» АГ, Германия) [19, 20]. Препарат Ксарелто®, 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 и 20 мг 
(«Байер Фарма» АГ, Германия) является оригиналь-
ным препаратом ривароксабана и зарегистрирован 
на территории РФ, что соответствует требованиям 
к выбору препарата регуляторных документов ЕАЭС 
и РФ [13, 14]. Сравниваемые препараты производят-
ся в одинаковой лекарственной форме – таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой. Вспомогательные 
вещества, входящие в состав сравниваемых препа-
ратов, хорошо изучены и не должны оказывать влия-
ния на фармакокинетику сравниваемых препаратов.
Дозировка и способ применения препарата соответст
вовали утвержденной инструкции по применению ори-
гинального препарата Ксарелто®, таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой («Байер Фарма» АГ, Германия): 
10 мг – натощак, 20 мг – после приема пищи.
Исследования до еды и после еды были построены 
по  единым требованиям. Дизайн исследований  – 
одноцентровое открытое рандомизированное пе-
рекрестное двухэтапное исследование сравнитель-
ной фармакокинетики и биоэквивалентности двух 
препаратов на  основе ривароксабана. Популяция 
пациентов: добровольцы в возрасте 18–45 лет с ве-
рифицированным диагнозом «здоров» по  данным 
стандартных клинических, лабораторных, инстру-
ментальных методов исследования, с  индексом 
массы тела 18,5–30,0 кг/м2, готовых придерживаться 
адекватных методов контрацепции на протяжении 
всего исследования. Исследования были одобрены 
Министерством здравоохранения РФ (для дозиров-
ки 10 мг – Разрешение на проведение клинических 
исследований №  337 от  16.07.2018; для дозировки 
20 мг – Разрешение на проведение клинических ис-
следований № 416 от 14.08.2018) и локальным этиче-
ским комитетом. Перед включением в исследование 
все добровольцы подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании. На этапе скрининга 
и в ходе исследования клиническое обследование до-
бровольцев включало в себя врачебный осмотр, сбор 
анамнеза, данные физикального обследования по ос-
новным органам и системам (дыхательная, сердечно-
сосудистая, пищеварительная, мочевыделительная, 
нервная), измерение роста, массы тела, оценку жиз-
ненно важных показателей (АД, ЧСС, температура), 
проведение ЭКГ в 12 отведениях. Всем добровольцам 
были выполнены лабораторные исследования, такие 
как общий анализ крови, мочи, биохимический ана-
лиз крови, анализ на серологические маркеры вируса 
иммунодефицита человека, гепатитов В и С, сифили-
са, тесты мочи на беременность и следы наркотиков, 
тест на алкоголь в выдыхаемом воздухе.

Рис. 9. Результаты ТСКР в фосфатном буферном растворе рН 6,8, 
содержащем 0,2% натрия лаурилсульфата (для дозировки 2,5 мг)
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Рис. 10. Результаты ТСКР в фосфатном буферном растворе рН 6,8, 
содержащем 0,2% натрия лаурилсульфата (для дозировки 10 мг)
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Рис. 11. Результаты ТСКР в фосфатном буферном растворе рН 6,8, 
содержащем 0,4% натрия лаурилсульфата (для дозировки 15 мг)
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Рис. 12. Результаты ТСКР в фосфатном буферном растворе рН 6,8, 
содержащем 0,4% натрия лаурилсульфата (для дозировки 20 мг)
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Исследования включали: период скрининга (до 14 дней), 
два периода госпитализации, «отмывочный» период 
семь суток (≥ 6Т1/2) и визит завершения исследова-
ния.
После отбора, согласно критериям включения/невклю-
чения, здоровые добровольцы были приглашены в ис-
следовательский центр и госпитализированы не позднее 
чем за десять часов до запланированного приема пре-
парата. Добровольцы были рандомизированы в группы 
по последовательностям TR (группа А) и RT (группа В) 
в соответствии со схемой рандомизации, где Т – иссле-
дуемый препарат Зинакорен (ривароксабан), R  – пре-
парат сравнения Ксарелто®. Добровольцы получали 
10 мг препарата после 10-часового голодания.Всего в ка-
ждом периоде было взято 20  образцов крови: до при-
ема препарата и через 15, 30, 45 минут, 1 час, 1 час 30 
минут, 2 часа, 2 часа 30 минут, 3 часа, 3 часа 30 минут, 
через 4, 5, 6, 8, 10, 12, 16, 24, 36 и 48 часов от момента приема 
препарата в каждом периоде исследования. Взятые в ва-
куумные пробирки объемом 6 мл с К2 ЭДТА в качестве 
антикоагулянта образцы центрифугировали при 1500 g 
в течение 10 минут при температуре 4 ± 4 °С не позднее 
чем через 30 минут после забора. Плазму незамедлительно 
замораживали и хранили при температуре ≤ 20 ± 10 °С.
Для обеспечения безопасности проводился мони-
торинг клинических и  лабораторных показателей 
с целью выявления нежелательных явлений (НЯ).
Измерения проводили в соответствии с принципа-
ми надлежащей клинической и лабораторной пра-
ктик. Был использован валидированный метод оп-
ределения ривароксабана в плазме крови человека 
с K2-ЭДТА в качестве антикоагулянта с применением 
ВЭЖХ-МС/МС системы. Верхний и нижний пределы 
количественного определения составили соответст-
венно от 1,00 до 600,00 нг/мл.
Применялись методы описательной статистики, дис
персионного анализа и другие, согласно руководствам. 

Вывод о биоэквивалентности сравниваемых пре-
паратов был сделан с использованием подхода, ос-
нованного на оценке 90%-ных доверительных ин-
тервалов (90% ДИ) для отношений (исследуемого 
препарата и препарата сравнения – T/R) геометри-
ческих средних значений (или LeastSquareMeans) 
фармакокинетического параметра AUC. Препара-
ты считаются биоэквивалентными для AUC, так 
как значения оцененных доверительных интерва-
лов находятся в пределах 80,00–125,00% [13, 14].
Данный препарат не  является высоковариабель-
ным, поскольку по результатам данного исследова-
ния, внутрииндивидуальная вариабельность Cmax 
составила менее 30%, в связи с чем границы 90% 
ДИ для отношений геометрических средних зна-
чений фармакокинетического параметра Cmax 
не были увеличены. Препараты считаются биоэк-
вивалентными для Cmax, так как границы оценен-
ных доверительных интервалов находятся в преде-
лах 80,00–125,00%.

Результаты исследования № 1
Исследование биоэквивалентности (10 мг препа-
рата до еды). На этапе скрининга было обследова-
но 69 здоровых добровольцев, из которых отобра-
но 56 человек в возрасте от 18 до 45 лет (средний 
возраст – 30,77 ± 7,26 года) с индексом массы тела 
23,931 ± 3,01 кг/м2. Добровольцы были рандомизиро-
ваны в две группы по 28 человек. Один доброволец 
выбыл из исследования в связи с развитием неже-
лательного явления (ОРВИ), 55 человек завершили 
участие в соответствии с протоколом исследования.
Усредненные фармакокинетические профили кон-
центрации ривароксабана в  плазме крови добро-
вольцев после однократного приема исследуемых 
препаратов в линейных и полулогарифмических ко-
ординатах представлены на графиках (рис. 13).
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R – препарат сравнения Ксарелто®, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг («Байер Фарма» АГ, Германия), Т – исследуемый 
препарат Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг («Польфарма» АО, Польша)
Рис. 13. Усредненные фармакокинетические профили концентрации ривароксабана в образцах плазмы крови 
добровольцев после приема препаратов исследования (N = 55) в линейных и полулогарифмических координатах 
в исследовании № 1
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На  основании полученных фармакокинетических 
данных были рассчитаны также параметры относи-
тельной биодоступности и  относительной степени 
всасывания ривароксабана после приема исследуемых 
препаратов, суммарные результаты оценки биоэкви-
валентности препаратов представлены в таблице.
При анализе данных концентрации ривароксабана 
90% ДИ для отношения скорректированных геоме-
трических средних исследуемого препарата и препа-
рата сравнения составили 96,67–107,33% для AUC0–t 
и 97,52–111,28% для Cmax, то есть находились в пре-
делах стандартного диапазона 80–125%. Соответст-
венно, препарат Зинакорен, таблетки, покрытые пле-
ночной оболочкой, 10 мг («Польфарма» АО, Польша) 
можно признать биоэквивалентным препарату 
Ксарелто®, таблетки, покрытые пленочной оболоч-
кой, 10 мг («Байер Фарма» АГ, Германия).
В  ходе исследования зарегистрировано 14 НЯ 
у  10  (18,18%) добровольцев, из  них в  двух (3,63%) 
случаях отмечались изжога (в первом периоде иссле-
дования) и ОРВИ (во втором периоде исследования), 
а в остальных 12 (21,81%) случаях наблюдались откло-
нения от референсных значений по результатам био-
химического анализа крови в конце первого периода 

или при завершении исследования. В группе исследу-
емого препарата (Зинакорен) зарегистрировано пять 
НЯ: повышение уровня АСТ, изжога, гипербилируби-
немия, гиперкалиемия, гиперхолестеринемия. В груп-
пе препарата сравнения (Ксарелто®) зарегистрировано 
девять НЯ: ОРВИ, повышение количества эозинофилов 
(два случая), повышение количества моноцитов, гипер-
билирубинемия, гипопротеинемия, снижение мочеви-
ны, гипергликемия, повышение количества базофилов.
Все зарегистрированные НЯ были легкой степени тяже-
сти, полностью разрешились без последствий, никаких 
действий не предпринималось. В девяти случаях иссле-
дователи оценили НЯ как предвиденные, в пяти случа-
ях  – как непредвиденные, связь с  приемом препарата 
расценена как вероятная (три  случая), сомнительная 
(пять случаев) или возможная (шесть случаев). Серьезных 
нежелательных реакций выявлено не было. Один добро-
волец выбыл из исследования по причине НЯ (ОРВИ).

Результаты исследования № 2
Исследование биоэквивалентности (20 мг после еды). 
На этапе скрининга был обследован 41 здоровый доб
роволец, из которых отобраны 30 человек в возрасте 
от 21 до 43 лет (средний возраст – 30,07 ± 5,58 года) 

Таблица. Статистическая оценка биоэквивалентности препаратов: исследуемый препарат – Зинакорен, таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой, 10 и 20 мг («Польфарма» АО, Польша) и Ксарелто®, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 и 20 мг («Байер 
Фарма» АГ, Германия)
Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг 
(АО «Польфарма», Польша) – исследуемый препарат и Ксарелто®, 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг («Байер Фарма» 
АГ, Германия) – препарат сравнения в исследовании № 1

Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 20 мг 
(АО «Польфарма», Польша) –  исследуемый препарат и Ксарелто®, 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 20 мг («Байер Фарма» 
АГ, Германия) – препарат сравнения в исследовании № 2

Фармакокинетический 
параметр

Отношение (%) Границы 90% ДИ Отношение (%) Границы 90% ДИ
нижняя верхняя нижняя верхняя

Cmax 104,17 97,52 111,28 95,96 88,73 103,79
AUC0-t 101,86 96,67 107,33 103,91 96,96 111,36
AUC0-∞ 103,00 98,14 108,10 102,63 95,68 110,09
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R – препарат сравнения Ксарелто®, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг («Байер Фарма» АГ, Германия), Т – исследуемый 
препарат Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг («Польфарма» АО, Польша)
Рис. 14. Усредненные фармакокинетические профили концентрации ривароксабана в образцах плазмы крови 
добровольцев после приема препаратов исследования (n = 22) в линейных и полулогарифмических координатах 
в исследовании № 2
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с  индексом массы тела 24,11 ± 2,61 кг/м2. Добро-
вольцы были рандомизированы в  одну из  следу-
ющих последовательностей приема препаратов: 
TR  или RT. Доброволец под рандомизационным 
номером три выбыл из исследования в первый день 
первого периода исследования в связи с развитием 
рвоты в  течение 12 часов после приема препарата 
исследования. Доброволец под рандомизационным 
номером 15 выбыл из исследования в первый день 
второго периода исследования в связи с развитием 
диареи в течение 12 часов после приема препарата 
исследования. Таким образом, в популяцию безопас-
ности вошло 30 добровольцев, в фармакокинетичес
кую популяцию вошло 28 добровольцев.
Усредненные фармакокинетические профили кон-
центрации ривароксабана в  плазме крови добро-
вольцев после однократного приема исследуемых 
препаратов в линейных и полулогарифмических ко-
ординатах представлены на графиках (рис. 14).
На  основании полученных фармакокинетических 
данных были рассчитаны также параметры относи-
тельной биодоступности и относительной степени 
всасывания исследуемых препаратов. Суммарные 
результаты оценки биоэквивалентности препаратов-
представлены в таблице.
При анализе данных концентрации ривароксабана 
90% ДИ для отношения скорректированных геоме-
трических средних исследуемого препарата и препа-
рата сравнения составили 96,96–111,36% для AUC0-t 
и 88,73–103,79% для Cmax, то есть находились в пре-
делах стандартного диапазона 80–125%. Соответст-
венно, препарат Зинакорен, таблетки, покрытые пле-
ночной оболочкой, 20 мг («Польфарма» АО, Польша) 
можно признать биоэквивалентным препарату 
Ксарелто®, таблетки, покрытые пленочной оболоч-
кой, 20 мг («Байер Фарма» АГ, Германия).
Во время исследования было зарегистрировано 25 слу-
чаев НЯ у 13 (43,33%) добровольцев, из них в одном слу-
чае (3,33%) отмечалась рвота, в одном случае (3,33%) – 
головная боль, в  одном случае (3,33%)  – диарея. 
В остальных 22 случаях (73,33%) наблюдались отклоне-
ния от референсных значений по результатам клиниче-
ского и биохимического анализа крови, а также анали-
за мочи в конце первого периода или при завершении 
исследования. В группе исследуемого препарата (Зина-
корен) зарегистрировано четыре НЯ: лейкоцитурия – 
два случая, лейкоцитоз, гиперхолестеринемия – один 
случай. В группе препарата сравнения (оригинальный 
ривароксабан) было 21 НЯ: лейкоцитурия – три случая, 
лимфоцитопения – три случая, лейкоцитоз – три слу-
чая, повышение количества нейтрофилов – три случая, 
тромбоцитопения, глюкозурия, гипергликемия, гипер-
билирубинемия, гиперхолестеринемия, много эпителия 
в общем анализе мочи, рвота, головная боль, диарея.
Из зарегистрированных НЯ 24 были легкой степе-
ни тяжести, одно НЯ – умеренной степени тяжести. 
В 23 случаях НЯ полностью разрешились самостоя-
тельно без применения препаратов сопутствующей 
терапии либо иных методов лечения. В двух случаях 
НЯ было применено лечение: при диарее добровольцу 

под рандомизационным номером 15 было назначено 
сопутствующее лечение (Лоперамид), после чего НЯ 
разрешилось. При рвоте добровольцу под рандоми-
зационным номером три было назначено сопутству-
ющее лечение (Метоклопрамид), после чего НЯ раз-
решилось.
В трех случаях исследователи оценили НЯ как пред-
виденные, в 22 случаях – как непредвиденные, связь 
с приемом препарата расценена как вероятная (два 
случая), сомнительная (один случай) или возможная 
(22 случая). Серьезных НЯ выявлено не было. Два 
добровольца выбыли из исследования по причине 
НЯ (рвота, диарея).

Заключение
В  проведенных исследованиях подтверждено, что 
исследуемый препарат Зинакорен, таблетки, по-
крытые пленочной оболочкой, 10 мг («Польфарма» 
АО, Польша) биоэквивалентен препарату Ксарелто®, 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг 
(«Байер Фарма» АГ, Германия), исследуемый препа-
рат Зинакорен, таблетки, покрытые пленочной обо-
лочкой, 20 мг («Польфарма» АО, Польша) биоэкви-
валентен препарату Ксарелто®, таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой, 20 мг («Байер Фарма» АГ, 
Германия).
Эффективность и  безопасность ривароксабана 
по всему спектру показаний была изучена в широ-
кой программе клинических исследований на про-
тяжении более 15 лет. Профилактика инсульта при 
неклапанной фибрилляции предсердий изучена 
в  исследовании Rivaroxaban Once-daily oral direct 
factor Xa inhibition Compared with vitamin K antag-
onist for  the prevention of stroke and Embolism Trial 
in Atrial Fibrillation (ROCKET AF) [10]. По показанию 
«лечение тромбоза глубоких вен и/или тромбоэмбо-
лии легочной артерии» препарат изучен в исследо-
ваниях EINSTEIN Deep Vein Thrombosis (EINSTEIN 
DVT)  [21] и  EINSTEIN Pulmonary Embolism Stud-
ies (EINSTEIN PE) [9]. В  исследовании EINSTEIN 
CHOICE ривароксабан снижал риски рецидива тром-
боза глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА) эффективнее аспирина [11]. В серии 
исследований Regulation of Coagulation in Orthope-
dic Surgery to Prevent DVT and PE (RECORD 1, 2, 3) 
применялся при профилактике ТГВ после операции 
по  замене тазобедренного или коленного суста-
вов [22]. Эффективность ривароксабана в профилак-
тике венозных тромбоэмболий у пациентов с остры-
ми заболеваниями с  риском тромбоэмболических 
осложнений была изучена в  исследовании Multi
center, Randomized, parallel Group Efficacy and safety 
study for the prevention of venous thromboembolism 
in hospitalized medically ill patients comparing rivaro
xaban with enoxaparin (MAGELLAN) [23]. Наконец, 
доказательства эффективности и безопасности ри-
вароксабана в снижении риска инсульта, инфаркта 
миокарда или смерти от  сердечно-сосудистых за-
болеваний у  пациентов с  ишемической болезнью 
сердца (ИБС) или заболеванием периферических 
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артерий были получены в двойных слепых исследо-
ваниях проекта Cardiovascular OutcoMes for People 
using Anticoagulation Strategie Strial (COMPASS) [24]. 
Более поздние исследования подтвердили эти ре-
зультаты и  обосновали назначение ривароксабана 
как основного средства профилактики нарушений 
кровообращения, связанных с фибрилляцией пред-
сердий, тромбообразованием, при ИБС и заболева-
ниях периферических сосудов [25, 26].
В соответствии с принципами разработки и внедре-
ния в клиническую практику воспроизведенных пре-
паратов, принятыми в регуляторных системах всего 
мира, перечисленные ранее клинические эффекты 
ривароксабана могут быть экстраполированы на вос-
произведенные препараты, если они доказали свою 

физико-химическую и биологическую эквивалент-
ность [13, 14].
Таким образом, воспроизведенный препарат рива-
роксабана Зинакорен (МНН – ривароксабан) про-
изводства компании «Польфарма» АО (Польша) 
и  АО  «АКРИХИН» (РФ) полностью эквивалентен 
по профилю высвобождения (растворения) in vitro, 
а также биоэквивалентен по фармакокинетическим 
параметрам (всасывание, распределение) ориги-
нальному препарату ривароксабана in vivo, облада-
ет хорошей переносимостью и благодаря удачному 
сочетанию фармакокинетических, фармакодинами-
ческих и клинических свойств может быть рекомен-
дован для широкого внедрения в клиническую прак
тику и регистрации в странах ЕАЭС.  
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Equivalence study of the Generic Rivaroxaban Zinacoren in vitro and in vivo
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The purpose of the publication: to present the key results of the pharmaceutical development program for the reproduced drug 
Zinacoren, film-coated tablets (INN rivaroxaban), manufactured by Polpharma JSC, Polandand AKRIKHIN JSC, Russia.

Comparative Dissolution Kinetics Test (CDKT) (in vitro):
Material and methods. CDKT kinetics tests were carried out in 3 media on 12 units of each drug separately for each 
of the three dissolution media. The studied drug is Zinacorene, film-coated tablets (AKRIKHIN JSC) in dosages 
of 2.5 mg, 10 mg, 15 mg and 20 mg, the reference drug is Xarelto®, film-coated tablets (Bayer Pharma AG, Germany), 
in dosages of 2.5 mg, 10 mg, 15 mg and 20 mg. Quantitative determination of the released rivaroxaban was performed using 
a validated HPLC-UV technique.
Results of the study. The release profiles of rivaroxaban from the studied reproduced drug Zinacoren and the original reference 
drug rivaroxaban are equivalent in 3 media: in the dissolution medium, an acetate buffer solution pH 4.5 (quality control 
medium), all dosages are based on the release of the active substance of more than 85% in 15 minutes; in the dissolution media, 
0.1 M hydrochloric acid solution and phosphate buffer The pH 6.8 solution is based on the calculated values of the similarity 
factor f2, which amounted to more than 50. 
Conclusion. The drug Zinacoren (INN rivaroxaban) is completely equivalent in terms of release (dissolution) profile in vitro 
to the original rivaroxaban.

Comparative pharmacokinetics (in vivo) study
The purpose of the study. To study the comparative pharmacokinetics and evidence of bioequivalence of rivaroxaban 
drugs – Zinacoren (INN rivaroxaban), film-coated tablets (Polpharma JSC, Poland), and Xarelto®, film-coated tablets 
(Bayer Pharma AG, Germany), with the participation of healthy male volunteers, with a single intake of 10 mg on an empty 
stomach (study 1) and 20 mg after meals (study 2).
Material and methods. Two studies were conducted per the following design: an open, randomized, cross-sectional two-stage 
study of a single dose of the test drug and a comparison drug, with a period between doses of at least 7 days and a duration 
of blood sampling for 48 hours. 56 healthy volunteers were included in the 10 mg study and 30 in the 20 mg study. 
The quantitative determination of rivaroxaban concentration in plasma was carried out using a validated HPLC-MS/MS 
analytical method. Pharmacokinetic parameters were determined for both drugs. The study was conducted in accordance 
with the standards of Good Clinical Practice (GCP) and the legislation of the Russian Federation.
Results. The boundaries of the estimated 90% confidence intervals for the Ln-transformed AUC0-48 and Cmax ratios are 
in the range of 80–125% according to existing guidelines.
Conclusion. The drug Zinacoren, film-coated tablets, 10 and 20 mg (Polpharma JSC, Poland) is bioequivalent to Xarelto®, 
film-coated tablets, 10 and 20 mg, respectively (Bayer Pharma AG, Germany).

Keywords: rivaroxaban, pharmacokinetics, comparative dissolution kinetics test, bioequivalence, healthy volunteers 
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Взаимосвязь клинических параметров 
(артериальное давление, липиды, 
гемостаз) с показателями качества 
жизни у пациентов с артериальной 
гипертензией и мультифокальным 
атеросклерозом
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липиды, гемостаз) с показателями качества жизни у пациентов с артериальной гипертензией и мультифокальным атеросклерозом. 
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Исследование с участием пациентов в возрасте 40–70 лет, проведенное с помощью опросника 
SF-36, показало ухудшение качества жизни (КЖ), связанное со здоровьем, у пациентов 
с артериальной гипертензией (АГ) и мультифокальным атеросклерозом (МФА). Пациенты, 
получившие высшее образование и состоявшие в браке, по мнению большинства ученых, 
более тщательно соблюдают рекомендации по лечению и тем самым улучшают КЖ. 
Задача ученых – предложить всем пациентам с АГ и МФА более эффективную терапию.
Цель – оценить КЖ, связанное со здоровьем, у пациентов с АГ и МФА с использованием опросника 
состояния здоровья SF-36 и выявить взаимосвязь клинических переменных (артериальное давление 
(АД), липиды, гемостаз) с показателями КЖ.
Материал и методы. В исследование включено 110 пациентов в возрасте 40–70 лет. 
У пациентов определяли уровень АД, липидные параметры, а также локальные и глобальные 
показатели гемостаза. Для оценки КЖ всем пациентам было предложено заполнить опросник 
состояния здоровья SF-36.
Результаты. Пациенты с АГ и МФА имели сниженные показатели по шкалам физического 
и психического компонентов здоровья. Психический компонент здоровья был ниже физического – 
47,6 (44,7; 51,4) и 51,8 (48,8; 55,1) соответственно. На КЖ влияли пол и образование. Выявлены 
взаимосвязи между показателями КЖ и клиническими параметрами у пациентов с АГ и МФА.
Заключение. Изучение КЖ с помощью опросника SF-36 поможет выявить причины снижения 
физического и психического здоровья и оптимизировать терапию пациентов с АГ и МФА.

Ключевые слова: качество жизни, артериальная гипертензия, мультифокальный атеросклероз, 
липиды, гемостаз
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Введение
Качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем, – это 
оценка состояния здоровья, отражающая физичес
кое, психическое, социальное и эмоциональное бла-
гополучие пациента [1]. КЖ включает самооценку 
показателей физического и психического здоровья, 
легко определяется с помощью стандартизирован-
ных опросников [2]. Применение антигипертензив-
ных препаратов у пациентов с артериальной гипер-
тензией (АГ) снизило показатели заболеваемости, 
но многочисленные факторы (недостаточный конт
роль артериального давления (АД), несоблюдение ре-
жима приема препаратов, психологические нагрузки 
и  др.) могут вызывать долгосрочные последствия, 
снижая КЖ, связанное со здоровьем [3]. В более ран-
них исследованиях с  использованием опросников 
у пациентов с АГ отмечалось снижение показателей 
по  всем аспектам, включая физическое, психиче-
ское здоровье и когнитивную сферу, по сравнению 
со здоровыми людьми [4]. В недавних работах также 
установлено, что пациенты с АГ имели низкое пси-
хическое и физическое КЖ [5]. Мультифокальный 
атеросклероз (МФА) может оказывать серьезное 
влияние на КЖ пациентов в зависимости от нали-
чия клинических проявлений или бессимптомного 
течения [6]. При субклиническом МФА физическое 
здоровье пациентов часто не нарушено, но ежеднев-
ный прием лекарственных средств и боязнь развития 
осложнений, вызванных атеросклерозом, могут уве-
личить психологическую нагрузку. Дислипидемия 
как значимый фактор риска приводит к ухудшению 
КЖ [7]. При этом наибольший вклад в  снижение 
КЖ у пациентов с дислипидемией вносят опасения 
по поводу приема гиполипидемических препаратов, 
количество принимаемых препаратов, продолжи-
тельность дислипидемии, прием статинов в высоких 
дозах или в комбинации с фибратами [8]. Еще одним 
важным фактором риска при АГ и МФА являются 
нарушения гемостаза, которые также связаны с КЖ. 
Стрессовые ситуации, которые часто присутствуют 
у кардиологических пациентов и включены в пси-
хический компонент КЖ, могут приводить к дисба-
лансу между про- и антикоагулянтами и тем самым 
увеличивать гиперкоагуляционные сдвиги [9].Таким 
образом, на КЖ влияют многочисленные факторы, 
которые следует учитывать при лечении этих паци-
ентов.
Цель – оценить КЖ, связанное со здоровьем, у па-
циентов с АГ и МФА с использованием опросника 
состояния здоровья SF-36 и  выявить взаимосвязь 
клинических переменных (АД, липиды, гемостаз) 
с показателями КЖ.

Материал и методы
Всего обследовано 110 пациентов в возрасте 40–70 лет 
с АГ и МФА. Исследование проводилось в соответст-
вии с Хельсинкской декларацией и было одобрено 
этическим комитетом УГМУ (протокол от 19 ноября 
2021 г. № 10). Все пациенты подписали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. Критерии 

невключения в исследование: любое соматическое за-
болевание в стадии обострения, проблемы поведения, 
памяти, серьезные психиатрические заболевания или 
любые другие неврологические расстройства, прием 
препаратов, влияющих на когнитивные способнос
ти. Диагноз АГ устанавливался на основании клини-
ческих рекомендаций «Артериальная гипертензия 
у взрослых» 2020 г. [10]. Диагноз МФА устанавливался 
при атеросклеротическом поражении как минимум 
двух артериальных бассейнов [11].У всех пациентов 
на основании клинических рекомендаций «Наруше-
ния липидного обмена» 2023 г. определялись показа-
тели липидного спектра: общий холестерин (ОХС), 
ХС липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), ХС 
липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) и тригли-
цериды (ТГ) [12]. Кроме того, оценивались показатели 
локальных тестов гемостаза: протромбиновый индекс 
(ПТИ), международное нормализованное отноше-
ние, активированное частичное тромбопластиновое 
время, фибриноген, D-димер. Глобальные параметры 
гемостаза оценивались с помощью теста «Тромбоди-
намика» с использованием лабораторной диагности-
ческой системы «Регистратор тромбодинамики Т-2» 
(OOO «ГемаКор», Москва, Россия).
Для оценки КЖ всем пациентам предложили за-
полнить опросник состояния здоровья SF-36. Этот 
опросник наиболее часто используется для опреде-
ления общих показателей КЖ, связанного со  здо-
ровьем  [13]. Опросник состоит из  восьми шкал, 
показатели которых можно оценивать отдельно: 
физическое функционирование; ролевое функцио-
нирование, обусловленное физическим состояни-
ем; интенсивность боли; общее состояние здоровья; 
жизненная активность; социальное функциониро-
вание; ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием; психическое здоровье. 
Показатели КЖ выражаются в  баллах. Отдельные 
баллы каждой шкалы можно объединить в  итого-
вые баллы физического и психического компонентов 
здоровья [14]. Диапазон оценок для всех шкал SF-36 
составляет 0–100 баллов, а для итоговых физического 
и психического компонентов средний балл составля-
ет 50 со стандартным отклонением ±10, причем более 
высокие баллы указывают на лучшее КЖ [15].
Статистический анализ полученных результатов про-
водили с помощью программы IBM SPSS STATISTICS 
27.0.1.0. Описательная статистика, включая частоту, 
проценты, медиану и межквартильный диапазон, ис-
пользовалась для обобщения исходных социально-
демографических данных и клинических параметров 
пациентов. Для сравнения двух независимых выборок 
применяли критерий Манна – Уитни. Для оценки взаи-
мосвязи между показателями SF-36 и клиническими па-
раметрами использовали корреляцию Спирмена. Ста-
тистические данные считались значимыми при p < 0,05.

Результаты
Социально-демографические и клинические харак-
теристики исследуемой популяции представлены 
в табл. 1.
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Таблица 1. Социально-демографические и клинические характеристики пациентов
Показатель Me (25%; 75%), абс.(%)
Возраст, лет 57,8 (51; 64,3)
Пол: м/ж, абс. (%) 28 (25,5)/82 (74,5)
ИМТ, кг/м2 28,8 (25,3; 31,8)
Место жительства: город/село, абс. (%) 108 (98,2)/2 (1,8)
Высшее образование: да/нет, абс. (%) 65 (59,1)/45 (40,9)
Семейное положение: в браке/нет, абс. (%) 75 (68,2)/35 (31,8)
Курение: да/нет, абс. (%) 22 (20)/88 (80)
Систолическое АД, мм рт. ст. 132 (120; 140)
Диастолическое АД, мм рт. ст. 83 (80; 90)
ЧСС, уд/мин 72 (68; 77)
ОХС, ммоль/л 5,5 (4,6; 6,4)
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,5 (2,6; 4,3)
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,6 (1,2; 1,8)
ТГ, ммоль/л 1,5 (0,9; 1,7)
ПТИ, % 98,7 (89,3; 109,3)
МНО, у.е. 0,96 (0,9; 1,0)
АЧТВ, с 27,7 (25,1; 30,2)
Фибриноген, г/л 3,1 (2,6; 3,5)
D-димер, мкг/мл 0,36 (0,24; 0,46)
V, мкм/мин 27,9 (25,4; 29,3)
Tlag, мин 0,9 (0,8; 1,0)
Vi, мкм/мин 53,6 (50,1; 56,4)
VSt, мкм/мин 27,9 (25,4; 29,3)
CS, мкм 1140,8 (1029; 1212)
D, у.е. 22851,0 (21070; 24844)

Примечание. АД – артериальное давление, АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время, ИМТ – индекс массы тела, 
МНО – международное нормализованное отношение, ОХС – общий холестерин, ПТИ – протромбиновый индекс, ТГ – триглицериды, 
ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности, ЧСС – частота 
сердечных сокращений, CS – размер фибринового сгустка, D – плотность сгустка, Tlag – время задержки роста сгустка, V – скорость 
роста сгустка, Vi – начальная скорость роста сгустка, VSt – стационарная скорость роста сгустка.

