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Цель работы – разработка нового коэффициента атерогенности (КА) как персонифици-
рованного метода оценки сердечно-сосудистого риска у пациентов с дислипидемией. Материал 
и методы. Объектом исследования явилась выборка мужчин и женщин (n = 100 человек) с 
нарушениями липидного обмена в возрасте 50–70 лет (средний возраст 58,7±3,2 года) без 
документированной сердечно-сосудистой патологии, сахарного диабета, наследственной дис-
липидемии. В результате исследования создан и апробирован новый коэффициент атероген-
ности, включающий дополнительные нелипидные факторы риска, который был рассчитан по 
формуле: риск SCORE × (ХС неЛПВП/ХС ЛПВП). результаты и их обсуждение. Получена 
положительная корреляция значений коэффициента с общепринятыми факторами сердечно-
сосудистого риска: возрастом, уровнями ОХС и ХС ЛПНП, систолическим АД, липидным ко-
эффициентом атерогенности, с расчетным риском по SCORE, причем последняя связь имела 
наиболее сильный характер. Отрицательная достоверная корреляция нового КА обнаружена с 
женским полом пациентов. Важным для клинической практики является тот факт, что при 
расчете КА не требуется инвазивного вмешательства и значимых временных и материальных 
затрат на дополнительное обследование.
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В большинстве экономически развитых 
стран мира сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) приобрели характер эпидемии, являясь 
ведущей причиной смертности населения. По 
данным Всемирной организации здравоохра-
нения к 2030 г. прогнозируемая смертность от 
ССЗ составит 23,6 млн человек [1]. Использо-
вание ранних эффективных профилактических 
мероприятий является концептуальной страте-
гией преодоления сложившейся неблагополуч-
ной ситуации. В этой связи очевидна необхо-

димость раннего выявления пациентов высокого 
кардиоваскулярного риска.

Шкала SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation) была разработана на основании 12 
европейских когортных исследований для оцен-
ки 10-летнего риска фатального события, связан-
ного с атеросклерозом. Факторы риска, исполь-
зуемые в системе SCORE, включают возраст, 
пол, общий холестерин (ОХС), отношение уров-
ня ОХС к уровню холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛПНП), систолическое 
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артериальное давление (САД) и курение. В на-
стоящее время имеется несколько специальных 
версий шкалы SCORE для отдельных стран [2].

Различные составляющие липидограммы яв-
ляются классическими компонентами «уравне-
ний кардиоваскулярного риска» как у мужчин, 
так и у женщин [3]. Долгое время для оценки 
выраженности липидных нарушений клиници-
сты использовали коэффициент атерогенности 
(КА), рассчитанный по формуле: КА=ОХС–
холестерин липопротеидов высокой плотности 
(ХС ЛПВП)/ХС ЛПВП. Он прост в использова-
нии, обладает достаточной чувствительностью, 
широко представлен в литературе и изучен в 
первичной и вторичной профилактике у паци-
ентов различных возрастных групп [2, 4–6]. Од-
нако его недостатком является невозможность 
учета дополнительных параметров, таких как 
возраст, пол, уровни артериального давления 
(АД), отношение к курению.

Эти позиции учитываются при расчете ри-
ска по шкале SCORE. Интеграция в единый ал-
горитм данных, полученных по шкале SCORE и 
расчету КА, вероятно, позволит получить новый 
инструмент оценки сердечно-сосудистого риска.

Цель работы – разработать новый коэффи-
циент атерогенности как персонифицирован-
ный метод оценки сердечно-сосудистого риска 
у пациентов с дислипидемией. 

МАтерИАл И МетоДЫ

Согласно протоколу, в исследование были 
включены 100 человек (32 мужчины и 68 жен-
щин) в возрасте 50–70 лет (средний возраст 
58,7±3,2 года) с нарушением липидного об-
мена: ОХС > 4,9 ммоль/л (>190 мг/л) и/или 
ХС ЛПВП < 1 ммоль/л (<40 мг/дл) и/или три-
глицериды (ТГ) > 2,3 ммоль/л (>200 мг/дл). Все 
пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании. Исключались лица с 
наличием в анамнезе документированных ише-
мической болезни сердца (ИБС) и/или ише-
мического инсульта, сахарного диабета 2 или 1 
типа, хронической болезни почек со скоростью 
клубочковой фильтрации (СФК) <60 мл/мин, с 
уровнем ОХС крови ≥9 ммоль/л (350 мг/дл), от-
казавшиеся от подписания информированного 
согласия на участие в исследовании. Программа 
исследования рассмотрена и одобрена на засе-
дании комитета по этике НИИТПМ – филиал 
ИЦиГ СО РАН.