Таблица 2. Количественная оценка по опроснику SF-36
Шкала Балл
Физическое функционирование (PF) 89,2 (85; 95)
Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием (RP) 73,2 (50; 100)
Интенсивность боли (BP) 94,8 (84; 100)
Общее состояние здоровья (GH) 57,0 (50; 62)
Жизненная активность (VT) 56,6 (50; 65)
Социальное функционирование (SF) 96,6 (87,5; 100)
Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием (RE) 79,4 (66,7; 100)
Психическое здоровье (MH) 66,2 (63; 72)
Физический компонент здоровья (PH) 51,8 (48,8; 55,1)
Психический компонент здоровья (МН общий) 47,6 (44,7; 51,4)

Примечание. Данные представлены в виде Me (25 и 75%).

Средний возраст исследуемой популяции  – 
57,8 (51; 64,3) года. Женщин насчитывалось 74,5%, 
мужчин – 25,5%. Большинство участников исследова-
ния проживали в городе, имели высшее образование 
и состояли в браке. Пациенты не достигали целевых 
уровней АД и ХС ЛПНП. Все локальные и глобаль-
ные показатели гемостаза находились в пределах ре-
ференсных значений.

Описательная статистика всех восьми шкал опросни-
ка SF-36 представлена в табл. 2.
Установлено снижение КЖ у пациентов с АГ и МФА 
по всем разделам опросника SF-36. Анализ отдель-
ных шкал показал, что наиболее низкие суммарные 
баллы отмечались как по физическим (общее состо-
яние здоровья), так и по психическим параметрам 
(жизненная активность и  психическое здоровье). 

Клинические исследования
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Кроме того, наблюдался сниженный уровень ролево-
го функционирования, основанного на физическом 
и эмоциональном состоянии. Однако надо отметить, 
что общий физический компонент здоровья был 
выше психического компонента.
Для сравнения показателей КЖ в зависимости от со-
циально-демографических характеристик использо-
вали критерий Манна – Уитни (рис. 1).
Более низкие баллы наблюдались у женщин по таким 
показателям, как жизненная активность и физичес
кое функционирование, включая влияние физическо-
го состояния на повседневную деятельность, а также 
по эмоциональному состоянию, которое мешает вы-
полнению какой-либо работы. Пациенты без высшего 
образования имели сниженные баллы по шкалам фи-
зического функционирования. Не было обнаружено 
существенных различий в физических и психических 
компонентах SF-36 в зависимости от курения и се-
мейного положения, за исключением показателя PF, 
который был выше у пациентов, состоявших в браке 
(p = 0,03). Взаимосвязи клинических параметров и по-
казателей качества жизни указаны на рис. 2.
Установлена значимая отрицательная связь между 
возрастом и  показателями PH  (r = -0,33; р < 0,01) 
и PF (r = -0,54; р < 0,01). У пациентов с АГ и МФА 
зафиксирована обратная корреляция слабой силы 
между индексом массы тела и физическим функци-
онированием (r = -0,25; р < 0,01). Повышение уровня 
АД ассоциировалось со снижением эмоционально-
го ролевого функционирования (r = -0,28; р < 0,01) 
и  психического компонента здоровья (r = -0,27; 
р < 0,01). Выявлена положительная связь между 
ОХС и ХС ЛПНП, а также показателем GH (r = 0,24; 
р = 0,01) и (r = 0,22; р = 0,02) соответственно. Уровень 
ПТИ имел слабую обратную корреляционную взаи-
мосвязь с социальным функционированием и пси-
хическим компонентом здоровья (r = -0,19; р = 0,04 

Примечание. PF – физическое функционирование, RP – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием, 
BP – интенсивность боли, GH – общее состояние здоровья, VT – жизненная активность, RE – ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием.
Рис. 1. Показатели КЖ в зависимости от пола (А) и образования (Б) 
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Примечание. ИМТ – индекс массы тела, САД – систолическое АД,  
ОХС – общий холестерин, ПТИ – протромбиновый индекс,  
ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности,  
D – плотность сгустка, GH – общее состояние здоровья,  
МНобщ – компонент здоровья общий, PF – физическое функционирование,  
PH – физический компонент здоровья,  
RE – ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием,  
RP – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием,  
SF – социальное функционирование, Tlag – время задержки роста сгустка, 
VT – жизненная активность.
Рис. 2. Корреляции между КЖ и клиническими параметрами 
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и r = -0,22; р = 0,03 соответственно). Обнаружена от-
рицательная корреляция между плотностью сгустка 
и степенью ограничения повседневной деятельности, 
обусловленной проблемами со здоровьем (r = -0,23; 
p = 0,02). Время задержки роста сгустка находи-
лось в обратной зависимости от жизненного тонуса 
(r = -0,24; p = 0,01).

Обсуждение
Оценка с помощью опросника SF-36 показала ухудше-
ние КЖ, связанного со здоровьем, у пациентов с АГ 
и МФА. КЖ становится все более значимым показате-
лем при оценке эффективности терапии и принятии 
решения относительно лечения хронических заболе-
ваний. Показатели SF-36 в настоящем исследовании 
(физические и психические шкалы) были выше у муж-
чин, чем у женщин. Это согласуется с исследованием 
M.V.  Carvalho и соавт., которые также обнаружили 
более высокие показатели КЖ у мужчин по сравнению 
с женщинами [16]. Высшее образование связано с луч-
шими результатами КЖ. Другие авторы тоже подтвер-
дили, что уровень образования может влиять на соблю-
дение рекомендаций по лечению и тем самым улучшать 
КЖ [17]. В этом исследовании пациенты, состоявшие 
в браке, показали более высокий уровень КЖ, что со-
гласуется с данными других авторов [18]. Сниженный 
уровень КЖ может служить фактором риска последу-
ющих сердечно-сосудистых событий у пациентов с АГ 
и МФА. Повышенный уровень систолического АД был 
взаимосвязан только с психическими составляющими, 
которые могут включать переживания по поводу необ-
ходимости ежедневного приема препаратов, измерения 
АД, боязнь осложнений и другие факторы. Физический 
дискомфорт у данной категории пациентов может быть 
не столь выраженным, поскольку средние показате-
ли АД были относительно невысокими. Мотивация 
к улучшению здоровья у пациентов с АГ и МФА может 
долгое время отсутствовать и появляться только после 
развития осложнений [19]. В отношении дислипиде-
мии корреляционный анализ продемонстрировал, что 
при снижении уровней ОХС и ХС ЛПНП уменьшается 
показатель GH. Аналогичные результаты были полу-
чены другими авторами [20]. В ряде работ показано, 
что низкий уровень ХС ЛПНП неблагоприятно влия-
ет на умственную деятельность и психический компо-
нент КЖ, в частности может способствовать развитию 

депрессии [21]. По мнению E. Freemantle и соавт., на-
рушения психологического статуса могут возникать 
на фоне повышенного обмена холестерина в головном 
мозге, что в свою очередь приводит к истощению холе-
стерина на клеточной мембране [22]. Локальные тесты 
гемостаза (ПТИ) отрицательно коррелировали с общим 
психическим компонентом. Стрессовые реакции, пере-
живания приводят к протромботическому состоянию, 
которое характеризуется активацией тромбоцитов, 
нарушением коагуляции, фибринолиза, развитием эн-
дотелиальной дисфункции и воспаления [23]. Среди 
глобальных тестов гемостаза увеличение прокоагулянт-
ных параметров (плотность сгустка) сопровождалось 
ухудшением физических и психических компонентов 
КЖ. Психологический стресс и тревога у пациентов 
вызывают активацию коагуляции и фибринолиза [24]. 
Относительно малое количество взаимосвязей между 
параметрами гемостаза и показателями физического 
и психического функционирования может свидетель-
ствовать о  том, что нарушения в  системе гемостаза 
непосредственно не влияют на КЖ, однако возникаю-
щие в результате этих нарушений сердечно-сосудистые 
осложнения могут ухудшать КЖ. Хронические заболе-
вания, такие как АГ и МФА, приводят к ограничени-
ям в повседневной жизни, затрагивая как физический, 
так и психический компоненты здоровья. Клиницисты 
должны учитывать имеющиеся факторы риска и  их 
влияние на КЖ с целью внедрения превентивных мер, 
в том числе с возможным участием психотерапевта.

Заключение
Использование опросника SF-36 целесообразно 
для  оценки КЖ у  пациентов с  сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями. Поскольку плохое самовоспри-
ятие здоровья может возникнуть еще до появления 
или усугубления симптомов, оценку КЖ необходимо 
проводить не  только для профилактики сердечно-
сосудистых осложнений, но и для наиболее оптималь-
ного ведения пациента с данной патологией. Необходи-
мо учитывать взаимосвязи клинических переменных 
(АД, липиды, гемостаз) и показателей КЖ при лечеб-
ных мероприятиях в каждом конкретном случае.  
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The Relationship of Clinical Parameters (Blood Pressure, Lipids, Hemostasis) with Quality of Life in Patients 
with Hypertension and Multifocal Atherosclerosis
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Aim – to assess the quality of life (QOL) associated with health in patients with arterial hypertension (AH) 
and multifocal atherosclerosis (MFA) using the SF-36 health questionnaire and to identify the relationship of clinical 
variables (blood pressure (BP), lipids, hemostasis) with QOL indicators.
Material and methods. The study included 110 patients aged 40–70 years with controlled AH and MFA. BP levels, 
lipid parameters, as well as local and global hemostasis parameters were determined in patients. To assess QOL, 
all patients were asked to complete the SF-36 health questionnaire.
Results. Patients with AH and MFA had reduced indicators on the scales of physical and mental health components. 
The mental component of health was lower than the physical one: 47.6 (44.7; 51.4) and 51.8 (48.8; 55.1), respectively. 
QOL was influenced by gender and education. The interrelationships between QOL indicators and clinical parameters 
in patients with AH and MFA were revealed.
Conclusion. The study of QOL using the SF-36 questionnaire will help identify the causes of a decrease in physical 
and mental health and optimize therapy in patients with AH and MFA.
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Растет интерес к изучению возможностей влияния пищевых волокон (ПВ) на концентрации 
липидов крови. Установлены различные механизмы их воздействия на липидный обмен. 
Кроме того, ПВ, классифицируемые как седьмое питательное вещество, являются безопасными 
в применении. По многочисленным литературным данным, ПВ могут быть использованы 
в качестве альтернативных добавок для коррекции нарушений обмена веществ в целом 
и липидного обмена в частности. 
Цель – оценить эффективность диетотерапии, обогащенной растворимыми ПВ (РПВ) у пациентов 
с гиперлипопротеидемией (ГЛП).
Материал и методы. В клинике ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии» проведено открытое 
одноцентровое проспективное исследование. Оценивалась переносимость и эффективность 
диетотерапии, обогащенной РПВ, с суточным количеством ПВ в диете 22–35 г в день. 
Контроль эффективности проводился по динамике параметров функциональной активности 
сердечно-сосудистой системы (ССС), антропометрии и липидограммы. 
Результаты. Исследование показало хорошую переносимость проведенных курсов диетотерапии 
с включением в нее растворимых пищевых волокон и в виде альгинатов (как в чистом виде, так 
и в виде биологически активных добавок к пище), и в виде волокна акации. Эффективность 
диетотерапии оценивалась прежде всего по динамике параметров липидограммы. Наиболее 
выраженное гиполипидемическое воздействие со статистически значимой редукцией всех ключевых 
параметров липидограммы: общий холестерин (ОХС), триглицериды (ТГ), холестерин липопротеинов 
низкой плотности и коэффициент атерогенности – выявлено у пациентов, получающих в дополнение 
к базовой диетотерапии РПВ в виде волокна акации с общим суточным количеством ПВ в диете 
35 г. При этом именно на такой дозе применения ПВ зафиксирована в равной степени выраженности 
редукция исходного уровня и ОХС, и ТГ. Это обусловливает целесообразность применения ПВ в дозе 
30–35 г в день при всех типах атерогенных дислипидемий: IIА, IIБ и IV.
Заключение. Резюмируя результаты исследования, можно сделать вывод, что обогащение базового 
антиатерогенного рациона нутриентами гиполипидемического действия сопровождалось выраженным 
оптимизирующим воздействием на показатели клинического статуса и параметры липидограммы 
крови, т.е. способствовало существенному усилению эффективности диетотерапии. Таким образом, 
в комплексе лечебных мероприятий пациентам с заболеваниями ССС для коррекции параметров 
липидограммы и других биомаркеров пищевого статуса целесообразно применение диетотерапии, 
обогащенной биологически активными веществами направленного гиполипидемического действия. 

Ключевые слова: пищевые волокна, растворимые пищевые волокна, сердечно-сосудистые 
заболевания, диетотерапия, гиперлипопротеидемия
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Введение
Растет интерес к  изучению возможностей влияния 
пищевых волокон на концентрации липидов крови. 
Установлены различные механизмы их воздействия 
на липидный обмен: связывание с желчью, подавление 
абсорбции глюкозы и липидов, увеличение производст-
ва короткоцепочечных жирных кислот (КЦЖК) и мо-
дуляция генов, связанных с липидным обменом. Кроме 
того, пищевые волокна (ПВ), классифицируемые как 
седьмое питательное вещество, являются безопасны-
ми в применении. По многочисленным литературным 
данным [1–2], ПВ могут быть использованы в качестве 
альтернативных добавок для коррекции нарушений об-
мена веществ в целом и липидного обмена в частности. 
Тем не менее для подкрепления этого предположения 
необходимо больше клинических данных, в том числе 
для изучения механизмов и направлений воздействия. 
Только полное понимание механизмов и соотношений 
доз каждого вида ПВ позволит применять их в лечении 
пациентов с гиперлипопротеидемией [3–6].
Исходя из описанного, в клинике ФГБУН «ФИЦ пи-
тания и биотехнологии» было проведено исследова-
ние, цель которого – оценить эффективность дието
терапии, обогащенной растворимыми ПВ (РПВ) 
у пациентов с гиперлипопротеидемией.

Материал и методы
Проведено открытое одноцентровое проспективное 
исследование в отделении сердечно-сосудистой пато-
логии и диетотерапии ФГБУН «ФИЦ питания и био-
технологии».
Критерии включения:
■■ возраст не менее 18 и не более 85 лет;
■■ наличие избыточной массы тела или ожирения;
■■ патология сердечно-сосудистой системы: ишеми-

ческая болезнь сердца (ИБС) (постинфарктный 
кардиосклероз, стабильная стенокардия напряже-
ния ФК I–III), выраженный системный атероскле-
роз, гиперлипопротеидемия;

■■ информированное согласие, подписанное прежде, 
чем какая-либо процедура исследования будет 
произведена.

Критерии невключения:
■■ беременность, кормление грудью;
■■ лечение каким-либо другим исследуемым препа-

ратом в течение последних 30 дней перед включе-
нием в данное исследование;

■■ анемия;
■■ лихорадка;
■■ обострение хронического заболевания;
■■ хроническая почечная недостаточность;
■■ острая и/или декомпенсированная хроническая 

сердечно-сосудистая патология;
■■ сахарный диабет первого или второго типа, инсу-

линотерапия;
■■ применение биологически активных добавок 

(БАД) к пище.
В результате скрининга в исследование было вклю-
чено 128 пациентов с  заболеваниями сердечно-
сосудистой системы и гиперлипопротеидемией. 

Отбирали в  клиническую часть исследования 
по  результатам клинико-инструментального об-
следования, анализа липидограммы крови, выяв-
ления основных факторов риска сердечно-сосудис
тых заболеваний (ССЗ), оценки риска фатальных 
и нефатальных сердечно-сосудистых осложнений 
по  шкале SCORE, исключения/верификации суб-
клинического и  клинически значимого атеро-
склероза (по  данным инструментальных методов 
обследования) и  определения категории риска 
сердечно-сосудистых осложнений.
Основные критерии диагностики гиперлипопро
теидемии (ГЛП): повышенный уровень в сыворотке 
крови общего холестерина (≥ 5,0 ммоль/л), тригли-
церидов (ТГ) (≥ 1,7 ммоль/л) и ХС ЛПНП (выше ин-
дивидуальных целевых параметров, определенных 
каждому пациенту согласно его категории риска 
сердечно-сосудистых осложнений).
В соответствии с программой GCP при проведении 
всех исследований было получено одобрение Коми-
тета по этике ФГБУН «ФИЦ питания и биотехноло-
гии» и информированное согласие каждого пациента 
на участие в исследовании.
Для изучения эффективности гиполипидемическо-
го действия разных источников РПВ исследование 
было проведено в три этапа.
Первый этап заключался в изучении эффективности 
применения РПВ в виде альгинатов (бурых морских 
водорослей). Исследование проведено с  участием 
40 больных с ССЗ, ожирением (Ож) и ГЛП, разделен-
ных на две репрезентативные группы по 20 человек 
в каждой: основную и группу сравнения.
В основную группу (ОГ) вошли 17 женщин и 3 мужчи-
ны в возрасте от 18 до 66 лет, в группу сравнения (ГС) – 
18 женщин и 2 мужчины в возрасте от 26 до 64 лет.
Все пациенты в течение трех недель исследования 
получали низкокалорийную диету (НКД). Больные 
ОГ дополнительно получали продукт, являющийся 
пищевым источником альгинатов – ламинарию го-
могенизированную, по  50 г (две столовые ложки) 
два раза в день (на второй завтрак и полдник). Доза 
альгинатов составила 6 г в сутки. Общее количество 
ПВ – 26 г в день.
Второй этап состоял в оценке эффективности БАД – 
источника альгинатов. В исследовании также приня-
ло участие 40 больных с ССЗ, Ож и гЛП, разделен-
ных на две репрезентативные группы по 20 человек 
в каждой: основную и группу сравнения.
В ОГ включили 20 женщин с Ож и гЛП, в возрасте 
54,4 ± 0,95 года, в гС – 20 женщин с Ож и гЛП, в воз-
расте 55,3 ± 0,83 года.
Все пациенты в течение трех недель исследования 
получали НКД. Больные ОГ на фоне НКД получали 
БАД, содержащую бурые морские водоросли – лами-
нарию, по две таблетке в день. Доза альгинатов соста-
вила 2 г в день. Общее количество ПВ в диете – 22 г. 
Третий этап – в оценке эффективности растворимого 
волокна акации (фибрегама). В нем приняло участие 
48 больных с ССЗ, Ож и гЛП, разделенных на три ре-
презентативные группы.
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Больные всех трех групп (по  16 человек в  каждой 
группе) в  течение трехнедельного периода иссле-
дований в  стационарных условиях получали НКД 
с включением растворимого волокна акации, смеси 
РПВ и мальтодекстрина. Распределение больных по 
группам происходило лотерейно.
Первую группу составили 4 мужчины и 12 женщин 
в возрасте 55,9 ± 0,63 года, вторую группу – 3 муж-
чины и  13 женщин в  возрасте 57,9 ± 2,33 года, 
третью группу – 2 мужчины и 14 женщин в возрасте 
54,2 ± 0,63 года.
РПВ и смесь РПВ добавлялись к диете в количестве 
двух пакетиков в день (по 7,5 г каждом) для каждо-
го пациента в третье блюдо в обед (компот или сок). 
Общее содержание ПВ в диете составило 35 г в день.
НКД – диета со значительным ограничением количест
ва жиров и легкоусвояемых углеводов, нормальным со-
держанием белка и сложных углеводов, увеличенным 
количеством ПВ. Ограничивается поваренная соль 
(до 3–5 г/день). Блюда готовят в отварном, тушеном, 
запеченном, протертом и непротертом виде, на пару. 
Температура пищи – от 15 до 60–65 ºС. Свободная жид-
кость – 0,8–1,5 л. Ритм питания дробный, 4–6 раз в день.
Химический состав диеты: белки – 70–80 г (в том числе 
животные 40 г), жиры общие – 60–70 г (в том числе расти-
тельные 25 г), углеводы общие – 130–150 г, ПВ – 30 г, энер-
гетическая ценность – 1350–1550 ккал в сутки (табл. 1).
Базовая фармакотерапия пациентов включала ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензина 
II, бета-блокаторы, периферические антагонисты 

кальция пролонгированного действия, антагонисты 
альдостерона, аспирин. Гиполипидемические сред-
ства ни в виде лекарственных препаратов, ни в виде 
БАД к пище не назначались.
Всем пациентам до и  после произведенного воз-
действия проведено комплексное клинико-инстру-
ментальное и лабораторное обследование, которое 
включало изучение динамики клинического статуса, 
уровня артериального давления (АД), частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС), антропометрических по-
казателей, биохимического анализа крови.
Антропометрические параметры включали в  себя 
оценку массы тела (МТ, кг) и  индекса массы тела 
(ИМТ, кг/м2).
ИМТ рассчитывался по формуле Кетле:
ИМТ = масса тела (кг) / рост (м2).
Биохимические исследования проводили с исполь-
зованием биохимического анализатора Konelab 30i 
фирмы ThermoClinicalLabsystems (Финляндия).
Исследователи оценивали содержание в сыворотке 
параметров липидограммы крови – уровни общего 
холестерина (ОХС, ммоль/л), ТГ (ммоль/л), липо-
протеидов высокой плотности (ХС ЛПВП, ммоль/л). 
Уровень липопротеидов очень низкой плотно-
сти (ХС ЛПОНП, ммоль/л) определяли расчетным 
способом, делением количества ТГ на  коэффици-
ент 2,2. Уровень липопротеидов низкой плотности 
(ХС ЛПНП, ммоль/л) определяли по формуле Фрид-
вальда (при ТГ ≤ 4,5 ммоль/л) – вычитанием суммы 
ХС ЛПВП и ТГ/2,2 из количества ОХС. Коэффициент 
атерогенности (КА) определяли расчетным методом.
Статистическая обработка результатов исследова-
ний проводилась согласно общепринятым методам 
с  использованием пакетов прикладных программ 
Statistica 10 и SAS JMP 11. При анализе основных ха-
рактеристик пациентов, после проверки распределения 
на нормальность с учетом критерия Шапиро – Уилка, 
использовались параметрические критерии, и данные 
представлялись как среднее значение и ошибка среднего 
(M ± m). Достоверность различий между исследуемыми 
группами определяли с помощью t-критерия Стьюден-
та. Статистически значимыми считали отличия, соот-
ветствующие величине ошибки достоверности р < 0,05.

Результаты
Результаты исследования показали субъективно 
хорошую переносимость и безопасность всех вари-
антов проведенной диетотерапии. При этом каких-
либо побочных эффектов и признаков непереноси-
мости и аллергических реакций отмечено не было.
Результаты первого этапа исследования показали 
значительное улучшение клинического статуса па-
циентов под влиянием проведенной диетотерапии. 
В частности, у большинства больных уменьшились 
или исчезли головная боль, слабость, повышенная 
утомляемость, одышка при физической нагрузке, 
отеки ног к вечеру, ощущение перебоев в работе серд
ца. Однако процент больных, у которых отмечалась 
положительная динамика этих показателей, в ОГ был 
несколько выше по сравнению с гС (табл. 2).

Таблица 1. Химический состав и энергетическая ценность редуцированной 
по калорийности диеты НКД
Показатель Количество
Энергетическая ценность, ккал 1350–1550
Белки, г 70–80
Жиры, г 60–70
Насыщенные жирные кислоты, г
Полиненасыщенные жирные кислоты, г
Холестерин, мг

21,08
16,36
177,71

Углеводы, г 130–150
Пищевые волокна, г 30

Таблица 2. Динамика уровня АД, ЧСС, антропометрических показателей у больных 
под влиянием проведенной диетотерапии, обогащенной альгинатами (M ± m)
Клинический признак № НКД НКД + альгинаты
САД, мм рт. ст. 1

2
146,0 ± 2,14
121,0 ± 2,03*

142,3 ± 4,92
115,7 ± 2,76*

ДАД, мм рт. ст. 1
2

96,8 ± 2,59
82,0 ± 1,8**

88,5 ± 2,32
72,8 ± 1,48*

ЧСС, уд/мин 1
2

82,2 ± 2,50
69,3 ± 2,92

86,4 ± 2,83
71,3 ± 2,34

ИМТ, кг/м2 1
2

33,4 ± 2,51
31,7 ± 1,98

34,9 ± 2,28
32,8 ± 2,22

Редукция массы тела, г/сут 2 -184,3 -236,2

	 *	 При р < 0,01.
	**	 При р < 0,05.
Примечание. 1 – до лечения, 2 – после лечения.
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Как видно из  таблицы, уровень систолического АД 
(САД) статистически значимо снизился в процессе ле-
чения у больных ОГ на 19%, а у больных ГС – на 18,0%, 
диастолического АД (ДАД) – на 18,0 и 17,0% соответст-
венно. ЧСС в процессе лечения имела тенденцию к сни-
жению у больных обеих групп. Степень снижения избы-
точной массы тела и ИМТ в процессе лечения больных 
ОГ и гС составляла 6 и 5,0%. Среднесуточная редукция 
массы тела для больных ОГ и гС равнялась соответст-
венно 236 и 184 г. Анализ результатов биохимических 
исследований (табл. 3) показал, что включение продук-
та, источника альгинатов, в качестве дополнения к НКД 
способствовало статистически значимому (p < 0,05) сни-
жению уровня ОХС в сыворотке крови на 21%, а в ГС – 
на 16% и статистически значимому (p < 0,05) снижению 
уровня ХС ЛПНП соответственно на 25 и 19%.
Концентрация в сыворотке крови ТГ и ХС ЛПОНП 
снизилась (на 13%) только у больных ОГ. Содержа-
ние в сыворотке крови ХС ЛПВП всех больных имело 
тенденцию к  снижению. Величина КА снизилась 
у больных ОГ на 17%, а у пациентов ГС – на 11%.
Таким образом, включение источника альгинатов в ан-
тиатерогенную диету пациентов с ишемической болез-
нью сердца и гипертонической болезнью с умеренной 
гиперлипидемией способствовало усилению гиполипи-
демического действия рациона, что проявлялось более 
выраженным и статистически значимым снижением 
в сыворотке крови уровней ОХС и ХС ЛПНП.
Результаты оценки эффективности применения 
БАД – источника альгинатов также показали поло-
жительную динамику клинической симптоматики за-
болевания практически у всех больных, получавших 
источник альгинатов. Исчезли слабость, повышен-
ная утомляемость, головная боль, головокружение, 
одышка при физической нагрузке, отеки ног к вечеру, 
ощущение перебоев в работе сердца; повысилась толе-
рантность к физической нагрузке. У всех больных под 
влиянием диетотерапии уменьшились эмоциональная 
лабильность, раздражительность, улучшился сон.
На фоне улучшения общего состояния больных от-
мечено снижение АД. Как видно из табл. 4, уровень 
САД статистически значимо снизился в  процессе 
лечения у  больных, получавших модифицирован-
ную диету (ОГ – НКД + альгинаты) на 24%, а ДАД – 
на 20% соответственно. У больных ГС под влиянием 
НКД отмечалось снижение уровня этих показателей 
соответственно на 16 и 14%.
Редукция массы тела для больных ОГ и гС составила 
соответственно 7 и 6%.
Динамика липидного спектра сыворотки крови боль-
ных под влиянием базовой и  модифицированной 
диет представлена в табл. 5.
Из таблицы видно, что включение источника альги-
натов в качестве дополнения к базисной диете спо-
собствовало статистически значимому (р < 0,05) сни-
жению в сыворотке крови уровней ОХС и ХС ЛПНП 
на 20 и 35%. А у больных ГС редукция данных пока-
зателей составила 14 и 15% соответственно. Наряду 
с этим в ОГ и гС была выявлена тенденция к сни-
жению в сыворотке крови уровней ТГ и ХС ЛПВП. 

У больных ОГ в процессе лечения КА статистически 
значимо (р < 0,05) снизился на 22%. А у больных ГС 
его величина уменьшалась на 12%.
Таким образом, результаты исследования показали, 
что использование источника альгинатов на  фоне 
редуцированной по  калорийности антиатероген-
ной диеты у больных ГЛП оказывает благоприятное 
воздействие на клиническую картину заболевания 
и клинико-инструментальные показатели, усиливает 
ее гиполипидемическое действие (способствует более 
выраженному и статистически значимому снижению 

Таблица 3. Динамика биохимических показателей у больных под влиянием 
проведенной диетотерапии, обогащенной альгинатами (M ± m)
Показатель № НКД НКД + альгинаты
ОХС, ммоль/л 1

2
7,12 ± 0,22
5,96 ± 0,27*

7,46 ± 0,24
5,89 ± 0,17**

ТГ, ммоль/л 1
2

1,92 ± 0,25
1,75 ± 0,27

1,78 ± 0,23
1,54 ± 0,20

ХС ЛПВП, ммоль/л 1
2

1,19 ± 0,13
1,09 ± 0,17

1,20 ± 0,16
1,10 ± 0,12

ХС ЛПОНП, ммоль/л 1
2

0,87 ± 0,15
0,79 ± 0,15

0,81 ± 0,11
0,70 ± 0,09

ХС ЛПНП, ммоль/л 1
2

5,06 ± 0,21
4,08 ± 0,14*

5,45 ± 0,18
4,09 ± 0,19**

КА 1
2

4,98 ± 0,32
4,46 ± 0,29

5,22 ± 0,31
4,35 ± 0,18*

	 *	 При р < 0,05.
	**	 При р < 0,01.
Примечание. 1 – до лечения, 2 – после лечения.

Таблица 4. Динамика объективных показателей больных под влиянием 
проведенной диетотерапии с включением источника альгинатов (M ± m)
Клинический признак № НКД НКД + альгинаты
Возраст, лет 1 55,3 ± 0,83 54,4 ± 0,95
Масса тела, кг 1

2
100,3 ± 5,28
94,4 ± 4,15

101,8 ± 6,13
95,0 ± 5,24

САД, мм рт. ст. 1
2

150,9 ± 2,31
128,1 ± 1,97*

156,1 ± 2,52
118,5 ± 2,28**

ДАД, мм рт. ст. 1
2

95,6 ± 2,85
82,4 ± 2,18**

96,7 ± 3,10
77,0 ± 1,82*

	 *	 При р < 0,01.
	**	 При р < 0,05.
Примечание. 1 – до лечения, 2 – после лечения.

Таблица 5. Динамика липидного спектра сыворотки крови больных под влиянием 
проведенной диетотерапии с включением источника альгинатов (M ± m)
Показатель № НКД НКД + альгинаты
ОХС, ммоль/л 1

2
5,86 ± 0,39
5,06 ± 0,23

6,33 ± 0,34
5,07 ± 0,31*

ТГ, ммоль/л 1
2

1,70 ± 0,34
1,53 ± 0,24

1,65 ± 0,21
1,53 ± 0,16

ХС ЛПВП, ммоль/л 1
2

1,31 ± 0,13
1,25 ± 0,14

1,23 ± 0,08
1,20 ± 0,09

ХС ЛПНП, ммоль/л 1
2

3,78 ± 0,34
3,12 ± 0,21

4,84 ± 0,32
3,13 ± 0,28*

ХС ЛПОНП, ммоль/л 1
2

0,77 ± 0,15
0,69 ± 0,10

0,75 ± 0,09
0,69 ± 0,08

КА 1
2

3,47 ± 0,32
3,05 ± 0,23

4,15 ± 0,30
3,23 ± 0,25*

Примечание. 1 – до лечения; 2 – после лечения; * – при р < 0,05; ** – при р < 0,01.

Клинические исследования. Диетология



30
Эффективная фармакотерапия. 51/2024

в сыворотке крови уровня ОХС, ТГ, ХС ЛПНП и КА). 
Это подтверждает целесообразность их применения 
в диетотерапии всех типов ГЛП.
Результаты третьего этапа работы тоже показали значи-
тельное улучшение клинического статуса пациентов в ре-
зультате проведенного курса диетотерапии, аналогичное 
результатам двух первых описанных исследований.
По данным табл. 6, под влиянием применения НКД 
с включением источников РПВ отмечено статистиче-
ски значимое (р < 0,01) снижение массы тела и ИМТ 
в равной степени – на 6, 8 и 5%.
На фоне улучшения общего состояния больных отмечена 
нормализация АД. Статистически значимо уровень САД 
(р < 0,05) снизился в процессе лечения у больных, полу-
чавших на фоне диеты МД, растворимое волокно акации 
(РВА) и растительные ПВ, на 22%, а ДАД – на 16–20%.

Анализ результатов биохимических исследований 
показал, что включение источников ПВ в качестве 
дополнения к НКД способствовало усилению ее ги-
полипидемического действия (табл. 7).
В  частности, под влиянием применения диеты 
с включением мальтодекстрина (МД) через три и семь 
недель отмечалось статистически значимое сни-
жение в сыворотке крови уровня ОХС на 14 и 13%, 
ХС ЛПНП – на 17 и 17%, КА – на 8 и 18% соответст-
венно. Концентрация ТГ практически не изменялась, 
а концентрация ХС ЛПВП снижалась на 8% в стацио
нарном периоде и повышалась до исходного значе-
ния после окончания амбулаторного периода.
В результате применения диеты, обогащенной РПВ, 
в стационарных и амбулаторных условиях было вы-
явлено статистически значимое снижение в сыворот-
ке крови уровней ОХС на 16 и 9%, ХС ЛПНП – на 20 
и 16%, КА – на 16 и 24% соответственно. Содержание 
ТГ практически не  изменялось, Уровень ХС ЛПВП 
снижался на 8% в стационарном периоде и повышался 
до исходного значения после амбулаторного лечения.
Под влиянием применения НКД с  включением 
смеси РПВ в условиях стационара и в амбулаторных 
условиях отмечено статистически значимое сниже-
ние в сыворотке крови уровней ОХС на 21 и 13%, 
ХС ЛПНП  – на  25 и  18%, КА  – на  24 и  20%, ТГ  – 
на 21 и 20% соответственно. Содержание ХС ЛПВП 
практически не изменялось в стационарном периоде 
и повышалось на 15% после окончания амбулаторно-
го периода.
Таким образом, результаты проведенного исследования 
показали, что ежедневное включение 15 г РПВ, особенно 
в виде смеси ПВ, в антиатерогенную диету у пациентов 
с гЛП приводит к усилению ее гиполипидемического 
действия (более выраженному и статистически значи-
мому снижению уровней в сыворотке крови ОХС, ТГ, 
ХС ЛПОНП, ХС ЛПНП и величины КА).

Обсуждение
Сердечно-сосудистые заболевания являются ос-
новной причиной смертности во всем мире. 
С  1990  по  2019 г.  распространенность ССЗ удво-
илась и  наблюдался устойчивый рост смертности 
от ССЗ, увеличившейся с 12,1 млн человек в 1990 г. 
до 18,6 млн в 2019 г. Ожидается, что ССЗ останутся 
ведущей глобальной причиной смертности, что при-
ведет примерно к 23 млн смертей в 2030 г. [7].
Что касается мер профилактики, то, по оценкам экс-
пертов, ведение здорового образа жизни снижает 
риск инфаркта миокарда на 81–94% [8], в то время 
как применение только фармакотерапии приводит 
к снижению вероятности его развития на 20–30%. 
Соответственно, питание является важнейшим пове-
денческим фактором в предотвращении преждевре-
менной смерти и инвалидности от ССЗ, превосходя 
физическую активность [9].
В  последнее время, в  качестве меры диетическо-
го воздействия с целью коррекции дислипидемии, 
одним из наиболее перспективных методов является 
обогащение рациона питания больных пищевыми 

Таблица 6. Динамика объективных показателей больных под влиянием 
проведенной диетотерапии с включением источников пищевых волокон (M ± m)
Показатель № НКД + МД НКД + РВА НКД + смесь РПВ
Рост, см 1 166,8 ± 0,56 165,1 ± 0,38 164,9 ± 0,76
Возраст, лет 1 55,9 ± 0,63 57,9 ± 2,33 54,2 ± 0,63
Масса тела, кг 1

2
3

97,3 ± 0,96
89,9 ± 1,03*
88,8 ± 1,03*

92,9 ± 0,87
87,2 ± 1,14**
85,7 ± 1,15*

94,1 ± 0,96
89,8 ± 0,87**
87,8 ± 0,86**

ИМТ, кг/м2 1
2
3

34,8 ± 0,59
32,2 ± 0,57**
31,8 ± 0,58**

34,3 ± 0,55
32,2 ± 0,65**
31,4 ± 0,66**

35,2 ± 0,47
33,5 ± 0,56**
32,6 ± 0,52**

САД, мм рт. ст. 1
2
3

150,9 ± 1,11
118,1 ± 0,87*
125,9 ± 0,79*

153,1 ± 1,06
119,0 ± 0,62*
127,8 ± 0,89*

151,9 ± 1,13
119,7 ± 0,76*
127,1 ± 0,72

ДАД, мм рт. ст. 1
2
3

95,6 ± 0,85 
76,2 ± 0,96*
85,6 ± 0,55*

93,7 ± 0,78 
75,0 ± 0,6*
85,3 ± 0,48*

94,7 ± 0,97 
80,0 ± 0,73*
85,9 ± 0,54*

	 *	 При р < 0,01.
	**	 При р < 0,05.
Примечание. 1 – до лечения, 2 – через три недели (стационарное лечение), 3 – через семь 
недель (амбулаторное наблюдение в течение четырех недель). 

Таблица 7. Динамика липидного спектра сыворотки крови больных под влиянием 
проведенной диетотерапии с включением источников пищевых волокон (M ± m)
Показатель № НКД + МД НКД + РВА НКД + смесь РПВ
ОХС, ммоль/л 1

2
3

7,23 ± 0,26
6,09 ± 0,19*
6,54 ± 0,30

7,79 ± 0,29
6,71 ± 0,34*
6,79 ± 0,29*

7,42 ± 0,28
5,88 ± 0,23***
6,49 ± 0,29*

ТГ, ммоль/л 1
2
3

1,52 ± 0,16 
1,42 ± 0,15
1,52 ± 0,22

1,81 ± 0,15 
1,86 ± 0,18
1,74 ± 0,21

2,02 ± 0,25
1,58 ± 0,17
1,61 ± 0,16

ХС ЛПНП, ммоль/л 1
2
3

5,21 ± 0,21 
4,16 ± 0,19*
4,36 ± 0,28

5,71 ± 0,33 
4,72 ± 0,28
4,71 ± 0,27

5,28 ± 0,18 
3,95 ± 0,21**
4,35 ± 0,23*

ХС ЛПОНП, ммоль/л 1
2
3

0,69 ± 0,07 
0,64 ± 0,07
0,69 ± 0,10

0,82 ± 0,06 
0,84 ± 0,08
0,79 ± 0,09

0,91 ± 0,11 
0,72 ± 0,07
0,73 ± 0,07

ХС ЛПВП, ммоль/л 1
2
3

1,33 ± 0,13
1,28 ± 0,15
1,48 ± 0,15

1,25 ± 0,11
1,15 ± 0,12
1,28 ± 0,13

1,22 ± 0,15
1,21 ± 0,14
1,41 ± 0,15

КА 1
2
3

4,44 ± 0,21
3,75 ± 0,34
3,40 ± 0,37*

5,23 ± 0,22
4,83 ± 0,28*
4,30 ± 0,24**

5,08 ± 1,08
3,85 ± 1,18**
3,60 ± 1,04**

Примечание. 1 – до лечения; 2 – через 3 недели (стационарное лечение); 3 – через 7 недель 
(амбулаторное наблюдение в течение 4 недель); * – при р < 0,05; ** – при р < 0,01.
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волокнами. Недавний метаанализ трех рандомизи-
рованных контролируемых исследований показал, 
что добавление пищевой гелеобразующей вязкой 
растворимой клетчатки удваивает эффективность 
статинов [10]. Кроме того, данные перекрестного се-
чения NHANES (2003–2006) показали, что потребле-
ние цельного зерна, богатого ПВ, также способствует 
усилению эффективности терапии статинами [11].
Согласно методическим рекомендациям «Нормы 
физиологических потребностей в энергии и пище-
вых веществах для различных групп населения Рос-
сийской Федерации», физиологическая потребность 
в ПВ для взрослого человека составляет 20–25 г в день 
(10 г/1000 ккал) [12]. В качестве источников углево-
дов рекомендуется употреблять преимущественно 
цельные злаки, овощи, фрукты и бобовые. Рекомен-
дация основана на  данных семи систематических 
обзоров, в  ходе которых оценивали эффект более 
высокого уровня потребления цельных злаков, ово-
щей, фруктов и бобовых по сравнению с более низ-
ким уровнем их потребления [13–15]. Полученные 
данные демонстрируют наличие корреляции между 
более высоким уровнем потребления цельных злаков 
(от 25–29 г ПВ в сутки) и снижением на 15–20% риска 
смерти от всех причин, ССЗ, ИБС, сахарного диабета 
второго типа и колоректального рака [14].
Согласно евразийским клиническим рекомендациям 
по питанию при ССЗ, в диете должно быть не менее 
20–25 г ПВ в день (или 10 г на 1000 ккал), предпочти-
тельно из цельнозерновых продуктов и круп. Более эф-
фективно употреблять 30–45 г ПВ в сутки [16]. При ГЛП 
для эффективного контроля липидов и липопротеидов 
плазмы крови рекомендуется потреблять от 25 до 40 г 
ПВ, из них от 5 до 15 г растворимых волокон [17–20].
Все сказанное явилось основанием для проведения 
исследования по оценке переносимости и эффектив-
ности применения разных доз и разных источников 
РПВ у пациентов Российской Федерации в условиях 
реальной клинической практики.
Результаты проведенного исследования показали хо-
рошую переносимость диетотерапии с включением 
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в нее ПВ в виде альгинатов (в чистом виде и в виде 
БАД к пище), а также в виде волокна акации.
Эффективность диетотерапии оценивалась прежде 
всего по динамике параметров липидограммы. Наи-
более выраженное гиполипидемическое воздействие 
со  статистически значимой редукцией всех ключе-
вых параметров липидограммы (ОХС, ТГ, ХС ЛПНП 
и КА) выявлено у пациентов, получающих в дополне-
ние к базовой диетотерапии РПВ в виде волокна ака-
ции с общим суточным количеством ПВ в диете 35 г. 
При этом именно на такой дозе применения ПВ зафик-
сирована в равной степени выраженности редукция 
исходных уровней ОХС и ТГ. Это обусловливает целе-
сообразность применения ПВ в дозе 30–35 г в сутки при 
всех типах атерогенных дислипидемий: IIА, IIБ иIV.

Заключение
Резюмируя результаты работы, можно сделать вывод, что 
обогащение базового антиатерогенного рациона нутри-
ентами гиполипидемического действия сопровождалось 
выраженным оптимизирующим воздействием на показа-
тели клинического статуса и параметры липидограммы 
крови, т.е. способствовало существенному усилению эф-
фективности диетотерапии. Таким образом, в комплексе 
лечебных мероприятий для коррекции параметров ли-
пидограммы и других биомаркеров пищевого статуса па-
циентам с заболеваниями сердечно-сосудистой системы 
целесообразно применение диетотерапии, обогащенной 
биологически активными веществами направленного ги-
полипидемического действия.  
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Prospects for the use of Soluble Dietary Fiber in Diet Therapy for patients with Cardiovascular Diseases

S.A. Derbeneva1, O.Sh. Oynotkinova2, 3, 4  
1 Federal Research Centre for Nutrition, Biotechnology and Food Safety, Moscow, Russian Federation
2 Scientific Research Institute of Health Organization and Medical Management 
3 Central State Medical Academy of the Office of the President of the Russian Federation 
4 Federation Russian State Social University   

Contact person: Svetlana A. Derbeneva, sderbeneva@yandex.ru

There is a growing interest in studying the effects of dietary fiber on blood lipid concentrations. Various mechanisms of their 
effect on lipid metabolism have been established. In addition, dietary fiber, classified as the seventh nutrient, is safe to use. 
According to numerous literature data, dietary fiber can be used as an alternative supplement to correct metabolic disorders 
in general and lipid metabolism in particular. Based on the above, a study was conducted at the clinic of the Federal State 
Budgetary Scientific Institution ‘Federal Research Center of Nutrition and Biotechnology’ to evaluate the effectiveness of diet 
therapy enriched with soluble dietary fiber in patients with hyperlipoproteinemia.
Material and methods. An open, single-center prospective study was conducted at the clinic of the Federal 
State Budgetary Scientific Institution ‘Federal Research Center of Nutrition and Biotechnology’. The tolerability 
and effectiveness of diet therapy enriched with soluble dietary fiber (SDF) was assessed, with a daily amount of SF 
in the diet from 22 to 35 g. The effectiveness was monitored based on the dynamics of the parameters of the functional 
activity of the cardiovascular system (CVS), anthropometry and lipidogram. 
results of the study showed good tolerability of the courses of diet therapy with the inclusion of SDF in it both in the form 
of alginates (in pure form and as a dietary supplement to food) and in the form of acacia fiber. The effectiveness of diet therapy 
was assessed, first of all, based on the dynamics of the lipidogram parameters. The most pronounced hypolipidemic effect 
with statistically significant reduction of all key lipidogram parameters (TC, TG, LDL-C and CA) was found in patients 
receiving, in addition to the basic diet therapy, RPV in the form of acacia fiber with a total daily amount of PV in the diet of 35 g. 
Moreover, it is at this dose of PV that an equally pronounced reduction in the initial level of both TC and TG was recorded. This 
determines the appropriateness of using PV at a dose of 30–35 g per day for all types of atherogenic dyslipidemia: IIA, IIB and IV. 
Conclusion. Summarizing the results of the work, it can be concluded that enrichment of the basic antiatherogenic diet 
with nutrients of hypolipidemic action was accompanied by a pronounced optimizing effect on clinical status indicators and blood 
lipidogram parameters, i.e. contributed to a significant increase in the effectiveness of diet therapy. Thus, in a complex of therapeutic 
measures for patients with cardiovascular diseases, to correct lipidogram parameters and other biomarkers of nutritional status, 
it is advisable to use diet therapy enriched with biologically active substances with targeted hypolipidemic action. 

Keywords: dietary fiber, soluble dietary fiber, cardiovascular diseases, diet therapy, hyperlipoproteinemia

10.	 Brum J., et al. Meta-analysis of usefulness of psyllium fiber as adjuvant antilipid therapy to enhance cholesterol lowering 
efficacy of statins. Amer. J. of Cardiol. 2018; 122 (7): 1169–1174.

11.	 Wang H., et al. Association between statin use and serum cholesterol concentrations is modified by whole-grain 
consumption: NHANES 2003–2006. Amer. J. of Clin. Nutr. 2014; 100 (4): 1149–1157.

12.	 Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения 
Российской Федерации: Методические рекомендации. М.: Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека, 2021.

13.	 Aune D., Keum N., Giovannucci E., et al. Whole grain consumption and risk of cardiovascular disease, cancer, and all cause 
and cause specific mortality: systematic review and dose-response meta-analysis of prospective studies. BMJ. 2016; 353: i2716.

14.	 Reynolds A., Mann J., Cummings J., et al. Carbohydrate quality and human health: a series of systematic reviews 
and meta-analyses. Lancet. 2019; 393 (10170): 434–445.

15.	 Aune D., Giovannucci E., Boffetta P., et al. Fruit and vegetable intake and the risk of cardiovascular disease, total cancer and all-cause 
mortality-a systematic review and dose-response meta-analysis of prospective studies. Int. J. Epidemiol. 2017; 46 (3): 1029–1056.

16.	 Стародубова А.В., Чазова И.Е., Тутельян В.А. и др. Евразийские клинические рекомендации по питанию 
при сердечно-сосудистых заболеваниях. Евразийский кардиологический журнал. 25 ноября 2024; 4: 6–66.

17.	 Ежов М.В., Кухарчук В.В., Сергиенко И.В. и др. Нарушения липидного обмена. Клинические рекомендации 2023. 
Российский кардиологический журнал. 2023; 28 (5): 5471.

18.	 Mach F., Baigent C., Catapano A.L., et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid 
modification to reduce cardiovascular risk. Eur. Heart. J. 2020; 41: 111–188.

19.	 Visseren F.L.J., Mach F., Smulders Y.M., et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. 
Eur. Heart. J. 2021; 42: 3227–3337.

20.	 Arnett D.K., Blumenthal R.S., Albert M.A., et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular 
Disease A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice 
Guidelines. Circulation. 2019; 140 (11): e596–e646.

Клинические исследования. Диетология



Онлайн-школа, 
онлайн-семинар, вебинар

Преимущества

Агентство «Медфорум» ведет трансляции 
на https://umedp.ru/online-events/ 
из видеостудий и подключает спикеров 
дистанционно (из рабочего кабинета, 
дома). По всем основным направлениям 
медицины мы создаем интегрированные 
программы, используя собственные 
ресурсы и привлекая лучшую 
экспертизу отрасли.

Качественная аудитория – 
в нашей базе действительно врачи – 
более 100 тыс. контактов из всех 
регионов РФ. Источники контактов – 
регистрация на врачебных конференциях, 
регистрация на сайте с загрузкой скана 
диплома, подписки на научные журналы 
Таргетированная рассылка – 
выбор врачей для приглашения 
по специальности, узкой 
специализации и региону 

Собственная оборудованная 
видеостудия в Москве 

Качество подключений к трансляции 
на неограниченное число участников

Обратная связь с аудиторией – текстовые 
комментарии (чат) во время трансляции 
для вопросов спикеру. 
Ответы в прямом эфире

Учет подключений к просмотру 
и итоговая статистика

Запись видео публикуется 
на https://umedp.ru/ – портале 
с высокой посещаемостью 
(открытая статистика Яндекс.Метрики – 
12 000 посетителей в день) 

1000+ 
онлайн-участников 

Диалог 
с экспертом

Изображения в 2 окнах 
(презентация, спикер) 

700+ 
просмотров записи 

вебинара на YouTube

Технический организатор ООО «Медфорум», 
телефон (495) 234-07-34

www.medforum-agency.ru
info@medforum-agency.ru

Еще больше возможностей предложим по вашему запросу



34
Эффективная фармакотерапия. 51/2024

Саркопеническое ожирение и индекс саркопении 
у женщин пожилого возраста с артериальной 
гипертензией и висцеральным ожирением

Саркопеническое ожирение (СО) представляет собой сочетание сниженной мышечной массы, мышечной 
силы и ожирения. Данное состояние является актуальной проблемой современной медицины, в том 
числе из-за сложности диагностики. Одним из доступных методов его выявления считается индекс 
саркопении (ИС). 
Цель исследования – оценить распространенность и клинические особенности саркопенического 
ожирения, а также возможность использования ИС для его диагностики у женщин пожилого возраста 
с артериальной гипертензией (АГ) и висцеральным ожирением. 
Материал и методы. Обследовано 95 женщин в возрасте от 60 до 74 лет с АГ первой – третьей 
степени, индексом массы тела ≥ 30 кг/м2 и окружностью талии > 88 см. 
Всем участницам исследования проведены антропометрия, тест с шестиминутной ходьбой, 
кистевая динамометрия, биоимпедансный анализ. Индекс саркопении рассчитывался как отношение 
уровня сывороточного креатинина (мг/дл) к уровню сывороточного цистатина С (мг/л), 
умноженное на 100%. 
Результаты. Распространенность саркопенического ожирения в данной популяции составила 
16,8%. У участниц исследования с саркопеническим ожирением имели место более выраженное 
висцеральное ожирение, повышенный уровень цистатина С, низкая скорость клубочковой фильтрации 
по цистатину С, худшие результаты теста с шестиминутной ходьбой, а также меньший ИС. 
Индекс саркопении коррелировал с мышечной массой и силой. Пороговое значение ИС для диагностики 
саркопенического ожирения составило 80,0% с чувствительностью 67,2% и специфичностью 84,6%. 
Заключение. Данный фенотип ожирения характеризовался выраженным висцеральным ожирением, 
неблагоприятными функциональными характеристиками, низкой функцией почек и меньшими 
значениями ИС. Полученные нами результаты позволяют рекомендовать ИС для скрининга 
саркопенического ожирения у женщин пожилого возраста с АГ и висцеральным ожирением.
Ключевые слова: саркопеническое ожирение, индекс саркопении, цистатин С, пожилой возраст, 
артериальная гипертензия, висцеральное ожирение
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Введение
Согласно прогнозам, к  2030 г.  более 1 млрд лиц 
пожилого и  старческого возраста будут страдать 
ожирением [1]. Другой распространенной патоло-
гией у  лиц старшего возраста признана саркопе-
ния – снижение мышечной силы и массы, а также 

физического функционирования [2, 3]. Сочетание 
ожирения и саркопении, или саркопеническое ожи-
рение (СО), является независимым фактором риска 
хрупкости, коморбидности и смерти [4]. Негативное 
воздействие ожирения на мышечную ткань связа-
но с метаболическими нарушениями. К основным 
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механизмам такового относят окислительный 
стресс, воспаление и инсулинорезистентность [5]. 
Дополнительными факторами могут служить сни-
жение физической активности, наличие сопутст-
вующих заболеваний, усиливающих катаболизм 
в  мышцах, несбалансированная диета и  цикличе-
ское изменение массы тела [5, 6]. К 2051 г. вследст-
вие глобального старения населения мира распро-
страненность СО может достичь 100–200 млн [7], 
поэтому раннее выявление и коррекция этого пато-
логического состояния представляет особую значи-
мость для современной медицины.
Трудности в выявлении саркопении и СО обуслов-
лены большим разнообразием диагностических 
критериев, а также необходимостью использования 
высокотехнологичных, дорогостоящих и  зачастую 
малодоступных в  широкой клинической практи-
ке методик, таких как компьютерная томография, 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия, биоимпедансометрия [8].
В  2022 г.  экспертами Европейской ассоциации 
клинического питания и  метаболизма (изначаль-
но Европейское общество парентерального и  эн-
терального питания (European Society of Parenter-
al and  Enteral Nutrition, ESPEN)) и  Европейской 
ассоциации по  изучению ожирения (European 
Association for the Study of  Obesity, EASO) были 
предложены единое определение и  критерии 
СО  [9]. Согласно консенсусу ESPEN/EASO, скри-
нингу на СО подлежат лица с повышенными зна-
чениями индекса массы тела (ИМТ) и/или окруж-
ности талии (ОТ), имеющие признаки саркопении. 
Следующим диагностическим шагом является под-
тверждение наличия избытка жировой и дефицита 
мышечной массы (ММ) в сочетании со снижением 
мышечной силы, а  также стадирование в  зависи-
мости от наличия/отсутствия осложнений (рис. 1). 
Эксперты ESPEN/EASO рекомендуют внедрение 
данного алгоритма в клиническую практику и про-
спективные научные исследования, а также прове-
дение вторичного анализа имеющихся баз данных 
для изучения его прогностической ценности и кли-
нической эффективности.
В  последние годы ведется активный поиск сурро-
гатных маркеров для оценки ММ [10]. Так, в 2017 г. 
K.B.  Kashani и  соавт. предложили использовать 
индекс саркопении (ИС), представляющий собой 
отношение сывороточного уровня креатинина 
к сывороточному уровню цистатина С [11]. Было по-
казано, что ИС коррелирует с площадью поперечно-
го сечения мышц на уровне поясничных позвонков 
L2–L4 по данным компьютерной томографии (КТ), 
массой скелетной мускулатуры (МСМ), определен-
ной с помощью биоимпедансного анализа [12], ско-
ростью ходьбы и силой сжатия кисти (ССК) по дан-
ным кистевой динамометрии [13].
Индекс саркопении оказался полезным инструмен-
том не только для диагностики, но и для прогнози-
рования развития саркопении и неблагоприятных 
событий в популяциях высокого риска – у пациентов 

отделений реанимации и  интенсивной терапии 
[11], лиц пожилого возраста [10, 13], онкологиче-
ских больных [12, 14]. Однако в современной науч-
ной литературе представлено недостаточно данных 
о возможности его использования для диагностики 
саркопении у пациентов с ожирением и сердечно-со-
судистыми заболеваниями.
Совокупность вышесказанного определила цель ис-
следования. Целью настоящего исследования стала 
оценка распространенности и фенотипических осо-
бенностей СО, а также возможности использования 
ИС в диагностике СО у женщин пожилого возраста 
с артериальной гипертензией (АГ) и висцеральным 
ожирением.

Материал и методы
Проведено одноцентровое открытое обсервационное 
одномоментное неконтролируемое исследование.
В исследование включены 95 женщин с АГ и ожире-
нием.
Критерии включения в исследование:

✓✓ возраст от 60 до 74 лет;
✓✓ компенсированная АГ;
✓✓ ИМТ ≥ 30 кг/м2;
✓✓ ОТ > 88 см.

Критерии исключения:
✓✓ фракция выброса левого желудочка < 50%;
✓✓ онкологические и острые воспалительные заболе-
вания;

✓✓ тяжелая почечная и печеночная недостаточность;
✓✓ невозможность дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

Все пациентки получали стандартную терапию АГ, 
ожирения и сопутствующих заболеваний.
Участницам исследования проводились антропоме-
трия с оценкой ОТ, окружности бедер (ОБ), расчетом 
соотношения ОТ/ОБ, тест с шестиминутной ходьбой 
(ТШХ), оценка ССК с помощью кистевого динамоме-
тра ДК-100 и состава тела с помощью биоимпеданс-
ного анализатора InBody 770, общеклинические лабо-
раторные исследования с дополнительной оценкой 
уровня цистатина С. Для определения функции почек 
рассчитывали скорость клубочковой фильтрации 

1. Значения ИМТ и/или ОТ выше отрезных точек
2. Суррогатные признаки саркопении (клинические 
симптомы, риск саркопении, опросники)
Необходимо наличие обоих параметров

1. Изменение функциональных параметров мышечной 
ткани, связанных с силой (ССК, тест с подъемами со стула)
2. Изменение состава тела: избыток жировой (%) 
и снижение мышечной массы по данным рентгеновской 
денситометрии или биоимпедансного анализа
Необходимо наличие обоих критериев

1-я стадия – без осложнений
2-я стадия – наличие хотя бы одного осложнения, 
связанного с СО (метаболические нарушения, 
функциональные расстройства, заболевания 
сердечно-сосудистой или дыхательной системы)

Стадирование

Скрининг

Диагноз

Рис. 1. Алгоритм диагностики саркопенического ожирения
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по креатинину (СКФкр) по формуле CKD-EPI-креати-
нин (2021 г.) и по цистатину С (СКФцистС) по формуле 
CKD-EPI-цистатин С (2012 г.), исследовали уровень су-
точной микроальбуминурии (МАУ). 
Наличие недостаточности питания устанавливали 
по краткой шкале оценки питания (Mini Nutritional 
Assessment, MNA).
Для диагностики СО применяли критерии ESPEN/
EASO 2022 г. Выбраны отрезные точки: для низкой 
мышечной силы – снижение ССК < 20 кг, для дефи-
цита ММ и избытка жировой массы (ЖМ) – сниже-
ние относительной ММ (отношение массы скелетной 
мускулатуры к массе тела) ≤ 27,6% и повышение доли 
ЖМ > 43% по данным биоимпедансного анализа [9].
Индекс саркопении рассчитывался как отноше-
ние уровня креатинина (мг/дл) к уровню цистати-
на С (мг/л) в сыворотке крови, умноженное на 100%.
Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью пакетов программ Statistiсa 10.0 и SPSS 
Statistics 23.0. В связи с ненормальным распределе-
нием показателей количественные данные представ-
лены в  виде медианы, 25-го  и 75-го  процентилей 
(Ме [Q1; Q3]). Качественные признаки приведены 
в виде абсолютных значений и процентных долей. 
При сравнении независимых групп применяли 
критерий Манна  – Уитни с  поправкой Бонферро-
ни и р < 0,017. Корреляции определяли по методу 
Спирмена с p < 0,05. Для оценки возможности ис-

Таблица 1. Распределение участниц исследования по группам
Группа Количество, абс. (%)
1-я группа (нормальная ССК и ММ) 30 (31,6)
2-я группа (нормальная ССК и сниженная ММ) 49 (51,6)
3-я группа (саркопеническое ожирение) 16 (16,8)

Таблица 2. Сравнительная характеристика групп исследования

Показатель Всего (n = 95) 1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 49) 3-я группа (n = 16) p p1–2 p1–3 p2–3

Возраст, лет 67 [64; 70] 66,5 [62,0; 69,0] 67 [64; 70] 69,0 [66,0; 72,5] 0,118 0,674 0,049 0,072

ИМТ, кг/м2 38,5 [34,9; 41,6] 34,6 [31,9; 35,8] 40,1 [38,3; 43,0] 39,4 [35,9; 42,0] 0,000 0,000 0,001 0,488

ОТ, см 111,5 [103,0; 121,0] 102,5 [96,0; 110,0] 117 [108; 123] 118,5 [109,5; 123,0] 0,000 0,000 0,000 0,659

ОТ/ОБ 0,95 [0,89; 0,99] 0,93 [0,87; 0,96] 0,94 [0,89; 0,99] 0,98 [0,96; 1,04] 0,024 0,410 0,007 0,027

САД, мм рт. ст. 122 [112; 129] 122 [111; 127] 122 [112; 130] 119 [115; 164] 0,600 0,403 0,371 0,766

ДАД, мм рт. ст. 68 [63; 75] 70 [64; 74] 68 [64; 75] 64,5 [62,0; 77,0] 0,679 0,983 0,500 0,367

ЧСС, уд/мин 68 [64; 72] 67 [64; 68] 71 [66; 73] 65,5 [58,0; 77,5] 0,123 0,027 0,795 0,495

ССК, кг 23 [20; 27] 26 [23; 27] 23 [21; 27] 17,5 [14,5; 19,0] 0,000 0,071 0,000 0,000

ТШХ, м 428,0 [352,5; 497,0] 490,1 [471,5; 516,8] 402,8 [339,5; 493,5] 404,5 [314,5; 444,0] 0,004 0,005 0,001 0,677

MNA, баллы 27 [26; 28] 27,8 [26,0; 28,5] 26,5 [25,5; 28,0] 26,5 [25,8; 27,5] 0,094 0,071 0,045 0,719

Общий холестерин, ммоль/л 5,00 [3,95; 6,17] 5,02 [3,75; 5,83] 5,09 [3,82; 6,32] 4,68 [4,45; 6,22] 0,715 0,956 0,413 0,479

Глюкоза, ммоль/л 5,83 [5,35; 6,35] 5,66 [5,28; 6,32] 5,75 [5,27; 6,15] 6,18 [5,72; 6,67] 0,158 0,840 0,095 0,068

Креатинин, мкмоль/л 72,3 [67,0; 82,3] 72,6 [69,0; 81,1] 72,3 [68,0; 83,0] 71,8 [59,6; 82,4] 0,593 0,747 0,333 0,394

Цистатин С, мг/л 0,99 [0,84; 1,19] 0,95 [0,78; 1,02] 0,96 [0,83; 1,14] 1,19 [1,08; 1,29] 0,013 0,465 0,008 0,010

СКФкр, мл/мин/1,73 м2 75 [64; 82] 75 [68; 80] 74,9 [63,2; 82,5] 79 [63; 89] 0,414 0,027 0,202 0,239

СКФцистС, мл/мин/1,73 м2 71 [56; 89] 77 [69; 95] 73,5 [60; 93] 56 [49; 64] 0,011 0,399 0,006 0,009

МАУ, мг/сут 5,44 [2,96; 11,90] 4,67 [2,99; 13,88] 5,04 [2,40; 11,70] 8,10 [4,20; 10,85] 0,777 0,833 0,610 0,477

Примечание: НГН – нарушенная гликемия натощак, НТГ – нарушенная толерантность к глюкозе.
Рис. 2. Частота встречаемости сопутствующих заболеваний в разных 
группах исследования

  Всего       1-я группа       2-я группа       3-я группа

ИБС

 ФП 

СД 2 типа

НГН/НТГ

ХБП

50,00

17,89

29,47
30,00

Количество случаев, %

24,49
43,75

10,00
20,41

25,00
37,89

29,47
32,65

25,00
16,84
16,67

20,41
6,25

26,67

30,00
38,78

p = 0,34

p = 0,469

p = 0,405

p = 0,776

p = 0,422
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пользования ИС в диагностике СО были определены 
его чувствительность и специфичность, построена 
ROC-кривая.