Исходно гиперхолестеринемия выявлена у 
75 %, гипертриглицеридемия – у 28 %, низ-
кий уровень ХС ЛПВП – у 9 % включенных. 
Высокий коэффициент атерогенности (>3 усл. 
ед.) зарегистрирован у 45 %. До начала обсле-

дования 39 % мужчин и женщин получали те-
рапию статинами. После завершения обследо-
вания статины были назначены в 65 % случа-
ев. Страдали артериальной гипертензией (АГ) 
72 пациента (72 %). Среднее систолическое АД 
составило 143,15±8,4 мм рт. ст., диастоличе-
ское АД – 82,38±6,49 мм рт. ст. Избыточная 
масса тела встречалась у 47 %, ожирение 1-й 
степени – у 18 %, ожирение 2-й степени – у 
15 %, ожирение 3-й степени – у 7 % пациентов. 
Отягощенная наследственность по раннему раз-
витию сердечно-сосудистых заболеваний имела 
место у 18 %. 

Электрокардиографические признаки гипер-
трофии левого желудочка обнаружены у 55 % об-
следованных. По данным ЭХОКГ гипертрофия 
левого желудочка выявлялась реже – в 47 %, 
склероз корня аорты – в 55 %, склеротические 
изменения аортального клапана – в 31 %, на-
личие бляшек в бассейне сонных артерий – в 
21 % случаев. При ультразвуковом исследовании 
почек у 52,1 % пациентов наблюдались различ-
ные структурные изменения: в 30 % – кисты, в 
14 % – нефроптоз, в 1 % – удвоение полостной 
системы, в 3 % – кальцинаты, в 1 % – геман-
гиома, в 1 % – нефролитиаз. Ультразвуковые 
обследования выполнены на ультразвуковом 
сканере TOSHIBA Aplio 500 (Япония).

Пациентам проведены общеклиническое об-
следование, сбор анамнеза заболевания, жизни, 
семейного анамнеза, инструментальное обсле-
дование (ЭКГ, ЭХОКГ, УЗИ почек, брахио-
цефальных сосудов). Утром натощак осущест-
влялся забор венозной крови для проведения 
биохимических тестов (ОХС, ТГ, ХС ЛПВП, 
ХС ЛПНП, билирубин, АЛТ, АСТ, глюкоза, 
креатинин, мочевина, мочевая кислота, фибри-
ноген), определена микроальбуминурия, рассчи-
тана СКФ. Биохимическое исследование крови 
выполнено на автоматическом биохимическом 
анализаторе KoneLabPrime 30i (Финляндия).

На основании полученных данных прове-
дена оценка сердечно-сосудистого риска с ис-
пользованием нового КА, который определялся 
по формуле: риск SCORE×КА, рассчитанный 
как ХС неЛПВП/ХС ЛПВП. Стратификация 
риска проведена условно следующим образом: 
за низкий риск принимались его значения от 0 
до 4 усл. ед., умеренный риск – от 5 до 17 усл. 
ед., высокий риск – от 18 до 38 усл. ед.; очень 
высокий риск – выше 38 усл. ед. В группе 
очень высокого риска пациентов не оказалось, 
наибольшее число обследованных относилось к 
группе умеренного риска – 56 % (табл. 1). 

Средний возраст пациентов в группе низкого 
риска составил 52,36±1,82 (M±m) года, умеренно-
го – 60,15±0,86 года, высокого – 63,27±1,06 года.
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Статистическую обработку результатов про-
водили в программе SPSS (13.0). Значения в та-
блицах представлены как М±m и SD, где М – 
среднее арифметическое значение, m – ошибка 
среднего, а SD – стандартное отклонение. Для 
определения силы связи использовался коэффи-
циент корреляции Спирмена. Средние значения 
показателей в группах оценивали с помощью 
дисперсионного анализа с использованием по-
правки Бонферрони. Критерием статистической 
достоверности был уровень p < 0,05.

резУлЬтАтЫ И ИХ оБсУЖДеНИе

средние уровни исследуемых факторов кар-
диоваскулярного риска у пациентов с различными 
значениями нового коэффициента атерогенности. 
Уровни АД, как систолического, так и диасто-
лического, возрастали с ростом риска, рассчи-
танным согласно новому КА. Статистически 
значимые отличия выявлены по уровню диасто-
лического АД между I и II, I и III группами, 
а по систолическому и диастолическому АД – 
между I и III группами (табл. 2).