Результаты
Согласно результатам анализа состава тела, у всех 
участниц отмечалось повышение площади висце-
рального жира (ВЖ) (239,9 [213,0; 262,1] см2) и доли 
ЖМ (50,9 [47,5; 52,6]%), у 68,4% – снижение относи-
тельной ММ (26,7 [25,6; 28,3]%). При проведении ки-
стевой динамометрии практически у 17,0% пациенток 
обнаружена низкая мышечная сила (23 [20; 27] кг).
С  учетом полученных данных и  диагностических 
критериев СО все участницы исследования были раз-
делены на три группы (табл. 1).
Все пациентки отрицали факт курения на  момент 
проведения исследования и в анамнезе.
В трех группах частота встречаемости сопутствую-
щих заболеваний была сопоставимой, однако в треть-
ей группе (пациентки с СО) наблюдалась тенденция 
к увеличению количества случаев ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), фибрилляции предсердий (ФП) 
и сахарного диабета (СД) 2 типа (рис. 2).
С  помощью MNA установлено, что у  пациенток 
отсутствовала недостаточность питания, однако 
у 2,1% имел место риск таковой.
Участницы исследования были сопоставимы 
по возрасту, систолическому артериальному дав-
лению (САД) и  диастолическому артериальному 
давлению (ДАД), частоте сердечных сокращений 
(ЧСС) (p > 0,05) (табл. 2). Однако в отношении ан-
тропометрических показателей, связанных с вис-
церальным ожирением, функциональных параме-
тров и маркеров повреждения почек между ними 
отмечались статистически значимые различия 
(см. табл. 2).
Как видно из  табл. 2, у  женщин с  изолирован-
ным снижением ММ (вторая группа) и  женщин 
с СО (третья группа) ожирение было более выражен-
ным, чем у женщин с нормальной мышечной массой 
и силой (первая группа). Кроме того, при проведении 
ТШХ участницы исследования из второй и третьей 
групп проходили меньшее расстояние по сравнению 
с участницами исследования из первой группы, что 
отражает относительно худшее функциональное со-
стояние, характерное для потери мышечной ткани.
При оценке состава тела у пациенток второй и треть-
ей групп выявлены большая площадь ВЖ и  доля 
ЖМ, меньшие относительная ММ, фазовый угол 
и фитнес-балл по сравнению с пациентками первой 
группы (рис. 3). В третьей группе отмечалось выра-
женное висцеральное ожирение, что согласовалось 
с антропометрическими данными.
Как видно из табл. 2, значимые различия в отношении 
функции почек регистрировались лишь при оценке 
дополнительного параметра – уровня цистатина С. 
У пациенток с СО наблюдались значимо больший 
уровень цистатина С и меньшее значение СКФцистС. 
Уровень креатинина, СКФкр и МАУ у участниц ис-
следования были сопоставимы (p > 0,05), однако 

* p < 0,0001; ** p < 0,01; *** p < 0,001.
Рис. 3. Сравнительная характеристика показателей состава тела 
(медиана) в разных группах исследования
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Рис. 5. Корреляция индекса саркопении с массой скелетной 
мускулатуры и силой сжатия кисти
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отмечалась некоторая тенденция к снижению уров-
ня сывороточного креатинина и повышению МАУ 
у пациенток с СО.
Медиана ИС в  общей популяции составила 
85,72 [72,06; 99,40]%. В третьей группе значения ИС 
оказались значимо ниже, чем в первой и второй груп-
пах (p = 0,009 и p = 0,002 соответственно) (рис. 4).
При корреляционном анализе ИС был ассоциирован 
с МСМ (ρ = 0,307, p < 0,05), но не с относительной 
ММ (ρ = 0,098, p > 0,05). Кроме того, ИС коррелиро-
вал с ССК (ρ = 0,281, p < 0,05) (рис. 5).
Для определения порогового значения ИС, предска-
зывающего наличие СО, была построена ROC-кривая. 
Значение ИС, равное 80%, позволяло диагностиро-
вать СО с чувствительностью 67,2% и специфично-
стью 84,6%. Площадь под кривой (AUC) составила 
0,792 при 95%-ном доверительном интервале (ДИ) 
0,681–0,903 (p = 0,001) (рис. 6).

Обсуждение
Согласно результатам нашего исследования, рас-
пространенность СО, оцениваемого по критериям 
ESPEN/EASO, среди женщин пожилого возраста с АГ 
и висцеральным ожирением составила 16,8%.
Необходимо отметить, что на настоящий момент 
времени проведено небольшое количество иссле-
дований распространенности СО у лиц пожилого 
возраста, опирающихся на  новые рекомендации. 
В  недавнем метаанализе 106 исследований лишь 
в  четырех из  них мышечная масса оценивалась 
по  отношению к  массе тела, как это предложено 
ESPEN/EASO, а не по отношению к росту, возве-
денному в квадрат, как это принято в большинст-
ве диагностических алгоритмов саркопении [15]. 
В  этих четырех работах распространенность 
СО составила 23%, а при индексации тощей массы 
к росту, возведенному в квадрат, – лишь 8%. Авто-
ры предположили, что нормализация мышечной 
массы к массе тела у пациентов с ожирением может 
приводить к гипердиагностике СО. В  исследова-
нии D. Scott и  соавт., включавшем 1416  мужчин 

в  возрасте ≥ 70 лет, частота встречаемости СО, 
диагностируемого по  критериям ESPEN/EASO, 
достигала 9,6% против 0,3% при использовании 
критериев Европейской рабочей группы по сарко-
пении у пожилых людей второго созыва (European 
Working Group on Sarcopenia in  Older People 2, 
EWGSOP2) [16]. Саркопеническое ожирение, ди-
агностированное по  новым критериям, ассоци-
ировалось с  инвалидностью и  большей частотой 
падений. В исследовании A.L. Danielewicz и соавт., 
включавшем 90 пациентов пожилого возраста 
с ИМТ ≥ 35 кг/м2, распространенность СО, оцени-
ваемого по  критериям ESPEN/EASO, варьирова-
лась от 23,3 до 40,0% в зависимости от использу-
емых методик определения дефицита мышечной 
массы и снижения мышечной силы [17]. В связи 
со сказанным представляются важными проведе-
ние дальнейших исследований с учетом критери-
ев ESPEN/EASO, их использование при анализе 
существующих баз данных для уточнения распро-
страненности СО и его ассоциации с неблагопри-
ятными исходами, а  также оценка преимуществ 
и  недостатков новых алгоритмов по  сравнению 
с другими алгоритмами диагностики саркопении.
В ходе нашего исследования установлено, что у по-
жилых женщин с СО и АГ имело место выраженное 
висцеральное ожирение как на основании антропо-
метрических данных, так и на основании результатов 
анализа состава тела. Кроме того, у них отмечалась 
низкая толерантность к физическим нагрузкам.
Результаты нашего наблюдения согласуются с дан-
ными литературы. Известно, что ожирение сопро-
вождается приростом абсолютной мышечной массы, 
что может объясняться хронической гиперинсулине-
мией, стимулирующей синтез белка и гипертрофию 
мышц, а также повышенной нагрузкой на опорно-
двигательную систему. Однако при прогрессирова-
нии ожирения увеличение мышечной массы ока-
зывается недостаточным и оно не сопровождается 
увеличением мышечной силы [18]. По этой причине 
для диагностики СО рекомендуется оценивать не аб-
солютную, а относительную мышечную массу, то есть 
нормализованную к массе тела [9].
В настоящем исследовании у пациенток с СО также 
фиксировались меньшие фазовый угол тела и фит-
нес-балл по  данным биоимпедансного анализа, 
чем у  пациенток с  нормальной мышечной массой 
и силой. Известно, что низкий фазовый угол тела ас-
социирован с хрупкостью, гиподинамией и саркопе-
нией [19]. Фитнес-балл – интегральный показатель, 
отражающий соотношение основных компонентов 
состава тела, таких как мышцы, жир и вода. Меньшие 
его значения могут быть обусловлены низкой физи-
ческой активностью, недостатком ММ и избытком 
ЖМ [20].
Полученные нами показатели отражают неблагопри-
ятные изменения состава тела и функциональных ха-
рактеристик при СО.
Другими важными характеристиками данного фе-
нотипа ожирения в  нашем исследовании были 

Рис. 6. ROC-кривая прогностической значимости индекса 
саркопении для диагностики саркопенического ожирения
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сравнительно высокие уровни цистатина С и низ-
кие значения СКФцистС, а также тенденция к по-
вышению МАУ. Согласно данным литературы, для 
своевременной диагностики поражения почек при 
саркопении и кахексии в расчетах целесообразно ис-
пользовать цистатин С, который в отличие от креа-
тинина не вызывает ложного завышения СКФ при 
дефиците ММ [21]. Однако известно, что у  паци-
ентов с ожирением отмечаются меньшие значения 
СКФцистС по сравнению с общей популяцией, что 
может объясняться как начальными стадиями пора-
жения клубочкового аппарата почек, так и избыточ-
ной продукцией цистатина С в жировой ткани [22]. 
В недавнем исследовании D.C. Chen и соавт. было 
показано, что снижение СКФцистС независимо 
от значений ИМТ и ОТ ассоциировалось со смертью 
от  всех причин, почечной недостаточностью, сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями атеросклероти-
ческого генеза и сердечной недостаточностью [23]. 
Таким образом, выявленные нами изменения у жен-
щин с  СО  могут указывать на  поражение почек, 
а также на больший риск развития сердечно-сосуди-
стых и почечных осложнений.
Как было отмечено ранее, в  2017 г.  K.B. Kashani 
и соавт. предложили новый показатель, отражающий 
состояние мышечной массы, – индекс саркопении, 
который представляет собой отношение уровня креа-
тинина к уровню цистатина С в сыворотке крови [11]. 
Согласно данным авторов, ИС коррелировал с пло-
щадью поперечного сечения параспинальных мышц 
на уровне поясничного позвонка L4, измеренной КТ-
методом, а также служил предиктором госпитальной 
и 90-дневной смертности. В последующих исследо-
ваниях были подтверждены корреляция ИС с ММ 
и его значимость в прогнозировании риска развития 
неблагоприятных событий. Так, согласно данным 
R. Shodo и соавт., у пациентов с плоскоклеточным 
раком головы и шеи ИС коррелировал как с площа-
дью поперечного сечения мышц по данным КТ, так 
и с МСМ по результатам биоимпедансного анализа, 
а меньшие значения ИС ассоциировались с худшей 
выживаемостью [12]. В исследовании C. Ren и соавт. 
установлено, что низкие значения ИС ассоциирова-
лись со смертью от всех причин (отношение рисков 
(ОР) 0,61 (95% ДИ 0,47–0,79)), недостаточностью 
питания (отношение шансов (ОШ) 0,38  (95% ДИ 
0,29–0,49)) и  саркопенией (ОР 0,58 (95%  ДИ 0,45–
0,74)) [10]. Тем не менее данный диагностический 
метод не обладает достаточной чувствительностью 
и специфичностью в качестве полноценного биомар-
кера мышечной массы и, скорее всего, может рассма-
триваться для стратификации риска неблагоприят-
ных исходов [24].
В нашем исследовании у пожилых женщин с АГ и вис-
церальным ожирением значения ИС коррелировали 
с абсолютной мышечной массой по данным биоим-
педансного анализа, а также с ССК, что соответствует 
данным литературы [10, 12]. Кроме того, ИС позво-
лял предсказывать наличие СО, диагностированно-
го по критериям ESPEN/EASO, с чувствительностью 

67,2% и специфичностью 84,6% (AUC 0,792; p = 0,001). 
Полагаем, что ИС может использоваться как простой 
и неинвазивный метод скрининга на СО в данной по-
пуляции больных.
В доступной литературе мы не нашли исследований 
ИС как маркера СО, диагностированного по новым 
алгоритмам, у пациентов с сердечно-сосудистой па-
тологией.
В недавнем исследовании M. Khalil и соавт., в ко-
тором диагноз СО  устанавливали при сочетании 
ожирения с  критериями саркопении EWGSOP2, 
не было обнаружено значимой ассоциации между 
ИС и наличием СО (ОШ 0,09 (95% ДИ 0,001–8,860)). 
При этом, согласно данным ROC-анализа, прогно-
стическая значимость ИС в диагностике саркопе-
нии в  общей популяции была достаточно высо-
кой (AUC 0,721; p = 0,0001), особенно у пациентов 
без хронической болезни почек (ХБП) (AUC 0,84; 
p < 0,00001) [25].
Необходимо дальнейшее проведение исследований 
диагностической ценности маркеров СО с примене-
нием в качестве критерия включения пациентов ал-
горитма, предложенного ESPEN/EASO.
В  настоящее время активно изучается прогности-
ческая роль ИС при различных сердечно-сосуди-
стых заболеваниях. В  исследовании, включавшем 
1086  пациентов старше 65 лет после чрескожного 
коронарного вмешательства, низкий ИС ассоци-
ировался с большей частотой смертей от всех при-
чин, инфаркта миокарда и рестеноза стента (ОР 2,23 
(95% ДИ 1,62–3,07); p < 0,001) [26]. У пожилых паци-
ентов с АГ высокие значения ИС ассоциировались 
с  меньшей частотой инсультов (ОР 0,46 (95% ДИ 
0,35–0,59); p < 0,001) [27]. У пациентов с сердечной 
недостаточностью низкие значения ИС были связа-
ны с более тяжелым клиническим состоянием, вы-
раженным воспалением и изменениями микробиоты 
полости рта  [28]. В  исследовании NHANES с  уча-
стием 9894 человек (средний возраст – 45,64 года, 
50,3% – мужчины), и средним периодом наблюдения 
15,62 ± 4,68 года показано, что высокий ИС ассоци-
ировался с  меньшим риском сердечно-сосудистой 
(ОР 0,41 (95% ДИ 0,31–0,53); p < 0,001) и общей смерт-
ности (ОР 0,41 (95% ДИ 0,35–0,49); p < 0,001) [29]. 
Таким образом, ИС является важным предиктором 
неблагоприятных событий и может быть использо-
ван для стратификации риска у пациентов с сердеч-
но-сосудистой патологией.
Ограничениями нашего исследования стали дизайн, 
небольшой размер выборки и отсутствие участников 
мужского пола. Кроме того, состав тела оценивал-
ся с помощью биоимпедансного анализа, который 
может недооценивать жировую и  переоценивать 
безжировую массу тела у лиц с ИМТ > 34 кг/м2 [9]. 
В качестве метода оценки мышечной силы мы ис-
пользовали только кистевую динамометрию, так как 
у большинства пациенток была недоступна оценка 
силы мышц нижних конечностей при помощи пяти-
кратного теста «Сесть – встать» в связи с дегенера-
тивным поражением суставов.
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Для уточнения клинической значимости ИС в выяв-
лении СО, а также в прогнозировании неблагоприят-
ных исходов требуется проведение дополнительных 
исследований.

Заключение
Саркопеническое ожирение встречалось у 16,8% об-
следованных пожилых женщин с АГ и висцеральным 
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стью 84,6% (AUC 0,792 (95% ДИ 0,681–0,903); p = 0,001).
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Sarcopenic obesity – a combination of decreased muscle mass, muscle strength and obesity – is an urgent problem 
of modern medical science and a difficult condition to diagnose. One of the available methods for detecting 
sarcopenic obesity can be the sarcopenia index (SI). 
The aim of the study was to evaluate the prevalence and clinical features of the sarcopenic obesity phenotype, 
as well as the possibility of using SI in the diagnosis of sarcopenic obesity in elderly women with arterial 
hypertension (AH) and visceral obesity. 
Material and methods. 95 women aged 60 to 74 years with AH stages 1–3, body mass index ≥ 30 kg/m2 and waist 
circumference > 88 cm were examined. The participants underwent anthropometry, a 6-minute walking test, hand 
dynamometry, and bioimpedance analysis. SI was calculated as the ratio of serum creatinine (mg/dl) to serum 
cystatin C (mg/L) × 100%. 
Results. The prevalence of sarcopenic obesity was 16.8%. Participants with sarcopenic obesity had more 
pronounced visceral obesity, elevated levels of cystatin C and lower cystatin C-based estimates of glomerular 
filtration rate, worse results in 6-minute walking test and lower SI. SI correlated with muscle mass and muscle 
strength. The threshold value of SI for the diagnosis of sarcopenic obesity was 80.0% with a sensitivity 
of 67.2% and a specificity of 84.6%. 
Conclusion. The sarcopenic obesity phenotype was characterized by pronounced visceral obesity, unfavorable 
functional characteristics, worse kidney function and low SI. In our opinion, SI can be used as a screening 
for the detection of sarcopenic obesity in elderly women with AH and visceral obesity.

Keywords: sarcopenic obesity, sarcopenia index, cystatin C, elderly, arterial hypertension, visceral obesity
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Цель – проанализировать факторы риска развития тяжелого течения заболевания и роль специфической 
вакцинации в прогнозировании исходов COVID-19-ассоциированной пневмонии.
Материал и методы. В исследовании участвовали 270 пациентов с COVID-19-ассоциированной пневмонией. 
Первую группу составили 130 пациентов, вакцинированных против COVID-19, вторую – 140 пациентов, 
не вакцинированных против COVID-19.
Результаты. В первой группе выделены два кластера: первый – 33 наблюдения, второй – 80 наблюдений. 
У пациентов первого кластера, несмотря на более старший возраст (р < 0,001), более высокий индекс массы тела 
(р = 0,005) и более тяжелый коморбидный фон (p < 0,001), частота осложнений, переводов в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), подключения к аппарату искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и исходы 
COVID-19-ассоциированной пневмонии достоверно не отличались от аналогичных показателей пациентов второго 
кластера. Фактором, объединявшим оба кластера, было наличие вакцинации против COVID-19. Во второй группе 
выделено два кластера: первый – 31 наблюдение, второй – 94 наблюдения. У невакцинированных пациентов 
первого кластера, которые по сравнению с пациентами второго кластера были старше (р < 0,001) и имели более 
отягощенный коморбидный фон (р < 0,001), отмечались: более тяжелое течение COVID-19-ассоциированной 
пневмонии, более высокая частота и внутрибольничных осложнений (острый респираторный дистресс-синдром, 
бактериальная пневмония, инфаркт миокарда, острое повреждение почек), и переводов в ОРИТ/применения ИВЛ, 
и летального исхода. Фактор, объединявший оба кластера, – отсутствие вакцинации против COVID-19.
С учетом данных кластерного анализа в общей когорте пациентов (n = 270) проведен многофакторный анализ 
с включением таких факторов, как возраст, ИМТ, индекс коморбидности Чарлсона (Charlson), наличие вакцинации 
против COVID-19. Получена статистически значимая (р < 0,001) прогностическая модель, позволяющая 
определить вероятность летального исхода у пациентов в зависимости от исследуемых факторов. 
Заключение. К факторам риска развития осложнений и неблагоприятного исхода COVID-19 относятся старший 
возраст, высокий ИМТ и высокий индекс коморбидности Чарлсона. Вакцинация против COVID-19 – фактор, 
снижающий частоту осложнений и неблагоприятного исхода у пациентов с COVID-19.

Ключевые слова: COVID-19-ассоциированная пневмония, вакцинация против COVID-19, факторы риска тяжелого 
течения COVID-19, исход COVID-19

Введение
В ряде работ показано влияние возраста, пола и ин-
декса массы тела (ИМТ) на риск развития ослож-
нений и  неблагоприятных исходов у  пациентов 
с  COVID-19-ассоциированной пневмонией [1–4]. 
Исследований, посвященных влиянию специфи-

ческой иммунизации от  COVID-19 на  течение, 
осложнения и исходы заболевания, недостаточно. 
Для реальной клинической практики актуальным 
остается вопрос, какой вклад специфическая имму-
низация вносит в развитие осложнений и исходы 
COVID-19.
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Цель – проанализировать факторы риска тяжелого те-
чения заболевания и роль специфической вакцинации 
в прогнозировании исходов COVID-19-ассоциирован-
ной пневмонии.

Материал и методы
В проспективное одноцентровое исследование методом 
простой случайной выборки было включено 270 па-
циентов,  госпитализированных с  COVID-19-ассоци
ированной вирусной пневмонией, подтвержденной по-
ложительным ПЦР-тестом на SARS-CоV-2 и данными 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
органов грудной клетки (ОГК). Набор пациентов прово-
дился с декабря 2021 г. по август 2022 г. Согласно дизайну 
исследования, пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от статуса вакцинации.
Первую группу составили 130 пациентов, вакциниро-
ванных против COVID-19 вакцинами «Спутник V» 
(n = 95), «ЭпиВакКорона» (n = 16), «КовиВак» (n = 19). 
Минимальный период с момента введения последней 
дозы вакцины до развития симптомов болезни соста-
вил 18 дней, максимальный – 275 дней.
Во вторую группу вошли 140 пациентов, не вакциниро-
ванных против COVID-19. Сведения о подтверждении 
вакцинации получены из анамнеза и медицинской доку-
ментации, в том числе из электронных карт пациентов.
Критерии включения в исследование:
■■ выявление РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР;
■■ COVID-19-ассоциированная пневмония, подтвер-

жденная результатами МСКТ ОГК;
■■ развитие симптомов COVID-19 не  ранее чем 

на 14 ± 3-й день после полной вакцинации (для па-
циентов, вакцинированных от COVID-19);

■■ подписание информированного согласия на участие 
в исследовании.

Критерии исключения:
■■ бактериальная инфекция на  момент  госпитализа-

ции;
■■ развитие симптомов COVID-19 между введением 

двух компонентов вакцины;
■■ тяжелая коморбидная патология: состояние им-

мунодефицита (ВИЧ, иммуносупрессия в  связи 
с  трансплантацией органов и  т.д.), онкологическое 
заболевание в стадии обострения, выраженный не-
врологический дефицит, хроническая болезнь почек 
стадии С5.

Дизайн исследования предусматривал сбор анамнеза, 
данных объективного, лабораторного и  инструмен-
тального исследований, анализ сопутствующей патоло-
гии с расчетом индекса коморбидности Чарлсона.
Изучали внутригоспитальные осложнения: респи-
раторные (бактериальная пневмония, острый респи-
раторный дистресс-синдром (ОРДС), пневмоторакс), 
тромбоэмболические (острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК), тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА), тромбозы вен), другие (острое повре-
ждение почек (ОПП), требующие проведения гемодиа-
лиза, инфаркт миокарда).
Оценивали исходы: благоприятный – выписка пациен-
та из стационара, неблагоприятный – смерть.

В  группах пациентов, вакцинированных и  невакци-
нированных от COVID-19, проводили иерархический 
кластерный анализ для поиска потенциальных факто-
ров, негативно влияющих на развитие внутригоспи-
тальных осложнений и исход заболевания. Определение 
кластерной принадлежности пациентов основывалось 
на  демографических факторах (пол, возраст, ИМТ) 
и наличии сопутствующей патологии (гипертоничес
кая болезнь (ГБ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
постинфарктный кардиосклероз (ПИКС), хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН), фибрилляция 
предсердий (ФП), сахарный диабет (СД), хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), бронхиальная 
астма, ОНМК в анамнезе) с расчетом индекса комор-
бидности Чарлсона.
Все участники исследования на амбулаторном и стаци-
онарном этапе лечения получали комбинированную 
лекарственную терапию в соответствии с актуальны-
ми на  период формирования когорты Временными 
методическими рекомендациями Минздрава России 
«Профилактика, диагностика и лечение новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19)» [5, 6].
Проведение исследования одобрено локальным эти-
ческим комитетом ФГАОУ ВО «Российский нацио-
нальный исследовательский медицинский универси-
тет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, протокол 
от 22 ноября 2021 г. № 212.
Статистическую обработку полученных данных осу-
ществляли с использованием программ STATISTICA 
10.0. и StatTech v. 2.8.8. Количественные показатели 
c нормальным распределением описывали с помощью 
средних арифметических величин (M) и  стандарт-
ных отклонений (SD), в  отсутствие нормального 
распределения  – с  помощью медианы (Me) и  ниж-
него и  верхнего квартилей [Q1; Q3]. Сравнение 
двух групп по количественным показателям выпол-
няли на основании t-критерия Стьюдента, U-крите-
рия Манна – Уитни. Кластерный анализ проводили 
иерархическим методом. Прогностическую модель 
вероятности определенного исхода строили методом 
логистической регрессии с расчетом отношения шан-
сов (ОШ) и 95%-ного доверительного интервала (ДИ). 

Таблица 1. Характеристика клинических феногрупп среди пациентов, 
вакцинированных от COVID-19, абс. (%)
Показатель Кластеры пациентов, вакцинированных 

от COVID-19 (n = 113)
первый (n = 33) второй (n = 80) р

Пол, муж. 15 (45,5) 42 (52,5) 0,5
Возраст 69,3 ± 13,2 60,3 ± 13,2 < 0,001*
ИМТ, кг/м2 29,9 [27,4; 36,3] 27,7 [24,9; 31,3] 0,005*
Сопутствующие заболевания
ГБ 33 (100,0) 47 (58,8) < 0,001*
ИБС 20 (60,6) 6 (7,5) < 0,001*
ПИКС 9 (27,3) 2 (2,5) < 0,001*
ХСН 33 (100) 0 (0,0) < 0,001*
ФП 17 (51,5) 2 (2,5) < 0,001*
СД 10 (30,3) 7 (8,8) 0,004*
ОНМК в анамнезе 4 (12,1) 4 (5,0) 0,23
ХОБЛ 5 (15,2) 8 (10,0) 0,519
Индекс коморбидности Чарлсона 5,0 [4,0; 7,0] 2 [1,0; 4,0] < 0,001*

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Результаты
В  первой  группе пациентов, вакцинированных 
от COVID-19 (n = 130), проведена кластеризация. В ре-
зультате выделено два кластера (клинические фено
группы), в которые вошли всего 113 пациентов: в пер-
вый кластер – 33 (29,2%), во второй – 80 (70,8%).
Пациенты первого кластера достоверно отличались 
от  пациентов второго возрастом (p < 0,001), ИМТ 
(р = 0,005) и коморбидным статусом (р < 0,05) (табл. 1). 
Первый кластер представляли пациенты старше 
по возрасту, с более высоким ИМТ и большим чис
лом сопутствующих заболеваний: ГБ, ХСН, ИБС, ФП, 
ПИКС и СД. В первом кластере индекс коморбидности 
Чарлсона был выше, чем во втором (p < 0,001). Пациен-
ты обоих кластеров не отличались по полу и наличию 
ХОБЛ и ОНМК в анамнезе (р > 0,05).
Сравнительный анализ внутрибольничных ослож-
нений COVID-19-ассоциированной пневмонии 
между кластерами пациентов, вакцинированных 
от COVID-19, показал, что по респираторным (ОРДС, 
бактериальная пневмония, пневмоторакс), тромбоэм-
болическим (ОНМК, ТЭЛА, тромбозы вен) осложнени-
ям, развитию инфаркта миокарда и ОПП достоверных 
различий между кластерами нет (рис. 1).
Пациенты первого и второго кластеров были сопоста-
вимы по частоте переводов в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), тяжести состояния, 
необходимости применения искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) и частоте летальных исходов (табл. 2).
Показано, что у пациентов первого кластера, несмотря 
на более старший возраст, более высокий ИМТ и более 
тяжелый коморбидный фон, частота осложнений, пере-
водов в ОРИТ, подключения к аппарату ИВЛ и исходы 
COVID-19-ассоциированной пневмонии не отличались 
от аналогичных показателей пациентов второго класте-
ра, которые были моложе, имели меньший ИМТ и мень-
ший индекс коморбидности. Фактор, объединявший оба 
кластера, – наличие вакцинации против COVID-19.
Во второй  группе пациентов, невакцинированных 
от COVID-19 (n = 140), также проведен кластерный анализ. 
Выделено два кластера, в которые вошли 125 наблюдений: 
в первый кластер – 31 (22%), во второй – 94 (68%) (табл. 3).
Пациенты первого кластера достоверно отличались 
от пациентов второго возрастом (p = 0,017) и комор-
бидным статусом (р < 0,001) (табл. 3). Первый кластер 
представляли пациенты старше по возрасту и с боль-
шим числом сопутствующих заболеваний, таких как 
ГБ, ИБС, ПИКС, ХСН и ФП. В первом кластере индекс 
коморбидности Чарлсона также был достоверно выше, 
чем во втором (р < 0,001).
Сравнительный анализ внутрибольничных осложнений 
COVID-19-ассоциированной пневмонии в  кластерах 
пациентов, невакцинированных от COVID-19, показал, 
что в первом кластере по сравнению со вторым частота 
респираторных осложнений выше. Достоверные отли-
чия получены по развитию ОРДС (р = 0,004) и бактери-
альной пневмонии (р = 0,002). По тромбоэмболическиим 
осложнениям (ОНМК, ТЭЛА, тромбозы вен) статисти-
чески значимых различий между группами не установ-
лено. У пациентов первого кластера инфаркт миокарда 

Таблица 3. Характеристики клинических феногрупп среди пациентов, 
невакцинированных от COVID-19, абс. (%)
Показатель Кластеры пациентов, не вакцинированных 

от COVID-19 (n = 125) 
первый (n = 31) второй (n = 94) р

Пол, муж. 17 (54,8) 49 (52,1) 0,79
Возраст 70,6 ± 9,1 61,6 ± 13,1 < 0,001*
ИМТ, кг/м2 30,0 ± 6,0 29,3 ± 6,5 0,58
Сопутствующие заболевания
ГБ 30 (96,8) 54 (57,4) < 0,001*
ИБС 19 (61,3) 13 (13,8) < 0,001*
ПИКС 12 (48,7) 4 (4,3) < 0,001*
ХСН 31 (100) 0 (100,0) < 0,001*
ФП 10 (32,3) 8 (8,5) 0,001*
СД 7 (22,6) 16 (17,0) 0,48
ОНМК в анамнезе 3 (9,3) 4 (4,3) 0,36
ХОБЛ 4 (12,9) 7 (7,4) 0,46
Индекс коморбидности Чарлсона 6,0 [5,0; 7,0] 3,0 [1,2; 5,0] < 0,001*

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 2. Частота переводов в ОРИТ, необходимости в ИВЛ и летальных 
исходов в группе пациентов, вакцинированных от COVID-19, абс. (%)
Показатель Кластеры пациентов, вакцинированных 

от COVID-19 (n = 113)
первый (n = 33) второй (n = 80) р

Перевод в ОРИТ 2 (6,1) 5 (6,2) 1,0
Потребность в ИВЛ 2 (6,1) 2 (2,5) 0,58
Летальный исход 2 (6,1) 2 (2,5) 0,58

Рис. 1. Осложнения COVID-19-ассоциированной пневмонии в кластерах 
пациентов, вакцинированных от COVID-19
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Для оценки диагностической значимости количест-
венных признаков при прогнозировании определен-
ного исхода проводили анализ ROC-кривых. Разде-
ляющее значение количественного признака в точке 
cut-off определяли по наивысшему значению чувст-
вительности и  специфичности. Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.
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(р = 0,014) и ОПП (р = 0,005) развивались достоверно 
чаще, чем у пациентов второго кластера (рис. 2).
Пациенты первого кластера по сравнению с пациента-
ми второго чаще нуждались в переводе в ОРИТ из-за 
тяжести состояния (р = 0,004) и  применении ИВЛ 
(р = 0,006) в связи с прогрессированием дыхательной 
недостаточности (табл. 4).
Частота смертельных исходов в первом кластере в от-
личие от второго была достоверно выше (р = 0,002) 
(табл. 4).
Таким образом, у не вакцинированных от COVID-19 
пациентов первого кластера, которые по сравнению 
с пациентами второго были старше и имели более отя
гощенный коморбидный фон, отмечалось более тяже-
лое течение COVID-19-ассоциированной пневмонии, 
более высокая частота внутрибольничных осложнений 
(ОРДС, бактериальная пневмония, инфаркт миокарда, 
ОПП), большая частота переводов в ОРИТ/проведения 
ИВЛ в связи с тяжестью течения пневмонии, а также ле-
тальных исходов. Фактором, объединявшим оба клас
тера, было отсутствие вакцинации против COVID-19.
С учетом результатов ряда исследований и данных про-
веденного кластерного анализа в общей когорте пациен-
тов с COVID-19-ассоциированной пневмонией (n = 270) 
проведен многофакторный анализ. В качестве потенци-
альных факторов, влияющих на исходы, были выбраны 
возраст, ИМТ, индекс коморбидности Чарлсона, факт 
наличия вакцинации против COVID-19.
Методом логистической регрессии получена статисти-
чески значимая (р < 0,001) прогностическая модель, поз
воляющая определять вероятность летального исхода 
у пациентов в зависимости от исследуемых факторов.
Модель описывается уравнением:

P = 1 / (1 + e - z) × 100%
(z = -6,508 - 1,046XВакцинированные + 0,011XВозраст + 0,345XЧарлсон 
+ 0,073XИМТ),
где	 P – вероятность летального исхода;
	 XВакцинированные – факт вакцинации (0 – невакциниро-
ванные, 1 – вакцинированные);
	 XВозраст – возраст исследуемых (полных лет);
	 XЧарлсон  – индекс коморбидности Чарлсона 
(количество баллов);
	 XИМТ – индекс массы тела (кг/м2).

Таблица 4. Частота переводов в ОРИТ, потребности в ИВЛ и летальных 
исходов в группе пациентов, невакцинированных от COVID-19, абс. (%)
Показатель Кластеры пациентов, невакцинированных 

от COVID-19 (n = 125)
первый (n = 31) второй (n = 94) р

Перевод в ОРИТ 9 (29,0) 8 (8,5) 0,004*
Потребность в ИВЛ 8 (25,8) 7 (7,4) 0,006*
Летальный исход 9 (29,0) 7 (7,4) 0,002*

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
Рис. 2. Осложнения COVID-19-ассоциированной пневмонии в кластерах 
пациентов, невакцинированных от COVID-19 
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Рис. 3. RОC-кривые, отображающие взаимосвязь между вероятностью летального исхода и возрастом (А), индексом массы тела (Б), 
индексом коморбидности Чарлсона (В) 

При Р ≥ 0,098 прогнозировался высокий риск летально-
го исхода, при меньших значениях – низкий.
Для определения пороговых значений количествен-
ных факторов (возраст, ИМТ, индекс коморбидности 
Чарлсона), влияющих на  неблагоприятный исход, 
проведен ROC-анализ с построением ROC-кривых 
(рис. 3).
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Установлено, что неблагоприятный исход в виде смерти 
можно прогнозировать при возрасте пациентов 72 года 
и  старше (AUC 0,670 ± 0,072; 95% ДИ 0,529–0,811; 
р = 0,017), ИМТ ≥ 32,6 кг/м2 (AUC 0,673 ± 0,072; 95% 
ДИ 0,532–0,814; р = 0,015) и индексе коморбидности 
Чарлсона ≥ 5 баллов (AUC 0,742 ± 0,069; 95% ДИ 0,608–
0,877; р < 0,001) (табл. 5).
Проанализировано влияние каждого фактора на риск 
летального исхода. Показано, что у  пациентов 
с COVID-19-ассоциированной пневмонией (n = 270) 
риск летального исхода повышается при увеличении 
индекса коморбидности Чарлсона на 1 балл в 1,412 раза, 
при увеличении ИМТ на 1 кг/м2 – в 1,076 раза, при уве-
личении возраста на один год – в 1,052 раза. При нали-
чии вакцинации от СOVID-19 риск летального исхода 
уменьшается в 2,847 раза.
На  основании полученных данных можно сделать 
вывод, что пожилой возраст, высокий ИМТ и высокий 
индекс коморбидности Чарлсона – факторы риска раз-
вития осложнений и неблагоприятных исходов у паци-
ентов с COVID-19-ассоциированной пневмонией. При 
этом вакцинация против СOVID-19 – фактор, снижа-
ющий риск развития осложнений и неблагоприятных 
исходов COVID-19.

Обсуждение
Интерес представляет ряд работ, результаты которых 
частично или полностью совпадают с результатами на-
стоящего исследования.
В  исследовании I. Alhudiri и  соавт. [7] участвовали 
невакцинированные (n = 315) и частично/полностью 
вакцинированные (n = 34) от  COVID-19 пациенты. 
В общей когорте была построена многомерная модель 
прогнозирования летального исхода. В качестве воз-
можных факторов риска смерти в модели использовали 
пол, возраст и наличие хронических заболеваний. В мо-
дель был добавлен факт вакцинации против COVID-19. 
Данная модель показала, что единственным значимым 
фактором, негативно влияющим на  исход, являет-
ся возраст старше 60 лет (ОШ 2,328, ДИ 1,456–3,724; 
p < 0,0001). В многомерной модели факт вакцинации 
против COVID-19 не имел статистически значимого 
влияния на исход (р = 0,339).
В  нашем исследовании такие факторы, как возраст, 
ИМТ, индекс коморбидности Чарлсона, неблагоприят-
но влияли на исход COVID-19, а специфическая имму-
низация в анамнезе снижала риск летального исхода.
B.G. Pijls и  соавт. провели метаанализ 59 исследо-
ваний с  участием 36 470 пациентов [8]. Показано, 

что при наличии таких факторов, как мужской пол 
и возраст ≥ 70 лет, риск смерти после инфицирова-
ния SARS‑CoV‑2 достоверно выше (относительный 
риск (ОР) 1,50; 95% ДИ 1,18–1,91 и ОР 3,61; 95% ДИ 
2,70–4,60 соответственно).
В  нашем исследовании риск  летального исхода был 
выше у пациентов в возрасте 72 года и старше, однако 
пол не влиял на развитие неблагоприятного исхода. Не-
обходимо отметить, что в отличие от настоящего иссле-
дования в исследовании B.G. Pijls и соавт. не анализи-
ровалось влияние специфической вакцинации на риск 
смерти от COVID-19.
Потенциальную связь между статусом вакцинации 
и внутрибольничной смертностью от всех причин оце-
нивали Q. Robalo и соавт. [9]. Исследование включало 
2493 пациента, из них 1244 (49,9%) были вакциниро-
ваны от COVID-19, а 1249 (50,1%) – не вакцинирова-
ны. Согласно результатам, шансы летального исхода 
были в два раза ниже у пациентов, вакцинированных 
от COVID-19 (ОШ 0,50; 95% ДИ 0,3–0,67).
Связь между статусом вакцинации и внутрибольничной 
смертностью у пациентов с COVID-19 изучали В.Б. Над-
точеева и соавт. [10]. Среди 623 госпитализированных 
пациентов 158 были вакцинированы вакциной «Спут-
ник V», 473 – не вакцинированы. Авторы сделали вывод, 
что вакцинация против COVID-19 снижает риск смерти 
в 2,5 раза (ОШ 0,38; 95% ДИ 0,19–0,77; р = 0,001).
В  нашем исследовании специфическая вакцинация 
снижала риск летального исхода в 2,8 раза, что не про-
тиворечит данным литературы.

Заключение
К факторам риска развития осложнений и неблагопри-
ятного исхода COVID-19 относят старший возраст, вы-
сокий ИМТ и высокий индекс коморбидности Чарлсона. 
Неблагоприятный исход COVID-19-ассоциированной 
пневмонии в виде смерти можно прогнозировать, если 
возраст пациентов ≥ 72 года, ИМТ ≥ 32,6 кг/м2, индекс 
коморбидности Чарлсона ≥ 5 баллов. Риск неблагопри-
ятного исхода у пациентов с COVID-19-ассоциирован-
ной пневмонией может повышаться в 1,052 раза при 
увеличении возраста на один год, в 1,076 раза при уве-
личении ИМТ на 1 кг/м2; в 1,412 раза при повышении 
индекса коморбидности Чарлсона на 1 балл.
Вакцинация против COVID-19 – фактор, снижающий 
частоту осложнений и развитие неблагоприятного ис-
хода у пациентов с COVID-19. Специфическая имму-
низация против COVID-19 может способствовать сни-
жению риска неблагоприятного исхода в 2,847 раза.  

Ограничения исследования. Небольшой 
объем выборки, которая включала только 

пациентов, госпитализированных в ГБУЗ «ГКБ № 52» 
Департамента здравоохранения г. Москвы, 

формирование выборки во время четвертой волны 
COVID-19 с преобладанием штамма  

вируса «Омикрон».
Конфликт интересов. Авторы декларируют 

отсутствие явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с проведением исследования 

и публикацией настоящей статьи.

Таблица 5. Пороговые значения, чувствительность и специфичность факторов, 
влияющих на неблагоприятный исход, у пациентов с COVID-19-ассоциированной 
пневмонией (n = 270)
Показатель Пороговое 

значение
Чувствительность, % Специфичность, %

Возраст, лет 72 66,7 70,2
ИМТ, кг/м2 32,6 55,6 79,7
Индекс коморбидности 
Чарлсона, балл

5 83,3 62,3
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The Role of Specific Immunization in the Development of Complications of COVID-19-Associated Pneumonia 
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Purpose to analysis of risk factors for severe disease and the role of specific vaccination in predicting the outcomes 
of COVID-19-associated pneumonia.
Material and methods. 270 patients with COVID-19-associated pneumonia: group I – 130 patients vaccinated 
against COVID-19, group II – 140 patients not vaccinated against COVID-19.
Results. As a result of clustering, 2 clusters were identified in group I: 1 – 33 observations, 2 – 80 observations. 
In patients of cluster 1, despite older age (p < 0.001), higher BMI (p = 0.005) and more severe comorbid 
background (p < 0.001), the frequency of complications, transfers to intensive care units, need for mechanical 
ventilation and outcomes of COVID-19-associated pneumonia did not differ significantly from patients of cluster 2. 
The factor that united both clusters was the presence of vaccination against COVID-19. In group II, 2 clusters 
were identified: 1 – 31 observations, 2 – 94 observations. In unvaccinated patients from cluster 1, who were older 
(p < 0.001) and had a more complicated comorbid background (p < 0.001) compared to patients from cluster 2, 
there was a more severe course of COVID-19-associated pneumonia, a higher incidence of in-hospital complications 
(ARDS, bacterial pneumonia, myocardial infarction, AKI), a higher incidence of transfers to the intensive care 
unit/mechanical ventilation, and death. The factor that united both clusters was the lack of vaccination against 
COVID-19. Considering the data from the cluster analysis, a multivariate analysis was performed in the general 
cohort of patients (n = 270) including factors such as age, BMI, Charlson comorbidity index, and the fact 
of vaccination against COVID-19. A statistically significant (p < 0.001) prognostic model was obtained that allows 
determining the probability of a fatal outcome in patients depending on the studied factors.
Conclusion. Risk factors for the development of complications and an unfavorable outcome of COVID-19 are older 
age, high BMI, and a high Charlson comorbidity index. Vaccination against COVID-19 is a factor that reduces 
the incidence of complications and the development of an unfavorable outcome in patients with COVID-19.

Keywords: COVID-19-associated pneumonia, COVID-19 vaccination, risk factors for severe COVID-19, 
COVID-19 outcomes

Оригинальные исследования. Внутренние болезни
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Диетические рекомендации по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) касаются оптимизации 
рациона питания и заключаются в снижении потребления продуктов, содержащих животные жиры, и увеличении 
источников пищевых волокон – рыбы, цельного зерна, орехов, семян, фруктов и овощей. Разнообразная 
и сбалансированная диета на основе пищевых продуктов растительного происхождения (фрукты, овощи, 
бобовые, злаки, орехи, семена и т.д.) по сравнению с рационом, включающим продукты животного происхождения, 
способствует укреплению здоровья и, кроме того, снижает отрицательное воздействие на окружающую среду. 
Данные эпидемиологических исследований и метаанализов свидетельствуют, что употребление достаточного 
количества растительных продуктов (фруктов и овощей) жизненно важно для рациона здорового питания, 
связанного с более низким риском ССЗ. Европейское общество кардиологов и Комитет по питанию Американской 
кардиологической ассоциации настоятельно рекомендуют для снижения риска ССЗ ежедневно употреблять несколько 
порций фруктов и овощей, орехов, семян. Из всех алкогольных напитков наиболее предпочтительны небольшие 
порции красного или белого вина, а также пива, которые содержат пищевые антиоксиданты – полифенолы.

Ключевые слова: пищевые продукты, сердечно-сосудистые заболевания овощи, фрукты, орехи, семена, 
растительные масла, водоросли

Потребление пищевых продуктов из  разных 
групп в сбалансированных пропорциях обес-
печивает адекватное поступление пищевых 

веществ и  биологически активных веществ (БАВ) 
с потенциальной пользой для здоровья человека [1–4].
Продемонстрировано, что разнообразная и сбалан-
сированная диета на основе пищевых продуктов ра-
стительного происхождения (фрукты, овощи, бобо-
вые, злаки, орехи и т.д.) по сравнению с рационом, 
включающим продукты животного происхождения, 
способствует укреплению здоровья, а также снижает 
отрицательное воздействие на окружающую среду [5].
По данным комиссии Eat-Lancet, постоянное пред-
почтение здорового питания могло бы ежегодно 
уменьшать на 19,0–23,6% общую смертность в мире 
(10,8–11,6 млн человек) [6]. Неадекватный режим пи-
тания отрицательно влияет на окружающую среду 
и ставит под угрозу благополучие, качество жизни 
и выживание нынешнего и будущих поколений [7, 8].
Разработаны рекомендации по потреблению различ-
ных групп пищевых продуктов (табл. 1).

Фрукты и овощи
Употребление достаточного количества фруктов и ово-
щей жизненно важно для рациона здорового питания, 
связанного с более низким риском ССЗ. Европейское 
общество кардиологов (ESC) и Комитет по питанию 
Американской кардиологической ассоциации настоя-
тельно рекомендуют ежедневное употребление несколь-
ких порций фруктов и овощей для снижения риска ССЗ. 
Эти рекомендации основаны на данных эпидемиологи-
ческих исследований и метаанализов [9, 10].
Недавний метаанализ 83 исследований (71 клиническое 
испытание и 12 обсервационных исследований) пока-
зал, что более высокое потребление фруктов или овощей 
в значительной степени обратно связано с уровнями 
С-реактивного белка (СРБ) и фактора некроза опухоли 
(ФНО) альфа (р < 0,05) и напрямую – с повышенной про-
лиферацией популяций гамма-дельта-Т-клеток [9].
Результаты поперечного исследования HELENA свидетель-
ствуют, что потребление фруктов и орехов было отрицатель-
но связано с уровнем интерлейкина (ИЛ) 4 и ФНО-альфа 
у 464 подростков (13–17 лет) из европейской когорты [10].
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В поперечном анализе у 1005 китайских женщин в воз-
расте от 40 до 70 лет была изучена связь между потреб-
лением овощей и маркерами воспалительного и окис-
лительного стресса. Результаты показали, что более 
высокое потребление овощей семейства крестоцветных 
связано с более низкими концентрациями ФНО-альфа, 
ИЛ-1-бета и ИЛ-6 в сыворотке крови. Во всех случаях 
наблюдалась связь между потреблением крестоцветных 
овощей и маркеров окислительного стресса (F2-изопро-
станы и 2,3-динор-5,6-дигидро-15-F2t-IsoP) [11].
Общеизвестно, что население большинства стран 
употребляет недостаточно овощей и фруктов. Толь-
ко 12,2 и 9,3% взрослых американцев соответствуют 
рекомендациям по питанию на 2015–2020 гг. для аме-
риканцев в части ежедневного потребления овощей 
и фруктов соответственно. Американцы из группы 
с низким уровнем дохода едят меньше овощей и фрук-
тов, чем из группы с более высоким уровнем дохода. 
Это является ключевым социально-экономическим 
неравенством в  общем качестве рациона питания. 
Разработаны программы стимулирования потребле-
ния овощей и фруктов, которые используют мотива-
ции для поощрения покупок этой группы пищевых 
продуктов. Преобладающее количество исследований 
по  тестированию таких программ свидетельству-

ет об их положительном влиянии на покупку и/или 
потребление участниками овощей и фруктов [12].

Вино и другие ферментированные алкогольные 
напитки
В настоящее время имеется достаточно доказательств, 
что регулярное умеренное потребление ферментиро-
ванных алкогольных напитков, в основном красно-
го вина и пива, оказывает кардиозащитное действие 
и  может положительно влиять на  факторы риска 
ССЗ [13].
Вино. Четко идентифицированы фенольные соеди-
нения, которые оказывают положительное влияние 
на развитие атеросклероза. Потребление вина и его 
фенольных соединений уменьшает окисление холесте-
рина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) 
и окислительный стресс, а также увеличивает содер-
жание NO, улучшая функцию эндотелия. Кроме того, 
этанол увеличивает уровень холестерина липопроте-
инов высокой плотности (ХС ЛПВП) и ингибирует 
агрегацию тромбоцитов, способствует фибринолизу 
и уменьшает системное воспаление [13, 14].
Исследования в течение семи лет многоэтнической 
выборки из 2900 здоровых женщин среднего возраста 
показали, что умеренное употребление вина может 

Таблица 1. Диетические рекомендации для каждой группы пищевых продуктов, предложенные Научным комитетом 
AESAN по безопасности пищевых продуктов и питания [5]
Группа продуктов Частота потребления Масса каждой порции
Фрукты 3–5 порций в день

Иногда заменять на сок
120–200 г свежих фруктов
150 мл сока

Овощи 2–4 порции в день
Комбинируйте различные продукты 
(сырые и приготовленные)

150–200 г

Зерновые Ежедневное потребление крахмалистых продуктов 
(предпочтительно из цельного зерна)
4–6 порций в день

40–60 г хлеба
60–80 г макаронных изделий 
или риса

Бобовые 2–4 порции в неделю 50–60 г
Орехи 
(без добавления соли)

Несколько раз в день По 20–30 г 

Молочные продукты 
(без добавления сахара)

Ежедневно
2–4 порции в день

200–250 мл молока
80–125 г свежего сыра
40–60 г зрелого сыра
125 г йогурта или других 
кисломолочных продуктов 

Мясо и продукты из него 2–4 порции в неделю
Предпочтительно мясо курицы или кролика
не более 2 порций красного мяса в неделю

100–125 г

Рыба/морепродукты Не менее 2 порций в неделю
1–2 порции жирной рыбы в неделю

125–150 г

Яйца (среднего размера) 2–4 яйца в неделю 53–63 г
Вода 1,5–2,5 л в день 200–250 мл
Оливковое масло первого 
отжима

Ежедневное потребление
предпочтительно в сыром виде

10 мл

Соль < 5 г соли в день = 2 г натрия в день. Не добавляйте 
во время приготовления
Не употребляйте излишнее количество соли 

5 г

Сахар ≤ 30 г в день. Избегайте продуктов с добавлением сахара 5–10 г
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защитить от ССЗ. Это связано с более низкими кон-
центрациями в крови пациенток маркеров воспале-
ния (СРБ, фибриногена, фактора VII и PAI-1) по срав-
нению с трезвенниками или женщинами, пьющими 
мало вина [15].
В другом рандомизированном перекрестном иссле-
довании у 67 мужчин с высоким риском ССЗ из-
учали влияние этанола и  фенольных соединений 
из  порции красного вина (30 г алкоголя в  день), 
эквивалентной количеству деалкоголизированно-
го красного вина, и джина (30 г алкоголя в день), 
в течение четырех недель на экспрессию воспали-
тельных биомаркеров атеросклероза. Потребление 
30 г алкоголя в составе красного вина в день спо-
собствовало увеличению плазменных концентра-
ций ИЛ-10 и  снижению хемокинов, полученных 
из макрофагов (MDC).
Фенольные соединения красного вина восстанавли-
вали sICAM-1, E-селектин и ИЛ-6 и подавляли экс-
прессию LFA-1 в Т-лимфоцитах и экспрессию MAC-1 
и CCR2 в моноцитах. Концентрации антигена CD40, 
лиганда CD40, ИЛ-16, MCP-1 и sVCAM-1 были пони-
жены в обеих группах: этанол и фенольные соедине-
ния красного вина [16].
У 38 добровольцев-мужчин из группы высокого риска 
ССЗ (55–80 лет), которые получали 30 г этанола в день 
в виде выдержанного белого вина или джина в тече-
ние трех недель, в  конце исследования экспрессия 
CD31 и  CD40 в  Т-лимфоцитах и  экспрессия CCR2 
и CD36 в моноцитах была ниже после употребления 
выдержанного белого вина. При употреблении белого 
вина у мужчин наблюдалось значительное снижение 
концентраций в плазме крови ИЛ-8 и ИЛ-18, sICAM-1 
и sVCAM-1. Оба напитка показали значительное сни-
жение экспрессии LFA-1, MAC-1, VLA4, CD40 и CD31, 
а также более низкие концентрации гамма-интерфе-
рона (IFN-гамма) [17].
Пиво. По сравнению с другими ферментированными 
напитками пиво имеет умеренное содержание поли-
фенолов, но оказывает более сильное кардиозащитное 
действие, чем спиртные и безалкогольные напитки. 
Эпидемиологические исследования показали, что по-
требление пива в низких и умеренных дозах снижает 
риск ССЗ, аналогично умеренному потреблению крас-
ного вина [18].
Результаты обследования 7735 британских мужчин 
в течение 17 лет показали, что регулярное употребле-
ние пива было связано с более низкой общей смерт-
ностью.

Проведенное позже рандомизированное контроли-
руемое исследование (РКИ) с участием 33 человек 
продемонстрировало лучшую динамику в сыворот-
ке крови уровней ХС ЛПВП (на 5%) и адипонектина 
(на 7%) под влиянием пива и джина по сравнению 
с безалкогольным пивом: уровни ИЛ-1-альфа уве-
личились на 24%, а ИЛ-5 – снизились на 14%. Од-
нако безалкогольное пиво снижало концентрацию 
в крови гомоцистеина (на 6%) и повышало уровень 
фолиевой кислоты (на 9%) [19].

Орехи
Важными источниками линоленовой кислоты (ЛНК), 
а  также микроэлементов, полифенольных соеди-
нений, ФС и ПВ являются орехи и семена, которые 
снижают риск ССЗ [20, 21]. Орехи и семена помимо 
ЛНК содержат значительное количество кальция, маг-
ния и калия (табл. 2), которые считаются основными 
минералами, необходимыми для здоровья сердечно-
сосудистой системы, главным образом для коррекции 
артериальной гипертензии (АГ) [22–24].
Кроме того, орехи и семена – источник белка. Несмо-
тря на более низкие его уровни по сравнению с бел-
ком животного происхождения, потребление орехов 
и  семян обратно коррелирует с  заболеваемостью 
и смертностью от ССЗ [25, 26]. Количество ЛНК, кото-
рое содержится в одной унции (28 г) льняного семени, 
семян чиа, семян конопли, грецких орехов, превышает 
ее адекватный уровень потребления (1,1 г в день для 
женщин и 1,6 г в день для мужчин) [27].
В число орехов включают такие плоды деревьев и ку-
старников, как миндаль, бразильский орех, кешью, 
фундук, макадамия, пекан, фисташка, грецкий орех, 
каштан, буковый орешек, кедровый орех. Арахис, 
известный всем как орех, относится к бобовым куль-
турам, однако поскольку по  микронутриентному 
составу он близок к лесным орехам, то предположи-
тельно может обладать и сходными с ними полезными 
свойствами. Химический состав орехов представлен 
в табл. 2.
Из-за высокого содержания жира и, следовательно, 
высокой калорийности потребление орехов долгое 
время расценивалось как признак нездорового ра-
циона. В то же время в большинстве случаев орехи, 
растущие на кустах и деревьях, богаты мононенасы-
щенными жирными кислотами (МНЖК) и полина-
сыщенными жирными кислотами (ПНЖК), в  том 
числе омега-3, обладающими кардиопротекторными 
свойствами.

Таблица 2. Химический состав орехов
Орехи Белок, г Жир, г НЖК, г Углеводы, г ПВ, г Na, г K, г Mg, мг Fe, мг ТЭ, мг НЭ, мг ЭЦ, ккал
Арахис 26 45 8 10 8 23 658 182 5 10 19 552
Грецкие орехи 16 61 6 11 6 3 664 198 2 23 5 656
Кешью 18 48 8 22 2 16 553 270 4 6 7 600
Лещина (фундук) 13 63 4 9 6 3 445 160 4 21 5 653
Миндаль 18 54 5 13 7 10 748 234 4 31 6 609
Фундук 15 61 4 9 6 3 717 172 3 20 5 651
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Наряду с этим орехи являются хорошим источником 
холина. Витаминоподобное вещество холин (который 
еще называют витамином В4) – липотропный фактор, 
активизирующий скорость расщепления жиров. Он 
синтезируется в организме с помощью аминокислоты 
метионина.
Другие биологически активные соединения, входя-
щие в состав орехов: макро- и микроэлементы (селен, 
магний, медь, калий), ПВ, витамин Е, ФС (бета-сито-
стерин), аминокислоты, флавоноиды-антиоксиданты 
(их больше всего содержат пекан, фисташки, миндаль 
и  фундук),  – также могут способствовать улучше-
нию кардиометаболического профиля у  лиц с  ССЗ 
(см. табл. 2) [28–30].
В многочисленных крупных РКИ показано, что орехи, 
особенно грецкие и арахис, снижают риск заболевае-
мости и смертности от ССЗ [31]. Употребление оре-
хов связано с более значительной потерей массы тела, 
снижением уровня артериального давления (АД), ХС 
ЛПНП, гипергликемии и  инсулинорезистентности, 
воспалительных и окислительных медиаторов, улуч-
шением эндотелиальной функции [32].
В недавнем метаанализе было оценено 23 РКИ для 
изучения влияния употребления орехов на некото-
рые воспалительные биомаркеры (СРБ, sICAM-1, 
sVCAM-1, ИЛ-6, E-селектин, ФНО-альфа). Авторы 
обнаружили значительное снижение содержания 
sICAM-1 (на 0,17 нг/мл) после приема орехов [33].
Метаанализ 13 РКИ выявил снижение риска ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) среди всех участников 
на 34% при максимальном уровне потребления оре-
хов. Анализ показателя «доза – ответ» продемонстри-
ровал, что увеличение потребления орехов на одну 
порцию в неделю было связано с 5%-ным снижением 
риска ИБС. Порция орехов во всех приведенных ис-
следованиях составляет 1 унцию (28 г). Протекторный 
эффект в отношении ИБС был подтвержден в РКИ 
при потреблении участниками более двух порций оре-
хов в неделю [34].
Метаанализ РКИ с участием 200 000 человек показал, 
что у лиц, в еженедельный рацион которых входило 
пять порций орехов, риск ИБС был на 20% ниже, чем 
у тех, кто не получал их в составе рациона. При этом 
не было выявлено связи между потреблением орехов 
и риском развития инсульта [31].
Метаанализ других РКИ, напротив, выявил более 
низкий риск  инсульта на  12% (14 исследований) 
и 19%-ное снижение риска смерти от инсульта (7 ис-
следований) у лиц с наивысшим потреблением орехов 
против групп с минимальным их потреблением [35].
Многоцентровое РКИ PREDIMED (2003–2011 гг.) про-
водилось с целью изучения эффективности средизем-
номорской диеты (MeDiet) с добавлением оливкового 
масла (ОМ) или орехов в качестве первичной профи-
лактики сердечно-сосудистых катастроф у 7447 лиц 
старше 55 лет с  высоким риском ССЗ. Участни-
ки получали следующие диеты: 1) MeDiet + ОМ; 
2) MeDiet + орехи; 3) контрольная (гипохолестерино-
вая) диета. После года наблюдения в группе MeDiet + 
орехи отмечалось статистически более выраженное 

снижение (на 13,7%) распространенности метаболи-
ческого синдрома (МС) по сравнению с группой лиц, 
придерживавшихся диеты MeDiet + ОМ, и группой 
сравнения (на 6,7 и 2,0% соответственно).
Продемонстрировано положительное влияние диет 
MeDiet + ОМ и MeDiet + орехи на уровень АД, липид-
ный спектр сыворотки крови, факторы воспаления, 
окислительный стресс и атеросклероз сонных артерий, 
а также на экспрессию генов проатерогенных соедине-
ний (ЦОГ-2, ИЛ-6, апо-A2, белок – переносчик холесте-
ринового эфира и фактор транскрипции 7-like 2). При-
верженность MeDiet с добавлением ОМ или различных 
орехов в течение 5 лет привела к снижению диастоличе-
ского АД (ДАД) и риска ССЗ на 30% [36].
На основе данных РКИ PREDIMED было проведено 
моделирование потенциального снижения риска ССЗ 
при потреблении шведами в возрасте 55–79 лет 30 г 
орехов в день вместо фактически потребляемых 5 г 
в день. Результаты моделирования показали, что уве-
личение ежедневного потребления орехов с 5 до 30 г 
могло бы предотвратить 7680 случаев ССЗ и сохра-
нить около 65 000 лет жизни [37].
Согласно данным Национального обследования здо-
ровья и питания (NHANES, США; 2005–2010 гг.), лица, 
потребляющие различные виды орехов (≥ 7 г в день), 
имеют более высокий уровень ХС ЛПВП в  крови 
и  более низкий ИМТ, меньшую окружность талии 
и более низкий уровень систолического АД (САД), 
чем лица, которые потребляют орехов < 7 г в день [38].
Метаанализ 42 РКИ, среди участников которых 45% 
имели повышенный риск  ССЗ, продемонстрировал 
влияние потребления различных орехов на липидный 
спектр крови. Более низкие концентрации в сыворотке 
крови общего холестерина (ОХС), ХС ЛПНП, апо-B, три-
глицеридов (ТГ) отмечались у пациентов, потреблявших 
не менее одной порции любых орехов в день [39].
Показано, что у 46 пациентов, принимавших стати-
ны, ежедневное потребление 100 г миндаля в течение 
четырех недель приводило к дополнительному сни-
жению концентрации ОХС и ХС ЛПНП на 4,9% [40].
На основании метаанализа РКИ с участием 534 пациен-
тов показано, что потребление миндаля способствова-
ло значительному снижению в сыворотке крови уровня 
ОХС (-10,69 мг/дл), ХС ЛПНП (-5,83 мг/дл), ХС ЛПВП 
(-1,26 мг/дл) и апо-В (-6,67 мг/дл); а также снижению 
массы тела (-1,39 кг). Уровни ТГ, апо-А1, ЛП(а) не изме-
нялись [29].
Достаточно часто высказываются опасения по поводу 
того, что повышенное потребление орехов с высоким 
содержанием жирных кислот и  высокой калорий-
ностью может привести к ожирению. В то же время 
европейское РКИ EPIC-PANACEA с участием 373 293 
пациентов в возрасте 25–70 лет продемонстрировало, 
что увеличение массы тела за пять лет было значитель-
но ниже среди лиц, получавших диету с самым высо-
ким квартилем содержания орехов (медиана – 12,4 г 
в день). Более того, риск избыточной массы тела или 
ожирения был на 5% ниже у лиц с самым высоким 
квартилем потребления орехов по сравнению с теми, 
кто их не потреблял [41].