Содержание атерогенных липидных фрак-
ций также возрастало по мере повышения кар-
диоваскулярного риска с учетом нового КА, до-

стоверные различия получены по уровню ОХС 
и ХС ЛПНП между I и III группами, по уровню 
ТГ достоверных различий выявлено не было, 
возможно, в связи с малочисленностью выбор-
ки (табл. 3). Вектор изменения уровня антиате-
рогенного ХС ЛПВП был противоположным – 
его концентрация снижалась с ростом риска 
ССЗ, различия были достоверны между I и II, I 
и III группами риска (см. табл. 3).

Также были проанализированы некоторые 
метаболические параметры, которые непосред-
ственно не учитывались при расчете нового КА, 
в частности индекс массы тела (ИМТ) и уровень 
глюкозы венозной плазмы натощак. Результаты 
представлены в табл. 4. Цифры гликемии имели 
тенденцию к увеличению с ростом кардиоваску-
лярного риска, рассчитанному по новой, пред-
ложенной нами формуле, достигая степени до-
стоверности между I и III группами. Значения 
ИМТ в группах существенно не менялись.

И, наконец, мы сопоставили в изучаемых 
группах средние значения компонентов, состав-
ляющих новый КА: ХС неЛПВП/ХС ЛПВП и 
расчетного риска по шкале SCORE (табл. 5). 
Как и ожидалось, зарегистрировано увеличение 
значений каждого из компонентов расчета но-
вого КА. Коэффициент ХС неЛПВП/ХС ЛПВП 

Таблица 1

 распределение лиц по степени риска развития сердечно-сосудистых заболеваний в зависимости  
 от нового коэффициента атерогенности, %

Группа риска
Низкий риск,
0–4 усл. ед.

Умеренный риск,
5–17 усл. ед.

Высокий риск,
18–38 усл. ед.

Очень высокий риск,
>38 усл. ед.

Процент от выборки 23 56 21 0

Таблица 2

 средние значения артериального давления в группах риска

Фактор риска,
 мм рт. ст.

I II III p
M ± m SD M ± m SD M ± m SD I–II II–III I–III

САД 129,6±4,04 16,2 141,2±3,05 19,1 152,0±4,36 16,88 0,101 0,155 0.001

ДАД 78,4±2,36 9,4 87,6±1,63 10,2 93,3±2,61 10,12 0,009 0,186 0.000

Примечание . Здесь и далее в таблицах: I – низкий риск, значения нового КА 0–4 усл. ед.; II – умеренный 
риск, 5–17 усл. ед.; III – высокий риск, 18–38 усл. ед. p – достоверность различий.

Таблица 3

 средние значения липидных параметров в группах риска

Липидный 
параметр

I II III p

M±m SD M±m SD M±m SD I–II II–III I–III

ОХС, моль/л 5,39±0,31 1,26 5,59±0,22 1,38 6,47±0,32 1,26 1,000 0,101 0,049

ЛПНП, мг/дл 115,44±12,04 48,13 131,95±8,69 53,62 156,02±10,61 39,71 0,812 0,382 0,025

ТГ, мг/дл 133,64±18,04 72,15 162,67±16,38 102,32 220,06±51,21 198,32 1,000 0,395 0,140

ЛПВП, мг/дл 66,38±5,59 22,34 53,51±1,84 11,49 52,6±2,76 10,66 0,012 1,000 0,021
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имел тенденцию к росту по мере увеличения 
риска, но достоверные различия выявлены лишь 
между I и III группами; процентные значения, 
рассчитанные по шкале SCORE, напротив, зна-
чимо отличались между всеми сравниваемыми 
группами (см. табл. 5).

оценка корреляционных связей факторов сер-
дечно-сосудистого риска и значений нового коэф-
фициента атерогенности. Оценены корреляции 
между новым КА и исследуемыми фактора-
ми риска ССЗ. Полученные данные сведены в 
табл. 6.

Выявлены умеренные положительные зна-
чимые корреляционные связи нового КА с 

возрастом, уровнями ОХС и ХС ЛПНП, САД, 
липидным коэффициентом атерогенности; ассо-
циация с расчетным риском по SCORE имела 
наиболее сильный характер. Отрицательная до-
стоверная корреляции нового КА обнаружена 
с женским полом пациентов, что подтверждает 
наличие гендерных различий при развитии ли-
пидных нарушений не только у молодых людей, 
но и в изучаемой возрастной группе – 50–70 
лет, когда женщины находятся в периоде пери- 
и постменопаузы.