Таблица 2. Химический состав орехов
Орехи Белок, г Жир, г НЖК, г Углеводы, г ПВ, г Na, г K, г Mg, мг Fe, мг ТЭ, мг НЭ, мг ЭЦ, ккал
Арахис 26 45 8 10 8 23 658 182 5 10 19 552
Грецкие орехи 16 61 6 11 6 3 664 198 2 23 5 656
Кешью 18 48 8 22 2 16 553 270 4 6 7 600
Лещина (фундук) 13 63 4 9 6 3 445 160 4 21 5 653
Миндаль 18 54 5 13 7 10 748 234 4 31 6 609
Фундук 15 61 4 9 6 3 717 172 3 20 5 651
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Данные эпидемиологических исследований подтвер-
ждают, что более высокое содержание орехов в изока-
лорийном рационе не приводит к увеличению массы 
тела. Включение орехов в диету может быть полезным 
для ее контроля, благодаря наличию белка и ПВ.
Показано, что диета с  содержанием грецких орехов 
может способствовать снижению массы тела, сопостави-
мому с эффектом гипокалорийной диеты. Так, 100 муж-
чин и  женщин с  ожирением без СД  получали диету 
с энергетической ценностью ≥ 1500 ккал/сут с включе-
нием в среднем 40 г грецких орехов в день или диету с ка-
лорийностью < 1500 ккал/сут, содержащую 28 г орехов. 
Таким образом, грецкие орехи обеспечивали приблизи-
тельно 15% от общего потребления энергии.
Применение обеих диет на протяжении шести меся-
цев способствовало снижению риска ССЗ. Уровень 
САД снизился в обеих группах через три месяца, со-
храняясь в течение последующих шести месяцев. При 
этом диета с включением грецких орехов способство-
вала снижению уровня ОХС и ХС ЛПНП через шесть 
месяцев соответственно с 203 до 194 мг/дл и со 121 до 
112 мг/дл (р < 0,05) [42].
Механизм влияния орехов на биомаркеры риска ССЗ 
(ожирение, АД и дислипидемия (ДЛП)) связан с на-
личием в  них бета-ситостерина, который является 
структурным аналогом ХС и конкурирует с ним за аб-
сорбцию в кишечнике, что приводит к более низкой 
концентрации циркулирующего ХС ЛПНП и потен-
циально может предотвратить образование жировых 
полос и пенистых клеток в субэндотелиальном про-
странстве артерий, и тем самым уменьшить риск раз-
вития ССЗ [30, 43].
Управление по санитарному надзору за качеством пи-
щевых продуктов и медикаментов США (FDA) под-
твердило фактические данные о связи между потреб-
лением орехов и ССЗ, одобрив следующий постулат 
по  влиянию орехов на  здоровье: «Научные данные 
предполагают, но не подтверждают, что употребление 
42,5 г различных орехов в составе диеты с низким со-
держанием насыщенных жиров и холестерина может 
снизить риск сердечно-сосудистых заболеваний». Ви-
димо, поэтому с 1980 по 2018 г. американцы стали по-
треблять орехов больше в 5 раз [29].
Метаанализ 15 РКИ (n = 819 448) выявил более низ-
кую смертность (на 20%) при самом высоком уровне 
потребления орехов по сравнению с самым низким 
потреблением. Максимальное снижение риска на-
блюдалось при увеличении потребления орехов до 
15–20 г в день, или 5–6 порций в неделю. Установле-
но, что относительный риск смерти от инфекцион-
ных заболеваний снизился на 75% при увеличении 
потребления орехов (в  сумме с арахисом) на одну 
порцию в день [44].
Биологически активные вещества, содержащиеся 
в орехах, могут оказывать влияние на окислительный 
стресс и воспаление, которые являются важными фак-
торами укорочения теломер – признанных маркеров 
биологического старения. Предположили, что потреб-
ление орехов может увеличить продолжительность 
жизни путем влияния на длину теломер [45].

Регулярное потребление одной порции (28–30 г) оре-
хов пять раз в неделю ассоциируется со значительным 
снижением риска ИБС в эпидемиологических иссле-
дованиях. В ряде РКИ показано, что ежедневное по-
требление орехов в составе диеты с низким содержа-
нием незаменимых жирных кислот (НЖК) приводит 
к снижению в сыворотке крови уровня ХС ЛПНП [46].
Моделирующее исследование, в  котором использо-
вались данные NHANES за 2009–2012 гг. с участием 
17 444 человек (в течение ≥ 1 года), показало, что замена 
стандартных перекусов между приемами пищи на изо-
калорийный «ореховый перекус» без добавления соли 
улучшает состав рациона за счет поступления эссенци-
альных микронутриентов, в том числе МНЖК, ПНЖК 
и ПВ, и не приводит к увеличению массы тела [47].
Результаты крупных проспективных когортных исследо-
ваний показывают связь между регулярным потребле-
нием орехов (≥ 140 г/нед) и снижением риска ИБС, риска 
смерти от всех причин и от хронических заболеваний. 
Поступление с рационом орехов снижает концентра-
цию ОХС в сыворотке крови и улучшает гликемический 
контроль у людей с СД 2-го типа. Высокое потребление 
орехов не приводит к увеличению массы тела; скорее, 
включение орехов в рацион может способствовать конт
ролю массы тела и ее снижению, уменьшению окружно-
сти талии в условиях гипокалорийной диеты [48].
Грецкие орехи являются важным источником лино-
леновой кислоты [49, 50]. В двухлетнем исследовании 
236 пожилых лиц, разделенных на две группы: конт
рольную – с рационом без орехов, и основную груп-
пу, в рацион которой входило около 30–60 г грецких 
орехов в день (15% энергии), в основной группе было 
обнаружено снижение уровня САД на 8,5 мм рт. ст. 
(при исходном выше 125 мм рт. ст.) и соответственно 
уменьшились дозы антигипертензивных препаратов 
по сравнению с контрольной группой [51].
Отмечено, что у женщин с избыточной массой тела 
и ожирением после шести месяцев рациона с добавле-
нием грецких орехов (диета с содержанием 35% жира 
и 45% углеводов от общей калорийности) уровень ХС 
ЛПВП значительно повысился, в то время как на ра-
ционе с  низким содержанием жира и  углеводов  – 
несколько снизился [52].
В другом исследовании 99 женщин с избыточной мас-
сой тела и ожирением были рандомизированы на три 
группы, получавшие низкокалорийные диеты: первая 
группа потребляла 300 г в неделю жирной рыбы (ло-
сось) без растительных источников омега-3 ПНЖК; 
вторая группа  – рацион, включающий 18 грецких 
орехов в неделю без других растительных источников 
омега-3 ПНЖК и рыбы; третья группа получала 150 г 
жирной рыбы и 9 грецких орехов в неделю, избегая 
потребления других источников омега-3 ПНЖК.
По сравнению с другими группами через 12 недель 
группа, получавшая рацион «рыба + грецкие орехи», 
показала большее увеличение уровня ХС ЛПВП 
(+3,6 мг/дл), снижение уровня САД (-5 мм рт.  ст.), 
уровня глюкозы в крови натощак (-12 мг/дл), ХС ЛПНП 
(-6 мг/дл), высокочувствительного СРБ (-0,51 мг/л), 
D-димера (-0,45 мг/дл), фибриногена  (-22 мг/дл), 
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аланинаминотрансферазы (АЛТ) (-6 Ед/л), аспартатами-
нотрансферазы (АСТ) (-6 Ед/л), ФНО-альфа (-0,08 нг/мл) 
и ИЛ-6 (-1,6 нг/мл) [53].
В исследовании с участием 42 взрослых добавление 42 г 
орехов кешью в день было связано со значительным 
снижением уровня пропротеиновой конвертазы суб-
тилизин-кексинового типа 9 (PCSK9) в плазме крови 
(270,8 против 252,6 нг/мл). Этот эффект, однако, не был 
связан с каким-либо значительным изменением уровня 
ХС ЛПНП в сыворотке крови и активного компонента, 
ответственного за ингибирование PCSK9 [54].

Семена
Льняное семя является важным источником линоле-
новой кислоты и  оказывает благотворное влияние 
на показатели липидов и кардиометаболические био
маркеры. Так, в исследовании с участием 21 пациента 
с ИБС ежедневное потребление 30 г льняного семени 
в течение 12 недель способствовало снижению уров-
ня СРБ (-1,18 мг/л), ИЛ-6 (-7,65 пг/мл) и ФНО-альфа 
(-34,73 пг/мл) по сравнению с контролем.
Ни в одной из групп не наблюдалось существенного 
изменения массы тела, что, по-видимому, является 
очень важным, поскольку предполагает, что льняное 
семя может улучшать сердечно-сосудистые показате-
ли независимо от потери массы тела [55].
В метаанализе РКИ у пациентов добавленное в рацион 
льняное семя или его производные (целые или моло-
тые семена льна, льняное масло, биологически актив-
ные добавки (БАД) с включением лигнанов) способст
вовали уменьшению концентрации в плазме крови 
СРБ и  ФНО-альфа, но  не изменили уровня ИЛ-6. 
Льняное семя было протестировано в виде цельного 
льняного семени, золотого льняного семени, льняного 
масла и добавок лигнана в дозировках от 360 мг до 60 г 
в течение 2–12 недель (в среднем 10 недель) [56].
По данным РКИ, 41 женщина в составе двух групп 
получали рекомендации по изменению образа жизни. 
Пациенткам первой группы добавляли 30 г в день ко-
ричневой муки из льняного семени в салат, йогурт или 
холодные напитки в течение 12 недель. Группа, получав-
шая льняное семя, продемонстрировала по сравнению 
с контролем значительные улучшения показателей ин-
сулинорезистентности (HOMA-IR), уровня в плазме 

крови ТГ, высокочувствительного СРБ (вчСРБ), 
ИЛ-6, лептина, ХС ЛПВП и адипонектина, более зна-
чительное снижение в сыворотке крови концентра-
ции ОХС (-31,71 мг/дл), ТГ (-1,33 мг/дл), ХС ЛПНП 
(-22,64 мг/дл), АЛТ (-11,12 Ед/Л), АСТ (-5,37 Ед/Л) 
и гамма-глутамилтрансферазы (-11,54 Ед/л), выражен-
ности симптомов стеатоза печени [57].
В обеих группах наблюдалось снижение ИМТ (30,37 ± 
4,42 до 28,05 ± 3,89 кг/м2 в группе, получавшей льняное 
семя плюс улучшение образа жизни, и от 33,37 ± 5,56 
до 32,42 ± 5,98 в контрольной группе). Эти результа-
ты подтверждают гипотезу о благотворном влиянии 
льняного семени независимо от изменений в потре-
блении энергии и составе тела [58].
В зеркальном РКИ с участием 98 пациентов те же ис-
следователи наблюдали снижение частоты проявле-
ния МС на 76% у участников группы, потреблявших 
30 г в день льняной муки (против 36,4% в контроле). 
Аналогичным образом обе группы в одинаковой сте-
пени снизили потребление калорий [59].

Масла
Масла, богатые ЛНК, являются важным средством 
для исследования ее эффектов. Несмотря на присут-
ствие в масле других жирных кислот и жирораство-
римых соединений, отсутствие клетчатки, витами-
нов, особенно водорастворимых, сводит к минимуму 
влияние этих факторов. Содержание омега-6 ПНЖК 
в маслах необходимо обязательно учитывать при рас-
смотрении в них количества омега-3, поскольку под-
солнечное, кукурузное, ореховое, хлопковое, соевое 
и арахисовое масла являются важными источниками 
омега-6-ПНЖК (табл. 3).
Льняное, грецкое и  рапсовое масла являются 
основными источниками ЛНК. Соевое масло со-
держит умеренное количество ЛНК, в  диапазоне 
2,7–7,8% [60]. Обычные масла, используемые для 
приготовления пищи, содержат как самые высо-
кие, так и самые низкие концентрации ЛНК. Кроме 
того, основными источниками линолевой кислоты 
(ЛК) можно назвать масла подсолнечника, кукурузы, 
грецкого ореха, хлопкового семени, сои и арахиса. 
(Адаптировано из базы данных Министерства сель-
ского хозяйства США (USDA).)

Таблица 3. Содержание ЛНК и основных пищевых веществ в маслах (в 1 столовой ложке/13,6 г)
Масло ЭЦ, ккал Жиры, г Витамин Е, мг НЖК, г МНЖК, г ПНЖК, г ЛК, г ЛНК, г омега-6/омега-3
Льняное 120 13,6 0,064 1,22 2,51 9,23 1,95 7,26 0,26
Грецкого ореха 120 13,6 0,054 1,24 3,1 8,61 7,19 1,41 5,09
Рапсовое 120 13,6 2,38 1,01 8,64 8,61 2,58 1,24 2,08
Соевое 120 13,6 1,11 2,13 3,1 7,85 6,93 0,92 7,53
Кукурузное 120 13,6 1,94 1,76 3,75 7,44 7,28 0,158 46,07
Оливковое 120 13,6 1,94 1,86 9,85 1,42 1,32 0,103 12,81
Хлопковое 120 13,6 4,80 3,52 2,42 7,06 7,00 0,027 259,2
Кокосовое 121 13,5 10,01 11,2 0,861 0,231 0,229 0,003 76,33
Арахисовое 120 13,6 2,12 2,28 6,24 4,32 4,32 0 -
Миндальное 120 13,6 5,33 1,12 9,51 2,37 4,32 0 -
Подсолнечное 120 13,6 5,59 1,40 2,65 8,94 8,94 0 -
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Льняное масло. Было исследовано воздействие 
25 мл в день льняного масла или 25 мл в день под-
солнечного масла, включаемых в  течение семи 
недель в  рацион 60  пациентов, страдающих МС. 
Уровни ИЛ-6 в  сыворотке крови более значитель-
но снизились в группе, получавшей льняное масло 
(от 9,37 до 7,90 пг/мл), по сравнению с подсолнечным 
маслом (от 9,22 до 8,48 пг/мл). Хотя эта дозировка 
считалась высокой, ни в одной из групп не сообща-
лось о побочных эффектах [61].
В исследовании с участием 60 женщин с гестацион-
ным СД  ежедневное потребление в  течение шести 
недель 2 г в день капсул льняного масла (800 мг ЛНК) 
способствовало большему снижению в  крови кон-
центрации ТГ (-40,5 мг/дл), инсулина (-2,2 мкЕд/мл) 
и вчСРБ (-1,3 мг/л) по сравнению с аналогичной груп-
пой, получавшей капсулы с  подсолнечным маслом. 
В группе, получавшей льняное масло, также наблюда-
лось улучшение эффектов рецептора ЛПНП, понижен-
ная экспрессия генов ИЛ-1 и ФНО-альфа, снижение 
уровня MDA и повышение нитритов и глутатиона [62].
В другом исследовании 59 взрослых с избыточным 
весом или ожирением и АГ I стадии получали по 10 г 
в день рафинированного льняного масла холодного 
отжима (4,7 г ЛНК) в течение 12 недель, что способ-
ствовало уменьшению содержания свободных жир-
ных кислот (-58 мкмоль/л) и ФНО-альфа (-0,14 пг/мл) 
в плазме крови. Хотя потребление ЛНК в этом иссле-
довании было примерно в 3–5 раз выше рекоменду-
емой суточной нормы, оно не улучшило показатели 
сердечно-сосудистых событий [63].
Известно, что индекс омега-3 (O3I) отражает относи-
тельное процентное содержание эйкозапентаеновой 
кислоты (ЭПК) и докозагексаеновой кислоты (ДГК) 
в мембранах эритроцитов и считается суррогатным 
биомаркером ССЗ. При исследовании у  лиц с  низ-
ким исходным уровнем омега-3 ПНЖК влияния БАД 
с рыбьим жиром или льняным маслом на O3I было 
обнаружено, что добавление 2,1 г в день длинноцепо-
чечных омега-3 ПНЖК (1296 мг ЭПК + 864 мг ДГК) 
в течение восьми недель увеличивало O3I с 4,3 до 7,8%, 
с последующим постепенным снижением до 5,7% и до 
3,8% через 4 и 16 недель после окончания периода при-
ема БАД соответственно [64].
С другой стороны, добавление льняного масла (3510 мг 
ЛНК + 900 мг ЛК в день) за тот же период существенно 
не изменило O3I, но увеличило содержание не только 
ЭПК, но и омега-3-ДПК, которая находится между ЭПК 
и глюкокортикоидами (ГК) на пути десатурации. Было 
высказано предположение, что O3I выше 8% благопри-
ятен для предотвращения ССЗ, в то время как ≤ 4% 
интерпретируется как низкий. Преимущества ЛНК 
в качестве кардиопротектора могут быть подкреплены 
ее ролью в качестве субстрата для ЭПК, обладающей 
провоспалительным действием [64, 65].
Соевое масло содержит умеренное количество ЛНК, и в 
нескольких исследованиях был продемонстрирован 
его умеренный положительный эффект. Так, у 52 па-
циентов, получавших 6 г в день льняного или соевого 
масла в течение 12 недель, отмечалось значительное 

снижение уровня инсулина в сыворотке крови (от 17,1 до 
10,9 мкМЕ/мл и от 12,6 до 10,6 мкМЕ/мл соответствен-
но) и значения HOMA (3,8–2,4 и 3,1–3,0 соответственно) 
при сравнении исходного уровня с окончанием вмеша-
тельства. Группа лиц, получавших льняное масло, имела 
более выраженную динамику показателей [66].
В другом исследовании 16 женщин с гиперхолестери-
немией (ГХС) в течение десяти недель получали соевое 
масло в количестве 20% по калорийности в составе 
диеты (< 300 мг в день) для поддержания массы тела. 
Лица контрольной группы в течение восьми недель 
потребляли ту же диету, но без соевого масла. По срав-
нению с контролем уровни ОХС, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП 
и малой плотности ХС ЛПНС (мпХС ЛПНС) были 
снижены в конце десятинедельного периода употреб
ления соевого масла [77].
Рапсовое масло. В метаанализе 27 РКИ потребление 
рапсового масла было связано со снижением уровня 
ОХС на 7,24 мг/дл и ХС ЛПНП – на 6,4 мг/дл в сыво-
ротке крови по сравнению с подсолнечным маслом 
и НЖК. В целом суточная доза рапсового масла варь-
ировалась от 12 до 50 г в течение 21–180 дней. В боль-
шинстве исследований в этом метаанализе участвова-
ли лица с нарушениями липидного обмена и пациенты 
с ССЗ, СД 2-го типа, ожирением, МС или неалкоголь-
ной жировой болезнью печени (НАЖБП) [68].
У 10 здоровых мужчин старше 25 лет через 24 часа 
отмечалось усиление окисления липидов под вли-
янием обогащения рациона питания рапсовым ма-
слом по сравнению с обогащением пальмовым ма-
слом, источником незаменимых жирных кислот 
(НЖК) [69].
Снижение уровня ХС под влиянием рапсового масла 
можно объяснить не  только содержанием в  нем 
МНЖК, причем наиболее распространенной являет-
ся олеиновая кислота, составляющая примерно 54,5% 
от общего количества жирных кислот [70]. Значитель-
ное количество олеиновой кислоты в рапсовом масле 
может объяснить положительную динамику липидов 
и липопротеидов и снижение риска ССЗ [71]. Содер-
жание ЛНК в рапсовом масле составляет 6–10% от об-
щего количества жирных кислот [72].
Другие растительные источники МНЖК и  ПНЖК 
могут иметь большую эффективность по сравнению 
с рапсовым маслом. Например, потребление кунжут-
ного масла лучше контролировало гликемию по срав-
нению с рапсовым маслом у лиц с СД 2-го типа. В этом 
исследовании потребление рапсового масла способ-
ствовало повышению уровня глюкозы в сыворотке 
крови натощак (на 7,72 ± 3,15 мг/дл, р < 0,05). В то же 
время кунжутное масло снижало уровень инсулина 
в сыворотке крови (-6,00 ± 1,72 мМЕ/мл, р < 0,05) в те-
чение 9-недельного периода вмешательства [72].
Оливковое масло. Несколько исследований и метаана-
лизов продемонстрировали противовоспалительное 
действие диет, богатых ОМ [73, 74]. Биоактивные ком-
поненты ОМ, основного ключевого продукта питания 
MeDiet, продемонстрировали снижение воспаления, 
окислительного стресса и эндотелиальной дисфунк-
ции [73].
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В нескольких исследованиях PREDIMED сообщалось, 
что MeDiet с добавлением ОМ приводит к снижению 
уровней N-концевого промозгового натрийуретичес
кого пептида (NT-proBNP), увеличению толщины 
интима-медиа (ТИМ) у пациентов с повышенным ис-
ходным уровнем ТИМ, улучшению САД и ДАД как 
у пациентов с АГ, так и без АГ [75, 76].
MeDiet оказывала ингибирующий эффект на экспрес-
сию генов, связанных с прогрессированием бляшек, 
таких как MMP-9, NF-kB или MCP-1, за счет увеличе-
ния IκB. Экспрессия гена киназы (IκBα) после приема 
MeDiet + ОМ стабилизирует молекулу NF-kB в цито-
плазме, поддерживая ее в «неактивированном» состо-
янии [77].
Ежедневное потребление 30 мл ОМ или 30 мл ОМ 
с  добавлением эпигаллокатехин-3-галлата (EGCG) 
у 82 субъектов (≥ 18 лет) с ранним атеросклерозом по-
казало улучшение эндотелиальной функции, независи-
мо от приема EGCG, через четыре месяца вмешательст
ва. Однако группа OМ + EGCG продемонстрировала 
значительное снижение воспалительных параметров 
(sICAM-1, лейкоциты, моноциты и лимфоциты) [78].
Кроме того, было показано увеличение антиоксидант-
ной (АО) способности плазмы, уровня АО-ферментов 
(каталазы и глутатионпероксидазы), а также улучше-
ние экспрессии супероксиддисмутазы (СОД) у 45 здо-
ровых взрослых (21–45 лет, ИМТ 21,4 ± 0,5 кг/м2), 
которые принимали 50 мл ОМ в течение 30 дней [79].
Прием ОМ, по-видимому, положительно влияет 
на  функцию эндотелия. Наконец, в  исследовании 
VOLOS (с потреблением ОМ первого отжима) участ-
ники с  легкой ДЛП были рандомизированы в  две 
группы (ежедневное потребление 40 мл ОМ с 166 мг/л 
гидрокситирозола по сравнению с очищенным ОМ 
вместе с  2 мг/л гидрокситирозола) в  течение семи 
недель. Результаты показали значительное снижение 
уровня тромбоксана B2 (TXB2) на  20% в группах, 
получавших ОМ [80].

Морские водоросли
Использование морских водорослей для приготов-
ления пищи и в качестве БАД набирает все большую 

популярность во всем мире [81]. Как функциональная 
пища, морские водоросли являются вегетарианским 
источником омега-3 ПНЖК, белка и микроэлемен-
тов [82]. Спирулина и хлорелла – коммерчески доступ-
ные экстракты биомассы цианобактерий и зеленых 
водорослей [83].
Спирулина и  хлорелла часто считаются ценными 
источниками омега-3 ПНЖК. Однако надо учитывать, 
что для поступления 2–3 г общего количества липи-
дов необходимо потребить примерно 28 г их в порош-
кообразной форме. Спирулина и хлорелла содержат 
не только макро- и микроэлементы, но также и соеди-
нения с антиоксидантными свойствами [84].
Показано, что ежедневное потребление от 1 до 10 г 
спирулины приводит к значительному улучшению ли-
пидного профиля за счет снижения ОХС на 47 мг/дл, 
ХС ЛПНП – на 41 мг/дл, ТГ – на 44 мг/дл, одновремен-
но с увеличением ХС ЛПВП на 6 мг/дл. В этот метаа-
нализ были включены семь плацебо-контролируемых 
РКИ продолжительностью 2–4 месяца с участием па-
циентов с СД, ССЗ и ДЛП. Эффективная и практичная 
доза спирулины составляла около 4 г в день в капсулах 
или порошке [85, 86].
Содержание омега-3 ПНЖК в  спирулине не  было 
единственным фактором, приведшим к положитель-
ным результатам. Добавление 300 мг в день хлореллы 
в течение восьми недель снижало уровни ФНО-альфа 
по сравнению с группой плацебо в РКИ с участием 
70 пациентов с НАЖБП [87].
В восьминедельном РКИ были обследованы 44 жен-
щины, страдающие первичной дисменореей, и  по-
лучавшие хлореллу в дозе 1500 мг в день, под влия-
нием которой обнаружено снижение уровня вчСРБ 
(с 2590,00 ± 1801,66 до 974,21 ± 292,85 нг/мл) по срав-
нению с контролем [88].
Наряду с этим в японской выборке 40 таблеток хло-
реллы ежедневно потребляли 17 лиц с погранично вы-
сокими уровнями в крови глюкозы, ОХС и TГ, а также 
17 здоровых лиц. После 16 недель приема БАД было 
обнаружено снижение содержания жира в организме, 
ОХС в сыворотке крови и уровня глюкозы в крови на-
тощак в обеих группах [89].  
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The role of nutrition in the prevention of Cardiovascular Diseases. Food Products
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Currently, dietary recommendations for the prevention of CVD concern the optimization of the diet, which consists in reducing 
foods containing animal fats and increasing sources of dietary fiber, fish, whole grains, nuts, seeds, fruits and vegetables. It has been 
demonstrated that a varied and balanced diet based on plant-based foods (fruits, vegetables, legumes, cereals, nuts, seeds, etc.), 
compared with animal products, promote health and reduce negative environmental impacts. Data from epidemiological studies 
and meta-analyses indicate that eating enough fruits and vegetables is vital for a healthy diet associated with a lower risk of CVD. 
The European Society of Cardiology (ESC) and the Nutrition Committee of the American Heart Association strongly recommend 
the daily consumption of several servings of fruits and vegetables, nuts, and seeds to reduce the risk of CVD. Of all alcoholic 
beverages, it is preferable to take small amounts of red and white wine, as well as beer containing dietary antioxidants – polyphenols. 
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Актуальность. Основные привычки и образец поведения будущего врача, в том числе в отношении 
здорового образа жизни (ЗОЖ), закладываются во время учебы в медицинском вузе. Анализ 
приверженности принципам ЗОЖ и факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ) у обучающихся в медицинском вузе позволяет оценить необходимость популяризации 
и информированности о ЗОЖ.
Цель – оценить факторы риска развития ХНИЗ и соблюдение принципов ЗОЖ среди учащихся 
медицинского вуза.
Материал и методы. В открытое поперечное исследование включен 281 (212 женщин, 69 мужчин) 
учащийся медицинского вуза (студенты 5-го и 6-го курсов, ординаторы) в возрасте 21–24 лет, 
согласившийся на анонимное анкетирование по оценке факторов риска и следование принципам ЗОЖ 
(индекс приверженности ЗОЖ). Исследование проводилось в период с сентября 2022 г. по январь 2023 г. 
Результаты. Каждый четвертый (26%) участник исследования употреблял никотинсодержащую 
продукцию, каждый пятый (17,43%) имел абдоминальное ожирение, более половины питались 
нерегулярно. В ежедневный рацион 63,4% обучающихся включали по одной порции овощей 
и фруктов, женщины чаще придерживались принципов здорового питания, чем мужчины, – 
73 и 27% соответственно. Низкий уровень физической активности выявлен у 21,4% опрошенных – 
у 83,7% женщин и 16,7% мужчин. Высокий и умеренный уровни физической активности зафиксированы 
у 37 и 42% обучающихся соответственно. Два любых фактора риска имели место у 11% женщин 
и 39% мужчин. ХНИЗ зарегистрированы у 31,3%. При этом заболевания желудочно-кишечного тракта 
(56%) оказались ведущими в структуре заболеваемости, на втором месте – эндокринные заболевания 
(20%), на третьем – бронхолегочные (13%). Практически половина учащихся (47%) продемонстрировала 
неприверженность ЗОЖ. Высокая и удовлетворительная приверженность зафиксирована 
у 25 и 28% обучающихся соответственно. Неприверженных принципам ЗОЖ мужчин было больше, 
чем женщин, – 58 и 43% соответственно.
Заключение. Результаты исследования указывают на недостаточное соблюдение принципов 
ЗОЖ. Как следствие – умеренная частота встречаемости факторов риска развития ХНИЗ, 
многие из которых имеют поведенческие особенности и легко модифицируются, а также наличие ХНИЗ 
у каждого третьего человека молодого возраста. 

Ключевые слова: факторы риска, хронические неинфекционные заболевания, приверженность здоровому 
образу жизни, обучающиеся
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Организация здравоохранения и общественное здоровье

Введение
Согласно Стратегии развития здравоохранения в Рос-
сийской Федерации на период до 2025 г., в системе цен-
ностей российского общества формируется приоритет 
здоровья [1].
Профилактика факторов риска хронических неинфек-
ционных заболеваний (ХНИЗ), мероприятия по борьбе 
с вредными привычками являются повседневной рабо-
той прежде всего врачей первичного звена здравоохра-
нения [2].
Данные исследований свидетельствуют о том, что меди-
цинские работники, в том числе учащиеся медицинских 
вузов, недостаточно настороженно относятся к состо-
янию собственного здоровья. Последние десять лет 
среди молодежи не наблюдается положительных тен-
денций к оздоровлению образа жизни [3–5].
Общеизвестно, что ХНИЗ являются причиной пре-
ждевременной смерти и стойкой утраты работоспособ-
ности, ухудшают качество жизни миллиардов людей. 
Наиболее результативны профилактические меропри-
ятия, неотъемлемой частью которых является при-
верженность населения принципам здорового образа 
жизни (ЗОЖ).
Цель – оценить факторы риска (ФР) ХНИЗ и соблюде-
ние принципов ЗОЖ у обучающихся в медицинском 
вузе.

Материал и методы
Открытое поперечное исследование включало 281 уча-
щегося медицинского вуза (студенты 5-го и 6-го курсов, 
ординаторы), согласившегося на анонимное анкетиро-
вание. Исследование проводилось в три этапа: подго-
товительный, анкетирование участников и обработка 
данных. На подготовительном этапе разработана ан-
кета с возможностью выбора одного ответа, множе-
ственного ответа или с введением числа либо текста 
в определенное поле с использованием общедоступ-
ного инструментария Yandex Forms. Анкета включала 
вопросы о характере и частоте питания, физической 
активности, курении, частоте потребляемого алкоголя, 
наличии хронических заболеваний и их терапии (см. 
приложение). Для большинства вопросов были пред-
ставлены варианты ответов, но  некоторые вопросы 
были открытого типа для развернутого ответа респон-
дента. Аннотация инициативной научно-исследова-
тельской работы и анкета были одобрены этическим 
комитетом ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России 16 мая 2022 г., протокол заседания 
№ 218.
На этапе анкетирования опросник разослали учащимся 
вуза. Анкета заполнялась в период с сентября 2022 г. по 
январь 2023 г. В опросе принял участие 281 (212 (75,4%) 
женщин, 69 (24,6%) мужчин) учащийся в  возрасте 
21–24 лет. Последующая систематизация и обработка 
информации осуществлялась в среде MC Office Excel 
с описанием качественных и количественных призна-
ков, выраженных в относительных величинах, процен-
тах и средних величинах со стандартным отклонением.
Для реализации поставленной цели использова-
ли индекс приверженности ЗОЖ (ИПЗОЖ) [6], 

разработанный с  учетом рекомендаций Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) и Европейского 
общества по профилактике сердечно-сосудистых забо-
леваний для применения в первичном звене здравоох-
ранения [7, 8].
ИПЗОЖ – условная единица, которая включает отсут-
ствие курения, потребление овощей и фруктов ежед-
невно не менее 400 г, адекватную физическую актив-
ность (не менее 150 минут умеренной или 75 минут 
интенсивной физической нагрузки в неделю), нормаль-
ное (не выше 5 г/сут) потребление соли, употребление 
алкоголя – не более 168 г чистого этанола в неделю для 
мужчин и не более 84 г для женщин. Степень привер-
женности характеризуют две составляющие: удовлет-
ворительная, когда отсутствует курение и может от-
сутствовать один любой другой компонент, и высокая 
приверженность, при которой отсутствует курение при 
наличии всех компонентов ЗОЖ. Мы решили проана-
лизировать еще одну, третью составляющую – отсутст-
вие приверженности ЗОЖ, при которой отсутствуют 
все компоненты ЗОЖ при наличии курения.
Об избыточной массе тела говорили при индексе массы 
тела (ИМТ) от 25 до 29,9 кг/м²; ожирении 1-й степени – 
от 30,0 до 34,9 кг/м², 2-й степени – от 35,0 до 39,9 кг/м², 
3-й степени – при ИМТ > 40,0 кг/м².
Об  абдоминальном или висцеральном ожирении 
свидетельствовала окружность талии (ОТ) > 94 см 
у мужчин и > 80 см у женщин, повышенном сердечно-
сосудистом риске – ОТ > 100 см у мужчин и > 87,5 см 
у женщин [9].
Высокий уровень физической активности (ФА) отме-
чается при выполнении минимум 75 минут интенсив-
ной нагрузки в неделю, например ходьбы в среднем или 
высоком темпе или эквивалентного по интенсивности 
другого варианта нагрузок. Умеренный уровень ФА 
достигается при выполнении не менее 150 минут уме-
ренной нагрузки в неделю. Низкий уровень ФА соот-
ветствует сидячему образу жизни – пять часов и более 
в день, без занятий спортом [10].
Регулярным считалось питание при трехкратном 
приеме пищи, наличии в ежедневном рационе как ос-
новных групп, так и отдельных продуктов питания: 
овощей и фруктов, ежедневное потребление которых 
составляло не менее 400 г/сут [11]. Употребление алко-
голя измеряли в стандартных дозах (СД): одна СД оце-
нивалась как 10 г чистого этанола, что соответствует 
примерно 200 мл пива, 100 мл вина или 25 мл крепкого 
алкоголя. Для женщин менее опасными для здоровья 
дозами алкоголя считается не более 1 СД в день, для 
мужчин – не более 2 СД в день [12].
Для оценки влияния курения на физиологическое со-
стояние организма учащихся использовали интенсив-
ность и длительность курения (стаж курения и количе-
ство выкуриваемых сигарет в день).
Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием пакетов программ SPSS 26.0. Описатель-
ная статистика качественных переменных представлена 
в виде частот и процентов, непрерывных количествен-
ных данных: в виде среднего значения (М) ± стандарт-
ное отклонение.
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Результаты
В  исследовании принял участие 281 обучающийся: 
122 (43,4%) студента 5-го курса, 135 (48,0%) – 6-го курса 
и 24 (8,5%) ординатора в возрасте 22,9 ± 1,5 года. Сред-
нее значение ИМТ составило 25,6 ± 4,6 кг/м², ОТ  – 
73,0 ± 12,5 см. Основные клинические характеристики 
участников исследования представлены в таблице.
В группе обучающихся без ХНИЗ обращают на себя 
внимание неправильное питание и низкая ФА. Дан-
ные показатели у женщин с ХНИЗ в 2,2 и 4,9 раза со
ответственно выше аналогичных показателей у муж-
чин без ХНИЗ. В группе с ХНИЗ перечисленные ФР 
также чаще встречались у женщин, чем у мужчин, – 
в  3,37  и  3,19  раза соответственно (рис.  1). ХНИЗ 
зарегистрированы у 88 (31,3%) обучающихся (рис. 2).
В группе обучающихся с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями (ССЗ) 6 (66,7%) человек имели два 
заболевания и более. Чаще встречалось сочетание 
ССЗ и  заболеваний желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) (рис. 3).
При оценке ИПЗОЖ практически половина обуча-
ющихся (47%) была не  привержена ЗОЖ. Высокая 
и  удовлетворительная приверженность отмечалась 
у 25 и 28% обучающихся соответственно (рис. 4).
При анализе ИПЗОЖ среди обучающихся с сопутству-
ющими заболеваниями высокая доля неприверженных 
(79%) отмечалась среди лиц с бронхолегочной патоло-
гией. В то же время высокой приверженностью ЗОЖ 
отличались обучающиеся с ССЗ (36%) (рис. 5).
В ходе корреляционного анализа установлена слабая 
положительная связь ССЗ с курением ранее и в теку-
щий момент (r = 0,30; p < 0,001), эндокринных заболева-
ний – с мужским полом (r = 0,19; p = 0,004) и курением 
от года до трех лет (r = 0,22; p < 0,001).

Обсуждение
В проведенном исследовании проанализированы ФР 
и структура заболеваний у учащихся 5-го и 6-го кур-
сов, ординаторов в возрасте 21–24 лет, среди которых 
превалировали лица женского пола (75,7%). Каждый 
четвертый участник исследования молодого возраста 
употреблял никотинсодержащую продукцию, каждый 
пятый имел абдоминальное ожирение и низкий уро-
вень ФА, более половины питались нерегулярно и с раз-
ной частотой употребляли алкоголь. ХНИЗ зарегистри-
рованы у 31,3% обучающихся. В общей группе и группе 
с ХНИЗ выявлены гендерные различия в частоте ФР 
ССЗ. В среднем два ФР – курение и употребление соли 
> 5 г или курение и низкая ФА имели место у 11% жен-
щин. В то же время у мужчин два ФР (курение и низкая 
ФА) наблюдались в 39% случаев.
По  данным ВОЗ, треть молодых людей в  возрасте 
15–18 лет являются курильщиками [13]. В нашем иссле-
довании 25,97% лиц молодого возраста – 45,2% мужчин 
и  54,8% женщин употребляли никотинсодержащую 
продукцию. Преобладание курящих женщин среди 
студентов-медиков также отмечают Е.Л.  Николаев 
и соавт. [14].
В исследовании П.В. Глыбочко и соавт. показано, что 
каждый шестой студент-медик курит один-два раза 

Характеристика участников исследования, абс. (%)
Показатель Обучающиеся (n = 281)
Избыточная масса тела 31 (11,0) 
Ожирение 1-й степени 12 (4,3) 
Абдоминальное ожирение 49 (17,43) 
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 113,5 ± 9,6
Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 73,7 ± 7,1
Употребление никотинсодержащей продукции 73 (26,0)
Пассивное курение 42 (14,95) 
Употребление алкоголя 165 (58,7) 
Употребление алкоголя 1–2 раза в год 12 (4,3) 
Употребление алкоголя 1–2 раза в месяц 143 (51) 
Употребление алкоголя 1–2 раза в неделю 10 (3,6) 
Регулярное питание 136 (48,4) 
Питание 2 раза в день 23 (8,2) 
Питание 3 раза в день 97 (34,5) 
Питание более 3 раз в день 16 (5,7) 
Употребление соли менее 5 г/сут 207 (73,7)
Употребление по одной порции овощей и фруктов 
ежедневно

178 (63,4) 

Высокий уровень физической активности 104 (37,0) 
Низкий уровень физической активности 60 (21,4) 
Наличие ХНИЗ до 1 года 9 (3,2)
Наличие ХНИЗ до 5 лет 28 (9,9)
Наличие ХНИЗ от 5 до 10 лет 35 (12,5)
Наличие ХНИЗ более 10 лет 16 (5,7)
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Рис. 1. Факторы риска у обучающихся в вузе в зависимости от наличия 
или отсутствия ХНИЗ (ХНИЗ – хронические неинфекционные заболевания, 
ФР – фактор риска, ФА – физическая активность)
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Рис. 2. Встречаемость ХНИЗ у обучающихся (ЖКТ – желудочно-кишечный 
тракт, ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания)
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в неделю, выкуривая по две-три сигареты, а каждый 
седьмой студент курит ежедневно по 3–5 сигарет [15].
Исследование состояния здоровья студентов-медиков 
Сибирского государственного медицинского универси-
тета подтверждает относительный рост числа курящих 
студентов с 1-го по 3-й курс, который стабилизируется 
(p < 0,001) на 4-м курсе [16]. В исследовании привер-
женности ЗОЖ среди врачей и студентов-медиков по-
казано, что курят 10% студентов (возраст – 18–25 лет) 
и 7% врачей (возраст – 26 лет и старше) [17].
Средний возраст начала курения у студентов старших 
курсов Амурской медицинской академии составляет 
18,5 года, причем большинство студентов (90,2 ± 4,1%) 
выкуривает до десяти сигарет в сутки, каждый второй 
студент (40,8 ± 7%) начинает курить в период обучения 
в вузе, обычно для снятия нервного напряжения [18].
В нашем исследовании алкоголь употребляли 58,7% 
обучающихся. Количество употреблявших алкоголь 
женщин в 2,8 раза превысило количество мужчин, что 
соотносится с результатами исследования Е.Л. Никола-
ева и соавт. [14].
Согласно данным других авторов, алкогольные напит-
ки употребляют 90% юношей и  78,9% девушек [19]. 
Возраст начала регулярного употребления алкогольных 
напитков соответствует 16,6 года. При этом каждый 
восьмой респондент (12,4 ± 2,1%) считает, что алкоголь 
не вреден для организма [18].
Как известно, низкая ФА – важный ФР, в том числе 
ССЗ, обусловливающий до 3,18 млн летальных исходов 
ежегодно. Распространенность низкой ФА в России, со-
гласно исследованию ЭССЕ-РФ, в среднем составляет 
38,8%. Женщин с низкой ФА больше, чем мужчин, – 
40,8 и 36,1% соответственно [20].
В нашем исследовании в общей группе обучающих-
ся низкий уровень ФА выявлен у 21,4%, причем этот 
показатель выше среди женщин (83,7%), чем среди 
мужчин (16,7%). Треть обучающихся имела высокий 
(37%) и  умеренный (42%) уровни ФА. Полученные 
нами результаты соответствуют существующим дан-
ным как по встречаемости гиподинамии [15, 21], так 
и по гендерным отличиям [22], что можно объяснить 
разным отношением мужчин и женщин к собственно-
му здоровью и ФА. Для мужчин спорт является одним 
из способов приобретения авторитета в обществе. Для 
женщин спорт – явление, угрожающее женственности, 
они не стремятся к ФА [23]. Кроме того, недостаточная 
ФА у студентов-медиков, вероятно, обусловлена колос-
сальной нагрузкой (длительные лекции, практические 
занятия) [16].
В нашем исследовании повышенные дозы соли упо-
требляли 26,3% обучающихся – 78,4% женщин и 21,6% 
мужчин. Незначительное количество учащихся, зло-
употреблявших солью, скорее всего объясняется ин-
формированностью о  ее неблагоприятном влиянии 
на здоровье.
По данным ВОЗ, треть всех ССЗ связана с избыточ-
ным потреблением животных жиров и недостаточным 
потреблением овощей и фруктов. Согласно данным ис-
следования ЭССЕ-РФ, распространенность данного ФР 
выявлена у 41,9% обследованных [24].
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Рис. 5. Индекс приверженности ЗОЖ в зависимости от сопутствующей 
патологии (ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, ССЗ – сердечно-сосудистые 
заболевания)

ССЗ

Бронхо
лего

чные 

заб
олев

ан
ия

Онкологи
ческ

ие 

заб
олев

ан
ия

Заб
олев

ан
ия 

Ж
КТ

Эндокринологи
ческ

ие 

заб
олев

ан
ия

Все 
обучающиеся

Мужчины Женщины

  Высокая приверженность       Удовлетворительная приверженность
  Отсутствие приверженности

  �Высокая 
приверженность

  �Удовлетворительная 
приверженность

  �Отсутствие 
приверженности

  Одно заболевание
  Два заболевания
  Три заболевания

Рис. 4. Индекс приверженности ЗОЖ у всех обучающихся, мужчин и женщин

В  нашем исследовании достаточное употребление 
овощей и фруктов отмечалось у 63,4% обучающихся, 
причем женщины чаще придерживались принципов 
здорового питания (73%), чем мужчины (27%). Полу-
ченные данные соотносятся с данными исследования 
О.П. Ротарь и соавт., согласно которому 50% студентов-
медиков употребляют овощи и фрукты в достаточном 
количестве [17]. Однако, как показали результаты ис-
следования приверженности ЗОЖ студентов Приволж-
ского исследовательского медицинского университета, 
лишь у  15,8% обучающихся в  рационе содержится 
не менее 400 г овощей и фруктов ежедневно [25].
По данным ВОЗ, ХНИЗ являются причиной 80% смертей 
трудоспособного населения России. ССЗ в группе ХНИЗ 

Рис. 3. Количество заболеваний у учащихся 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями
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занимают лидирующие позиции в структуре смертности 
как в мире в целом, так и в России в частности. Главны-
ми причинами высокой заболеваемости ССЗ в России 
являются отсутствие приверженности ЗОЖ и низкий 
уровень профилактики модифицируемых ФР, к которым 
относятся курение, употребление алкогольных напит-
ков, низкая ФА, нездоровое питание, увеличение веса, 
повышение уровня холестерина и глюкозы в крови [26].
По  данным 2019  г., почти половина всех смертей 
в РФ (47%) обусловлена ССЗ [27]. Снижение уровня 
смертности от ССЗ в России связано с повышением 
уровня жизни населения, улучшением ранней диагно-
стики ССЗ, снижением распространенности ФР ССЗ 
и повышением доступности высокотехнологичной ме-
дицинской помощи [28]. В свою очередь диспансериза-
ция населения, которая проводилась с 2013 по 2019 г., 
позволила выявить высокий суммарный сердечно-со-
судистый риск (≥ 5% по SCORE) у более чем 2,5 млн па-
циентов. Кроме того, впервые выявлено свыше 150 000 
новых случаев ишемической болезни сердца [29, 30].
Необходимо помнить, что большинство смертей 
от ССЗ можно предотвратить за счет устранения или 
коррекции ФР, таких как курение, нерегулярное пита-
ние, низкая ФА, злоупотребление алкоголем, повышен-
ная масса тела, ожирение, артериальная гипертония, 
особенно у лиц молодого возраста [24].
В нашем исследовании ХНИЗ имели 31,3% обучающих-
ся молодого возраста, два и более заболевания – 9,1%. 
У каждого третьего (39,8%) наблюдалось ХНИЗ, прио-
бретенное за годы обучения в вузе. У женщин с ХНИЗ 
из  ФР преобладали употребление алкоголя (34,1%) 
и неправильное питание (30,7%). У мужчин, кроме при-
ема алкоголя (15,9%), отмечалось курение (12,5%).
При сравнении обучающихся с ХНИЗ и без ХНИЗ об-
ращает на себя внимание преобладание такого ФР, как 
употребление алкоголя, причем в группе женщин без 
ХНИЗ этот показатель составил 43%, в группе женщин 
с ХНИЗ – 34,1%. Частым ФР в группе женщин с ХНИЗ 
было также нарушение режима питания (у 30,7%). Низ-
кая ФА чаще регистрировалась у женщин как с ХНИЗ, 
так и без них. Низкая ФА наблюдалась у 17,8% женщин 
без ХНИЗ и 18,2% женщин с ХНИЗ. Подобная тенден-
ция зафиксирована и у мужчин: низкая ФА чаще отме-
чалась у учащихся с ХНИЗ, чем у учащихся без ХНИЗ, – 
5,7 и 3,6% соответственно.
В  структуре ХНИЗ лидировали заболевания ЖКТ 
(55,7%), что вполне закономерно с учетом нерегуляр-
ного, беспорядочного питания, длительных перерывов 
в приеме пищи и увлечения фастфудом. Немаловажную 
роль играют перерыв на обед и разнообразное меню 
в студенческих столовых. Так, в Рязанском государст-
венном медицинском университете, кроме стандартно-
го меню, есть возможность заказать комплексный обед 
или диетические блюда. В Смоленском медицинском 
университете предусмотрено разнообразное диетиче-
ское питание, а в Ростовском диетическое питание со-
стоит из 50 блюд [15].
Как показали результаты исследования состояния здо-
ровья студентов 37 российских медицинских вузов, 
которое проводилось с 2010 по 2016 г., абсолютными 

лидерами в структуре хронической патологии призна-
ны болезни органов дыхания – 18%. Второе место за-
нимают болезни костно-мышечной системы, третье – 
болезни глаза и его придатков. В процессе обучения 
отмечается увеличение количества студентов с заболе-
ваниями нервной и сердечно-сосудистой систем [15].
В исследовании здоровья учащихся фармацевтического 
факультета Томского государственного медицинского 
университета наибольшее количество жалоб отмеча-
лось в отношении нервной (85,9%), пищеварительной 
(59,9%) и сердечно-сосудистой (53,7%) систем. До по-
ступления в вуз у 86% студентов указанных симптомов 
не наблюдалось [31].
Безусловно, одной из  составляющих ЗОЖ является 
культура питания. По мнению многих авторов, лица 
молодого возраста не всегда насторожены в отношении 
собственного здоровья, вследствии чего в их рационе 
появляется нездоровая высококалорийная пища с по-
линасыщенными трансжирами, углеводами и фастфуд 
[32]. Наши результаты свидетельствуют о  том, что, 
несмотря на осведомленность о ЗОЖ, студенты-ме-
дики не придерживаются его принципов. Регулярное 
питание отмечали 62,4% обучающихся, в большинст-
ве своем женщины (73,5% женщин и 36,5% мужчин). 
Но интересен и тот факт, что из общего количества от-
метивших употребление фастфуда (74%) женщин было 
в три раза больше, чем мужчин.
На втором месте в нашем исследовании находилась 
эндокринная патология (20,5%), включая сахарный ди-
абет 2-го типа и ожирение, с одинаковой встречаемо-
стью у мужчин и женщин. Абдоминальное ожирение 
наблюдалось у 17,4% обучающихся – 53,1% женщин 
и 46,9% мужчин. Наши данные несколько отличают-
ся от данных исследования О.П. Ротарь и соавт., со-
гласно которым распространенность ожирения среди 
студентов по ИМТ и ОТ составляет около 10% без ген-
дерных различий [17]. Зарубежные авторы указывают 
на более высокую распространенность избытка массы 
тела среди студентов-медиков в  Арабских странах 
и Индии – 14–30% [33–35]. Вполне резонно предполо-
жить увеличение встречаемости ожирения среди сту-
дентов с неправильным, нездоровым питанием.
На третьем месте среди ХНИЗ в нашем исследовании 
были бронхолегочные заболевания (12,5%) с преобла-
данием бронхиальной астмы, что отличается от дан-
ных других авторов, которые отводили ведущие по-
зиции именно бронхолегочным заболеваниям среди 
ХНИЗ в молодом возрасте [15]. ССЗ зарегистрированы 
у 10,2% лиц молодого возраста, что, безусловно, вызы-
вает настороженность.
Приверженность ЗОЖ отсутствовала у 47% обучаю-
щихся в медицинском вузе. Высокая и удовлетвори-
тельная приверженность зафиксирована у 25 и 28% со-
ответственно. Среди неприверженных ЗОЖ мужчины 
встречались чаще, чем женщины, – 58 и 43% соответ-
ственно. При анализе ИПЗОЖ у обучающихся с ХНИЗ 
наибольшее количество неприверженных ЗОЖ отме-
чалось среди лиц с бронхолегочными заболеваниями 
(79%), в то время как высокоприверженными ЗОЖ ока-
зались обучающиеся с ССЗ (36%).
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Полученные результаты свидетельствуют о недостаточном 
следовании принципам ЗОЖ обучающихся в медицин-
ском вузе, несмотря на их информированность об этом. 
Повышение уровня знаний молодежи о рисках для здоро-
вья способствует не только мотивации к ЗОЖ, но и изме-
нению поведения на индивидуальном уровне. Доказано, 
что достижение целевых показателей изменения поведе-
ния в этих случаях выше, чем на групповом уровне [36].

Заключение
Результаты проведенного исследования с  участием 
обучающихся 5-го и 6-го курсов медицинского вуза, 
а также ординаторов свидетельствуют о недостаточ-
ном соблюдении принципов ЗОЖ. На это указывает 
умеренная частота встречаемости ФР ХНИЗ, многие 
из которых имеют поведенческие особенности и легко 
модифицируются, а также развитие ХНИЗ у каждого 
третьего человека молодого возраста.

Лица молодого возраста должны быть информированы 
о различных ФР ХНИЗ и необходимости следования ос-
новным принципам ЗОЖ. Максимальная популяриза-
ция профилактических акций в дистанционном и/или 
очном формате среди учащихся вузов, особенно тех, 
у кого уже имеются ФР и ХНИЗ, направлена на повыше-
ние культуры здоровья и модификацию образа жизни.  

Ограничения исследования. Небольшая выборка 
респондентов, принявших участие в анкетировании, 

не позволяет экстраполировать результаты 
настоящего исследования на всех обучающихся 

в медицинских вузах.
Финансирование. Исследование не имело 

спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы декларируют 

отсутствие явных и потенциальных 
конфликтов интересов, связанных с публикацией 

настоящей статьи.
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Risk Factors of Chronic Diseases and Following the Principles of Nealthy Lifestyle of Medical School Students
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N.I. Pirogov Russian National Research Medical University  
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Relevance. The habits and behavior patterns of a future doctor are formed during their studies at an university, including 
those adherence to healthy lifestyle (HLS). Analysis of adherence to healthy lifestyle behaviors and risk factors for chronic 
non-communicable diseases (CNCDs) among medical university students will allow to assess the need to strengthen 
the awareness of a healthy lifestyle.
Purpose to assess the risk factors for CNCDs and adherence to healthy lifestyle behaviors among medical university students.
Material and methods. The open cross-sectional study included 281 (212 women, 69 men) medical university students 
(5th and 6th year students, residents) aged 21–24 years who agreed to an anonymous questionnaire to assess risk factors and follow 
the principles of HLS (index of adherence to healthy lifestyle). The study was conducted between September 2022 and January 2023.
Results. Every fourth participant (26%) was smoker, every fifth participant (17,43%) had abdominal obesity, 
51,6% of the respondents ate irregularly and 58,7% – consumed alcohol with varying frequency. 63.4% of students included 
one serving of vegetables and fruits in their diet daily, female more often adhered to the principles of healthy eating (73%) than 
male (27%). A low level of physical activity was detected in 21.4% of the respondents – 83.7% of women and 16.7% of men. 
High and moderate levels of physical activity were recorded in 37% and 42% of students, respectively. Any two risk factors 
occurred in 11% of women and 39% of men. NCDs were registered in 31.3%, with gastrointestinal diseases (56%) leading 
in the morbidity structure, followed by endocrine diseases (20%) and respiratory diseases (13%). Almost half of the students 
(47%) were not committed to HLS. High and satisfactory commitment was recorded in 25 and 28% of students, respectively. 
There were more men who were not committed to the principles of HLS than women – 58 and 43%, respectively. 
Conclusion. This findings suggest that adherence to healthy lifestyle behaviors is not sufficient, which is reflected 
in the moderate incidence of NCD risk factors, many of which have behavioral characteristics and are easily modified, as well 
as the development of NCDs in every third young person.

Keywords: risk factors, chronic non-communicable diseases, adherence to a healthy lifestyle behaviors, students
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Приложение. Онлайн-анкета
Блок 1. Состоял из вопросов с возможностью выбора лишь одного ответа либо с введением числа в текстовое поле
Пол (один ответ) Мужской

Женский
Полных лет Введение числа
Уровень обучения (один ответ) 5-й курс

6-й курс
Блок 2. Состоял из вопросов с возможностью введения целых чисел в текстовое поле:
Рост, см Введение числа
Вес, кг Введение числа
При дальнейшей обработке полученных данных индекс массы тела (ИМТ) рассчитывался по формуле: вес (кг) / рост (м)2. Степени ожирения по ИМТ соответствовали принятой классификации ВОЗ
Объем талии, см Введение числа
При дальнейшей обработке данных учитывались клинические рекомендации по ожирению Минздрава России, в которых абдоминальным ожирением у мужчин считается объем талии > 94 см, а у женщин > 80 см
Обычное артериальное давление, мм рт. ст. Введение чисел
Блок 3. Состоял из вопросов с одиночным выбором, множественным выбором, а также введением числа в текстовое поле:
Употребляете ли вы никотинсодержащую продукцию? (Один ответ) Употребляю

Не употреблял ранее и в настоящее время не употребляю
Употреблял ранее, в настоящее время бросил

Далее в зависимости от ответа на вопрос выше было раскрытие логической цепочки дополнительных вопросов.
При ответе «Употребляю» задавался следующий вопрос:
Какой тип никотинсодержащей продукции вы употребляете? (Множественный выбор) Сигареты

Электронные испарители никотиновых смесей
Системы нагревания табака
Жевательный или сосательный табак
Нюхательный табак
Самокрутки
Трубка
Нестандартные способы употребления никотина высокой очистки

Если в предыдущем вопросе был выбран вариант «Сигареты», задавались следующие вопросы:
Какой стаж курения в годах? Свободное введение числа
Сколько сигарет вы выкуриваете в день? (Один ответ) Более 20

Менее 20
Если в вопросе «Употребляете ли вы никотинсодержащую продукцию?» был выбран ответ «Не употреблял ранее и в настоящее время не употребляю», следовали другие вопросы:
Несмотря на то что вы самостоятельно не употребляете никотинсодержащую продукцию, подвержены ли вы 
пассивному курению? (Один ответ)

Да
Нет

При ответе «да» задавался следующий вопрос:
Как часто вы подвержены пассивному курению? (Один ответ) Ежедневно

1–3 раза в неделю
1–3 раза в месяц

С учетом разной методологии исследования по пассивному курению по данным литературы за пассивное курение принимался сам факт пассивного курения; частота подверженности данному влиянию достаточно 
субъективна, поэтому авторами взяты вышеуказанные точки (ежедневно, 1–3 раза в неделю, 1–3 раза в месяц) в качестве произвольной скрининговой оценки кратности подверженности пассивному курению.
Если на вопрос «Употребляете ли вы никотинсодержащую продукцию?» отвечали «Употреблял ранее, в настоящее время бросил», задавались вопросы:
Сколько лет вы уже не употребляете никотинсодержащую продукцию в годах? Введение числа
Несмотря на то что вы самостоятельно не употребляете никотинсодержащую продукцию, подвержены ли вы 
пассивному курению? (Один ответ)

Да
Нет

При ответе «да» задавался следующий вопрос:
Как часто вы подвержены пассивному курению? (Один ответ) Ежедневно

1–3 раза в неделю
1–3 раза в месяц

Блок 4. Состоял из одного вопроса с возможностью выбора одного ответа
Каков уровень физической активности? (Один ответ) Высокая (75 минут интенсивной нагрузки в неделю: ходьба в среднем или высоком темпе либо эквивалентный 

по интенсивности другой вариант нагрузок)
Умеренная (не менее 150 минут умеренной нагрузки в неделю)
Недостаточная (сидячая работа: 5 и более часов в день, без занятий спортом)

Блок 5. Состоял из вопросов с одиночным выбором, множественным выбором, а также введением текста в текстовое поле
Употребляете ли вы алкогольную продукцию? (Один ответ) Да

Нет
При ответе «да» на вопрос выше задавались следующие вопросы:
Какую именно вы употребляете алкогольную продукцию и в каком количестве? Произвольный ответ через введение текста в текстовое поле
Как часто вы употребляете алкогольную продукцию? (Один ответ) Каждый день

1–2 раза в неделю
1–2 раза в месяц
1–2 раза в год
Нерегулярное употребление

Блок 6. Состоял из вопросов с одиночным и множественным выбором
Ваш режим питания? (Один ответ) Регулярное

Нерегулярное
Ваш рацион питания? (Множественный выбор) Овощи

Фрукты
Мясо
Рыба
Молочные продукты
Фастфуд, полуфабрикаты

Сколько соли в день вы в среднем употребляете с учетом того, что 5 г соли примерно 0,5 чайной ложки, 7–8 г – 
чайная ложка без горки? (Один ответ)

Более 5 г/сут
Менее 5 г/сут

Употребляете ли вы ежедневно по одной порции овощей и фруктов? Порция фруктов – 1 средний фрукт, 1/4 стакана 
сухофруктов или 1/2 стакана свежих, замороженных или консервированных фруктов; порция овощей – 1 стакан 
сырых листовых овощей или 1/2 стакана свежих, замороженных или консервированных овощей? (Один ответ)

Да
Нет

Если на вопрос «Ваш режим питания?» был ответ «Регулярное», следовал вопрос:
Кратность питания при его регулярности (Один ответ) 2 раза в день

3 раза в день
Более 3 раз в день

Блок 7. Состоял из вопросов с одиночным выбором, множественным выбором, а также введением текста в текстовое поле
Имеются ли у вас хронические неинфекционные заболевания? (Множественный ответ) Да, сердечно-сосудистые заболевания

Да, бронхолегочные заболевания
Да, онкологические заболевания
Да, заболевания желудочно-кишечного тракта
Да, эндокринологические заболевания
Нет

Страдаете ли вы ожирением? (Один ответ) Да, ожирение 1-й степени
Да, ожирение 2-й степени
Да, ожирение 3-й степени
Нет
Не знаю

Если на вопрос «Имеются ли у вас хронические неинфекционные заболевания?» был ответ «да, эндокринологические заболевания», задавался уточняющий вопрос:
Какое у вас эндокринологическое заболевание? (Один ответ) Сахарный диабет

Эндокринологическое заболевание, отличное от сахарного диабета
Сахарный диабет в сочетании с другими эндокринологическими заболеваниями

Если на вопрос «Имеются ли у вас хронические неинфекционные заболевания?» был ответ отличный от ответа «нет», задавался соответствующий уточняющий вопрос:
Какова давность вашего хронического неинфекционного заболевания? (Один ответ) До года

До 5 лет
5–10 лет
Более 10 лет

Все вопросы в анкете, доступные для заполнения, являлись обязательными
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В обзоре рассматривается биография и многогранное творчество великого философа, врача и ученого 
Авиценны (Ибн Сины). Автор анализирует культуру, медицину и науку в эпоху правления Саманидов в Бухаре. 
Представлены различные этапы жизни Авиценны в Центральной Азии и Персии. В статье приводится 
краткий анализ его творческого наследия от философии до медицины, включая энциклопедический труд «Книга 
исцеления». Современники неоднозначно оценивали творческое наследие ученого и его успехи. Однако в Европе 
и Азии его труды на протяжении веков считались золотым стандартом в медицине. Спустя столетия работы 
Авиценны в науке и медицине остаются объектом изучения. По инициативе мировой общественности широко 
отмечался 1000-летний юбилей ученого. Имя Ибн Сины увековечено в различных странах мира. В его честь 
названы улицы и учреждения, великому ученому посвящены художественные произведения. 

Ключевые слова: Авиценна, биография, творческое наследие 

«Лучше ошибаться вместе с Галеном и Авицен-
ной, чем быть правым, поддерживая дру-
гих», – в этих словах Микеланджело не толь-

ко признает гениальность Авиценны, но  и говорит 
о том огромном влиянии, которое в его время, спустя 
почти шесть веков после смерти Ибн Сины, труды уче-
ного продолжали оказывать на умы передовых людей. 
Не случайно в «Божественной комедии», сюжет кото-
рой многие исследователи связывают с повестью Ибн 
Сины «Живой, сын Бодрствующего», Данте «встречает» 
Ибн Сину в кругу великих врачей: «Там Гиппократ, Гален 
и Авиценна» [1].
Многогранный энциклопедист, глубокий философ, 
выдающийся врач, государственный деятель, талан-
тливый поэт, гениальный ученый – таким мы воспри-
нимаем Ибн Сину до сих пор. Ученый сумел творчес
ки проявить себя едва ли не во всех областях науки 
и культуры.
В скитаниях, многочисленных вольных и невольных пу-
тешествиях Ибн Сина накопил огромный материал для 
размышлений. Оживленные города с их ремесленными 
кварталами и пустыни с караванными путями, жизнь 
крестьянина и многолюдные базары и караван-сараи, 
дворец визиря и подземные тюрьмы – все это дало ему 
множество наблюдений, которые он умело использо-
вал. Возможно, поэтому труды Ибн Сины поражают 
не только разнообразием литературных источников – 
творений мыслителей и исследователей Греции и Рима, 
Индии и Китая, но и обилием взятого из жизни мате
риала, подвергнутого научной обработке [2].

Жизненный путь Ибн Сины
Абу Али ал Хусейн ибн Абдаллах ибн ал-Хасан ибн Али 
Ибн Сина, прославившийся в Европе под именем Ави-
ценны, родился в 980 г. в небольшом селении Афшана 
близ Бухары [3]. «Отец мой, – писал Ибн Сина в своей 
биографии, – был из Балха и приехал оттуда в Бухару 
во дни (правления) Саманида Нух ибн Мансура и занял-
ся там работой в диване – канцелярии. Ему предоставили 
управление Хармайсаном, центром одного из бюликов 
(районов) в  окрестностях Бухары. Из  Афшаны, одно-
го из ближних селений, он взял себе в жены мою мать 
по имени Ситара (Звезда). Там же и родились сначала я, 
а затем мой брат». Последняя часть его имени, Ибн Сина, 
в Европе была искажена и произносилась как «Авенси-
на», а далее превратилась в Авиценну. «Сина» в переводе 
с дари означает «сверлильщик жемчужин».
Бухара – столица Саманидского государства в Х в. – была 
одним из богатейших городов Востока. Многочисленные 
кварталы ремесленников – гончаров, ткачей, строителей, 
кровельщиков, ювелиров – делали Бухару крупным тор-
гово-ремесленным центром. Славились своими ремесла-
ми и вели оживленную торговлю также Самарканд, Мерв, 
Гургандж (Ургенч), Герат, Бинкет (Ташкент). Караванная 
торговля связывала Бухару со многими странами. Знаме-
нитая «Шелковая дорога» шла через Бухару – от Багдада 
до Пекина. Бухара также являлась значительным культур-
ным центром. В ней были школы, знаменитая библиотека, 
много выдающихся построек, благоустроенных кварталов. 
Именно в Х в. в Бухаре достигла особого расцвета куль-
турная жизнь. В то время это было место проживания 
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поэтов и ученых, имена которых еще при жизни стали 
известны далеко за пределами их родины. В Бухаре быва-
ли Рудаки, Дакики, Шахид Балхи и создатель «Шахнаме» 
Фирдоуси [4]. В этот период культурного и политического 
возрождения Центральной Азии началась деятельность 
гениального ученого, одного из крупнейших мыслителей 
и врачей Средневековья Абу Али Ибн Сины.
Выдающиеся способности мальчика рано заметил отец. 
После десяти лет подросток занимался с домашними учи-
телями. Он усиленно изучал математику, физику, зако-
новедение, логику, астрономию, философию, географию 
и многие другие предметы [5].
Обстановка в семье способствовала духовному развитию 
юноши. «Отец его любил наслаждаться пением мемфис-
ских певцов и беседами с учеными и собирал их для этих 
бесед о нравах и событиях в Мемфисе в присутствии своих 
сыновей, что доставляло большое наслаждение Авиценне; 
последний не только слушал, но и хорошо запоминал все, 
о чем говорили. Часто на этих беседах речь шла о фило-
софии, архитектуре и вопросах искусства, и всему этому 
Авиценна учился у них» (Н. Масса, автор одной из биогра-
фий Ибн Сины).
Медициной Ибн Сина заинтересовался очень рано. 
«Затем я пристрастился к науке врачевания… – говорит-
ся в автобиографии. – А медицинская наука не из трудных 
наук, и, конечно, я преуспел в ней в кратчайшее время, так 
что известнейшие врачи того времени стали приходить 
ко мне за советом. Посещал я и больных, и в результате 
достигнутого мною опыта открылись передо мною такие 
врата исцеления, что это не поддается описанию. И при 
всем при этом я не переставал изучать и фикх (мусуль-
манская доктрина о правилах поведения, т.е. юриспруден-
ция) и участвовал в диспутах по нему. А было мне в это 
время шестнадцать лет».
В автобиографии Ибн Сина вспоминает: «Однажды он 
(эмир) заболел, и врачи не могли определить его болезнь». 
Так как имя молодого человека уже было хорошо извест-
но приближенным эмира благодаря его начитанности, то 
они рассказали ему и посоветовали вызвать Ибн Сину. 
«…Я явился и участвовал вместе с ними в лечении его 
(эмира Нух ибн Мансура) и отличился на этой службе ему». 
Чем был болен эмир и как именно его лечил Ибн Сина, 
точно неизвестно. Известно лишь, что лечение помогло, 
и Нух ибн Мансур благополучно правил Бухарой еще год. 
Известно также, что в награду за излечение Ибн Сина полу-
чил доступ в знаменитое книгохранилище Саманидов [2].
К двадцати годам молодой Ибн Сина знал все, чем владела 
наука того времени. В 999 г. умер отец Ибн Сины Абдал-
лах ибн Хасан, и на плечи молодого ученого легла забота 
о семье. Но к семье бывших исмаилитов, которые тради-
ционно принадлежали к шиитской ветви ислама, относи-
лись с подозрением. Положение Ибн Сины было непрочно 
и опасно, и он принял решение переехать в Гургандж, столи-
цу Хорезма. Хорезмийский период – важнейший в жизни 
Ибн Сины. Если в Бухаре он завершил образование и начал 
самостоятельную творческую деятельность, то в годы пре-
бывания в Гургандже окончательно сформировались его 
философские, естественно-научные и медицинские воз-
зрения. Приехав в Хорезм молодым и подающим надежды 
философом и врачом, он покинул его зрелым мыслителем, 

ученым, имя которого было уже широко известно в госу-
дарствах Востока.
Хорезм, куда Ибн Сина прибыл около 1000 г., переживал пе-
риод экономического и культурного подъема. Хорезмшах 
Мамун II ибн Мамун покровительствовал наукам. При 
его дворе сформировалась группа выдающихся ученых 
Центральной Азии, входивших в маджлисы (или меджли-
сы), – собрание ученых, названное впоследствии Академи-
ей Мамуна. Признанным главой Академии Мамуна был 
гениальный хорезмийский ученый-энциклопедист Абу 
Рейхан Беруни, прославившийся трудами по математике, 
физике, астрономии, географии, геологии, фармакогно-
зии (фармацевтическая наука, изучающая лекарственное 
сырье растительного и животного происхождения и про-
дукты переработки такого сырья), этнографии, филологии 
и истории. В состав академии входили такие выдающиеся 
ученые того времени, как математик, астроном и врач Абу 
Сахл Иса Яхья ал-Масихи, медик Абу-л-Хасан ибн Хаммар, 
математик Абу Наср Аррак, историк Ибн Мискавейх и др.
Годы пребывания в Гургандже оказались для Ибн Сины ис-
ключительно плодотворными. Здесь началась его педагоги-
ческая деятельность: ученый обучал многочисленных уче-
ников медицине и философии. Здесь была заложена основа 
двух главных трудов его жизни: философской энцикло-
педии «Книга исцеления» и медицинской энциклопедии 
«Канон врачебной науки». Однако плодотворная работа 
в Гургандже была прервана в 1012 г. вмешательством сул-
тана Махмуда Газневи (998–1030). В письме к хорезмшаху 
он требовал, чтобы выдающиеся ученые были отправлены 
из Гурганджа к его двору, чтобы он «также имел честь вос-
пользоваться их беседой».
Долгие годы, преследуемый Махмудом Газневи, Ибн Сина 
скитался из одного феодального княжества в другое. Он 
побывал в Гургане, Рее, Хамадане, Исфагане. С горечью 
говорит он о своей судьбе изгнанника в касыде – поэтиче-
ском произведении, написанном в Джкрджане (его ответ 
Махмуду). Она начинается словами: «Когда я стал велик, 
не хочет принять меня ни одна страна. Когда безмерно воз-
росла моя цена, не нахожу я себе покупателя».
В Хамадане, куда Ибн Сина попал после Гургана и Рея – ро-
дины Рази, он пробыл почти шесть лет. Ему покровительст
вовал эмир Хамадана – буидский князь Шамс ад-Даула. 
По его настоянию Ибн Сина принял пост визиря и много 
времени уделял государственным делам.
Политика, которую пытался проводить Ибн Сина как ви-
зирь, и его влияние при дворе вызвали недовольство му-
сульманского духовенства и приближенных эмира. Одна 
дворцовая интрига едва не закончилась для Ибн Сины тра-
гически. Войска правителя Хамадана, не получив обуслов-
ленной платы и обвиняя в этом Ибн Сину, подняли восста-
ние. Повстанцы разгромили его дом и требовали лишить 
визиря жизни. Однако правитель Хамадана не выдал Ибн 
Сину, но все же вынужден был сместить его с должности. 
Ибн Сина 40 дней скрывался и вновь был назначен визи-
рем, после того как опасно заболевший правитель вызвал 
Ибн Сину к себе, чтобы тот его вылечил.
Последние 13 лет жизни Ибн Сина провел в Исфагане 
в  условиях, позволивших ему целиком отдаться рабо-
те. Творческая продуктивность характерна для любого 
периода жизни Ибн Сины, но особенно много сделал он 
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в этот сравнительно спокойный промежуток своей жизни 
в Исфагане, окруженный заботой и почетом. Здесь он за-
вершил труд «Канон врачебной науки», написал много 
работ по языкознанию, в том числе знаменитую «Книгу 
арабского языка» в десяти томах, труды по математике 
и философии [3, 5].
Легенда утверждает, что однажды, обратившись к Ибн 
Сине за разъяснением неясного для него вопроса, эмир, 
улыбнувшись, заметил: «Я обращаюсь к такому же эмиру, 
как я сам. Абу Али – повелитель ученых, как я – повелитель 
простых смертных…»
Жизнь его продолжалась 58 лет, а смерть его наступила 
в 428 г. По юлианскому летосчислению Ибн Сина скончал-
ся 18 июня 1037 г.

Творческое наследие Ибн Сины:  
от философии до медицины
Всего Авиценна написал более 450 трудов в 29 областях 
науки, из которых до нас дошли только 274. Интересы уче-
ного были широкими: медицина, философия, астрономия, 
механика, химия, геология, логика и поэзия [6].
Философия Ибн Сины – своеобразный итог развития фи-
лософии народов Центральной Азии и Арабского Востока. 
Продолжая и развивая традиции восточного аристотелиз-
ма в области метафизики, гносеологии и логики и отчасти 
онтологические концепции неоплатонизма, Ибн Сина 
стремился связать основные положения своего учения 
с естественно-научными фактами, вернуть человечеству 
Аристотеля-натуралиста, противопоставить теологичес
ким измышлениям знания о природе, разбудить творчес
кую исследовательскую мысль [7].
В философии Ибн Сины заметную роль играло разграни-
чение религии и науки, что явилось важным этапом в ос-
вобождении науки от власти религии. Существование Бога 
Ибн Сина признавал, но могущество его считал ограничен-
ным. Бог не всемогущ, он обладает только способностью 
привести в действие возможное само по себе – частные 
явления в жизни независимы от божественного провиде-
ния. Материя не ведет начало от Бога, она не была созда-
на им. Мир возник как эманация Бога, но не по его воле, 
а в силу независимой от Бога необходимости. Э. Ренан, 
французский историк религии, удачно определил отноше-
ние Ибн Сины к Богу: «Бог, будучи абсолютным единством, 
не может иметь непосредственного воздействия на мир. Он 
не вмешивается в течение отдельных вещей: будучи цент-
ром колеса, он позволяет периферии катиться по своему 
усмотрению» [8].
Большой заслугой Ибн Сины следует также считать обога-
щение им приемов и путей познания. Он различал четыре 
степени постижения: 1) постижение чувствами; 2) постиже-
ние воображением (здесь взгляды его совпадают со взгляда-
ми Аристотеля); 3) мыслительная оценочная способность 
(это постижение принадлежит лично Ибн Сине); 4) образо-
вание общих понятий, так называемых универсалий.
В области химии Авиценна открыл процесс перегонки 
эфирных масел. Умел добывать соляную, серную и азотную 
кислоты, гидроксиды калия и натрия.
В  астрономии Авиценна критиковал представления 
Аристотеля о том, что звезды отражают свет от Солнца. 
Утверждая, что звезды светятся собственным светом, 

полагал, однако, что и планеты также светятся сами. Он 
внес значительный вклад в развитие теории вложенной 
(или запечатленной) силы – средневековой теории дви-
жения, согласно которой причиной движения брошенных 
тел является некоторая сила, позднее названная импету-
сом (лат. impetus – «толчок», «импульс»), вложенной в них 
внешним источником. По его мнению, «двигатель» (рука 
человека, тетива лука, праща и т.п.) сообщает движущему-
ся телу (камню, стреле) некоторое «стремление» аналогич-
но тому, как огонь передает тепло воде. В роли двигателя 
может выступать также тяжесть. Ибн Сина в понимании 
предмета метафизики следовал Аристотелю. Ученый раз-
личал сущее – существующее благодаря другому, и абсо-
лютно необходимо сущее – существующее благодаря себе. 
Ученый утверждал совечность мира Творцу [3].
Творение в вечности мыслитель объяснял с помощью нео
платонического понятия эманации, обосновывая таким 
образом логический переход от первоначального единого 
к множественности сотворенного мира. Ибн Сина также 
разработал свое собственное учение о темпераменте и ха-
рактере человека. Согласно его учению, натура человека 
делится на четыре простых вида: горячая, холодная, влаж-
ная и сухая (что в современной психологии соответствует 
четырем типам темперамента). Эти натуры не являются 
стабильными, а изменяются под воздействием внутренних 
и внешних факторов, таких как метеорологические усло-
вия и смена времен года. Многие серьезные научные рабо-
ты Ибн Сина писал в виде поэм, используя четверостишия. 
В частности, в такой форме написаны «Трактат о любви», 
«Трактат о птицах» и некоторые другие произведения. Есть 
среди его творчества и лирические стихотворные произве-
дения – четверостишия, рубаи. В своих поэмах Ибн Сина 
большое внимание обращает на сохранение здоровья чело-
века, уделяет внимание предотвращению болезней, дает со-
веты, которые не утратили своего значения до наших дней. 
Он пишет о гигиене, еде, об обращении с больными и т.д.
Энциклопедический труд Ибн Сины «Книга исцеления» 
(«Китаб аш-Шифа») посвящен логике, физике, биологии, 
психологии, геометрии, арифметике, музыке, астрономии, 
а также метафизике [9]. Основными медицинскими произ-
ведениями Ибн Сины являются «Канон врачебной науки» 
(или «Канон медицины» – «Китаб ал-Канун фит-тиб»), «Ле-
карственные средства», «Удаление вреда от разных манипу-
ляций посредством исправлений и предупреждений оши-
бок», «О пользе и вреде вина» (самый короткий трактат 
автора), «Трактат о пульсе» «Трактат о сексуальной силе», 
«Мероприятия для путешественников», «Трактат о уксу-
сомеде» и «Кровеносные сосуды для кровопускания». Его 
«Поэма о медицине» («Урджуса фит-тиб») также является 
поэтическим изложением физиологии, заболеваний и ле-
чения человека [10–12].
«Канон врачебной науки», один из главных медицинских 
трудов Ибн Сины, снискал ученому мировую известность 
и сохранился до наших времен. Это сочинение энцикло-
педического характера, в котором предписания античных 
медиков осмыслены и переработаны в соответствии с дос
тижениями медицины того времени. Две книги «Канона» 
из пяти посвящены описанию лекарственного сырья, ле-
карственных средств, способам их изготовления и упо-
требления. Из 2600 лекарственных средств, описанных 
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в «Каноне», 1400 — растительного происхождения. Не-
обходимо подчеркнуть, что «Канон врачебной науки» 
в XII в. был переведен на латинский язык, около 30 раз пе-
реиздавался на нескольких европейских языках. До конца 
XVII в. оставался основным учебником для студентов 
и руководством для врачей [13–16].

Неоднозначная оценка трудов Ибн Сины 
его современниками
Подводя итоги изучению влияния деятельности Ибн 
Сины, Б.Э. Бертельс писал: «Авиценна – это незримый очаг 
подземного огня, питающий целую цепь огнедышащих 
вершин». В учебнике профессора Падуанского универси-
тета Феррари, изданном в 1471 г., Ибн Сина цитируется 
3000 раз, Гален – 500, а Гиппократ – только 140 раз. Дру-
гие давали ему резко отрицательную оценку. Например, 
Авензоар (Ибн Зухр, 1070–1164) называл труды Ибн Сины 
«порчей бумаги», а Арнольд из Вилланоны (XIII–XIV вв.) 
именовал их «писаниной».
Один из излюбленных приемов – попытка доказать отсутст
вие в трудах Ибн Сины чего-либо нового и оригинального, 
изобразить его лишь как добросовестного комментатора 
древних. Не менее резкие суждения высказывает А. Касти-
льони, утверждая, что «наблюдения Ибн Сины для Восто-
ка, а также и для Запада стали примером схоластического 
догматизма, основанного, скорее, на разностороннем куль-
турном развитии, упорстве и замечательном изложении, 
чем на глубоких знаниях, приобретенных собственным 
опытом».

Оценка творчества и трудов Ибн Сины спустя столетия
Наследие Ибн Сины было хорошо изучено как на Ближ-
нем Востоке, так и в Европе. За последние 40 лет основные 
труды ученого были переведены и переизданы, опубли-
ковано свыше 100 научных статей, посвященных анализу 
его работ, а также проведены десятки конференций [17]. 
Во  всем мире высоко чтут память великого ученого 
и врача. В иранском Хамадане, где в последние годы своей 
жизни жил, а затем был похоронен Ибн Сина, действует 
музей с рукописями и богатым фондом экспонатов. Ака-
демия наук Узбекистана регулярно проводит различные 
мероприятия в память деятельности и научного наследия 
Авиценны. В его честь названы Таджикский государствен-
ный медицинский университет и горная вершина, ранее 
известная как пик Ленина. В Душанбе в честь Авиценны 
именуют площадь, где установлен памятник великому уче-
ному (автор – азербайджанский скульптор Омар Эльда-
ров). Именем Ибн Сины названы улицы в Самарканде, Бу-
харе, Иерусалиме и Донецке. В Турции некоторые крупные 
медицинские учреждения носят имя Авиценны.
В честь Ибн Сины Карл Линней назвал род растений се-
мейства акантовых – Авиценния. В его честь названы кра-
тер на Луне и программа, созданная IBM для автоматичес
кого исследования кардиограмм и рентгеновских снимков 
молочной железы.
Неудивительно, что для своих книг и фильмов многие пи-
сатели и режиссеры выбирают главным персонажем такую 
личность, как Абу Али Ибн Сина. Наиболее известное про-
изведение – книга Ноя Гордона «Ученик Авиценны», опу-
бликованная в 1998 г. В 2013 г. немецкий режиссер Филипп 

Штельцль снял по этой книге фильм. К теме жизни ученого 
обратился и испанский писатель Э. Теодоро. Его роман на-
зывается «Рукопись Авиценны» и повествует об отдельных 
эпизодах жизни Ибн Сины.
В 1952 г. по инициативе международной общественности 
во всех странах отмечалось 1000-летие со дня рождения 
Ибн Сины по мусульманскому летосчислению. К юби-
лейной дате вышел в свет первый том «Канона врачебной 
науки», перевод которого выполнен Академией наук Узбек-
ской ССР при участии Академии медицинских наук СССР. 
Большой международный конгресс состоялся в  1954  г. 
в  Тегеране, который сопровождался открытием мавзо-
лея и памятника. Среди участников этого конгресса были 
крупнейшие востоковеды, в том числе большая делегация 
советских ученых.
В 1980 г. отмечалось 1000-летие со дня рождения Ибн Сины 
по  юлианскому летосчислению. К  этой дате выпущено 
в свет второе издание «Канона врачебной науки», а Ака-
демией наук Таджикистана – десять томов произведений 
Ибн Сины.
На сегодняшний день функционирует Всемирный фонд 
Авиценны с филиалами в различных странах.

Тайны Ибн Сины, требующие изучения
Каждое новое поколение открывает в  прошлом новые 
тайны. История научной мысли никогда не может дать 
законченную, неизменную картину, реально передающую 
действительный ход событий, и поэтому каждое новое по-
коление должно изучать ее заново.
Важно выяснить подлинные взаимоотношения Ибн Сины 
и древних авторов. В частности, надо уточнить, как именно 
повлияла на Ибн Сину медицина Востока. Следует отыс
кать истинные идейные корни взглядов Ибн Сины в куль-
туре народов Востока, мировоззрении, трудах философов 
и ученых, особенно IX–XII вв. – периода наивысшего раз-
вития в Центральной Азии феодализма, периода, который 
в последнее время стали именовать центральноазиатским 
Ренессансом [2].
Для выяснения вклада Ибн Сины в медицину важно тща-
тельно изучить труды его предшественников. Историчес
кий подход нужен для того, чтобы понять, как медики ос-
ваивают наследие Ибн Сины. Ко времени появления его 
трудов в Европе медики многое забыли, далеко отстали 
от того уровня, на котором писал свои труды Ибн Сина. Он 
был намного ближе к истокам науки, к греческим класси-
кам, к Аристотелю, и европейским медикам пришлось за-
ново учиться, чтобы овладеть всем, что Ибн Сина заимст
вовал у Гиппократа и других медиков древности и что он 
добавил к классическому наследию.
Следует также выяснить, какое влияние оказали на Ибн 
Сину его непосредственные учителя, которые руководили 
его подготовкой к врачебной деятельности. Желательно, 
чтобы в том же плане были изучены дела и труды двух 
предшественников Ибн Сины – Абу Бакра ар-Рази и Али 
ибн Аббаса.
Медицинские труды Ибн Сины следует изучать, учитывая 
его общефилософские взгляды. Такие особенности концеп-
ции Ибн Сины, как материалистическая направленность 
взглядов, материалистическая трактовка процессов, про-
исходящих в человеческом теле, как правило, игнорируют. 
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Между тем в «Каноне врачебной науки» материалистическая 
направленность проявляется вполне отчетливо. Решитель-
ное отрицание астрологии – одно из доказательств этого.

Заключение
Многое из того, чему учил Ибн Сина, отмерло, заблуж
дения, которые он разделил со  своим веком, отпали 
и разоблачены, но, подводя итоги его деятельности, следует 
помнить не о них, а о вкладе его в науку, о тех достижениях, 
открытиях и методах, значение которых бесспорно.
«Все, что было у него, – пишет А.А. Семенов в биографии 
Ибн Сины,  – он раздал бедным, отпустил своих рабов 
на свободу и, как сообщают источники, умирая в полном 
сознании, прочитал стихи:

Мы умираем и с собой уносим лишь одно
Сознанье, что мы ничего не узнали».

Мавзолей Ибн Сины до сих пор служит местом паломниче-
ства. На надгробье – рубаи, приписываемое как Ибн Сине, 
так и Омару Хайяму:

От праха черного до небесных тел
Я тайны разгадал мудрейших слов и дел,
Коварства я избег, распутал все узлы,
Лишь узел смерти я распутать не сумел.  

Конфликт интересов. Автор заявляет
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Литература

1.	 Авиценна. Энциклопедический словарь Брокгауза и Ефрона. В 86 т. Т. 82 и 4 доп. СПб., 1890–1907.
2.	 Петров Б.Д. Ибн Сина (Авиценна). М., 1980.
3.	 Болтаев М.Н. Абу Али ибн Сина – великий мыслитель, ученый энциклопедист средневекового Востока. М.: Сампо, 2002.
4.	 Старр С.Ф. Утраченное Просвещение. Золотой век Центральной Азии от арабского завоевания до времен 

Тамерлана. Альпина Паблишер, 2016.
5.	 Biography in Encyclopaedia Britannica.
6.	 Курбонов Б.Р., Сангинова Р.И. Вклад Абуали Ибн Сино в формирование и развитие естественных наук. Вестник 

Авиценны. 2014; 1 (58): 124–129.
7.	 Тихонов А.Н. Философские основания взглядов Авиценны на образование. Научный альманах. 2015; 8 (10): 1407–1410.
8.	 Фролова Е.A. Ибн Сина. Новая философская энциклопедия. В 4 т. Институт философии РАН; Нац. обществ.-науч. фонд. 

Председ. научно-ред. совета В.С. Степин. 2-е изд. М.: Мысль, 2010.
9.	 Sayili A. Ibn Sînâ and Buridan on the Motion of the Projectile. Annals of the New York Academy of Sciences. 1987; 500: 477–482.
10.	 Corbin H. The Voyage and the messenger. Iran and Philosophy. North Atlantic Books. 1998.
11.	 Cамарканди Н.А. Собрание редкостей, или Четыре беседы. М., 1963; 127–128.
12.	 Abdel-Halim R.E. The role of Ibn Sina (Avicenna)'s medical poem in the transmission of medical knowledge to medieval 

Europe. Urol. Ann. 2014; 6 (1): 1–12.
13.	 Слинин Я.А. Аристотель и Авиценна об аргументах доказательств. Журнал Петербург. филос. общ-ва. Мысль. 2006; 

6 (1): 88–96.
14.	 Хамраев М.Ш. Авиценна (Ибн Сина) о состояниях человеческого тела, здоровье и болезни, о классификации 

и номенклатуре болезней, о семиотике и диагностике заболеваний. Austrian J. of Techn. and Nat. Scien. 2015; 1–2: 67–72.
15.	 Мусаева Р.Х. Болезнь и принципы лечения в древневосточной медицине. Биология и интегративная медицина. 2016; 2: 179–188.
16.	 Демьяненко И.А., Третьякова О.С., Сухарева И.А. Вклад выдающихся врачевателей древности в становление 

медицины. Таврический медико-биологический вестник. 2016; 19 (3): 127–134.
17.	 Мустафина Э.М. Особенности мусульманского влияния на развитие мировой культуры в средние века. Ученые 

записки Альметьевского государственного нефтяного института. 2009; 7: 365–368.
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The review article examines the biography and multifaceted creativity of the great philosopher, doctor and scientist 
Avicenna. The author analyzes culture, medicine and science during the reign of the Samanids in Bukhara. Various 
stages of Avicenna's life in Central Asia and Persia are presented. The article briefly summarizes his creative heritage 
from philosophy to medicine, including the encyclopedic work The Book of Healing. His creative heritage and success 
were ambiguously assessed by his contemporaries. However, in Europe and Asia, his works for centuries were 
considered the gold standard in medicine. After centuries of work Avicenna in science and medicine are the object 
of study. On the initiative of UNESCO, the 100th anniversary was widely celebrated. His name is immortalized 
in various countries of the world. Named streets, various institutions, and created works of art.
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