Степени риска, рассчитанные на основании 
значений нового КА, достоверно ассоциирова-
ны с возрастом (R = 0,491–0,63, p < 0,001). Не-
обходимо отметить, что при поправке на воз-
раст (проведении стандартизации) достоверная 
связь каждого представленного в табл. 6 фак-
тора риска с группой риска по КА сохранялась.

зАклЮЧеНИе

В результате сравнительного анализа обна-
ружено достоверное увеличение систолического 
и диастолического АД, индекса SCORE, глюко-
зы, повышение ОХС и ЛПНП, снижение ХС 
ЛПВП по мере увеличения значений нового 
КА и, соответственно, группы риска пациентов. 
Наличие тенденций к увеличению показателей, 
которые непосредственно не участвуют в рас-
чете нового КА: ТГ, гликемии натощак, может 
быть обусловлено малочисленностью групп, 
однако привлекает к себе внимание и требует 
дальнейших исследований в этом направлении.

Получена положительная корреляция зна-
чений коэффициента с общепринятыми фак-
торами сердечно-сосудистого риска: возрастом, 
уровнями ОХС и ХС ЛПНП, САД, липидным 
коэффициентом атерогенности, с расчетным 
риском по SCORE, причем последняя связь 

Таблица 4

 средние значения некоторых метаболических параметров в группах риска

Фактор риска
I II III p

M±m SD M±m SD M±m SD I–II II–III I–III

ИМТ, кг/м2 27,64±1,51 6,05 31,35±0,94 5,87 29,96±1,16 4,48 0,092 1,000 0,129

Глюкоза, ммоль/л 5,19±0,15 0,59 5,63±0,12 0,75 5,77±0,17 0,65 0,121 1,000 0,027

Таблица 5

 средние значения коэффициента Хс нелПВП/Хс лПВП (усл. ед.)  
 и риска по шкале SCORE (%) в изучаемых группах

Показатель
I II III p

M±m SD M±m SD M±m SD I–II II–III I–III

ХС неЛПВП/ХС ЛПВП 2,33±0,25 0,99 3,17±0,19 1,20 3,92±0,34 1,31 0,059 0,117 0,001

SCORE 1,12±0,16 0,58 3,24±0,31 1,92 7,31±0,75 2,89 0,002 0,000 0,000

Таблица 6

корреляция между новым коэффициентом  
атерогенности и факторами риска

Фактор риска

Новый коэффициент 
атерогенности

Коэффициент 
Спирмена

p

Женский пол –0,292 0,014

Возраст 0,491 0,000

Наследственность –0,084 0,509

ИМТ 0,044 0,719

ОХС 0,295 0,013

ХС ЛПНП 0,281 0,020

ХС ЛПВП –0,224 0,063

ТГ 0,196 0,104

Глюкоза 0,167 0,172

САД 0,362 0,002

ДАД –0,030 0,807

ХС неЛПВП/ ХС 
ЛПВП

0,374 0,001

SCORE 0,845 0,000
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имела наиболее сильный характер, отражая зна-
чимый вклад этого компонента в итоговое зна-
чение нового КА. Несмотря на отсутствие до-
статочной эстрогенной насыщенности в изуча-
емой возрастной группе пациентов 50–70 лет, 
отрицательная достоверная корреляции нового 
КА была выявлена с женским полом.

Таким образом, согласно новой медицин-
ской технологии «Новый способ персонифи-
цированной оценки риска сердечно-сосудистых 
заболеваний с помощью коэффициента атеро-
генности» был создан и апробирован в клини-
ческой практике новый КА для определения 
кардиоваскулярного риска: риск SCORE×(ХС 
неЛПВП/ХС ЛПВП). Этот коэффициент учи-
тывает не только липидные фракции крови, как 
известные ранее КА, но и параметры шкалы 
SCORE, что позволяет с минимальными вре-
менными затратами, неинвазивно, прежде всего 
в условиях первичного врачебного звена, учесть 
большее количество факторов риска и получить 
достаточный диапазон значений КА, индивиду-
ализированно стратифицируя риск ССЗ у каж-
дого конкретного пациента. 
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NEW METHOD OF PERSONIFIED EVALUATION OF RISK OF CARDIOVASCULAR DISEASES  
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The aim of the work is to develop a new atherogenic coefficient as a personalized method for 
assessing cardiovascular risk in patients with dyslipidemia. Materials and methods. The subject of the 
study was a sample of men and women (n = 100 people) with lipid metabolism disorders aged 50–70 
years (mean age 58.7 ± 3.2 years) without documented cardiovascular pathology, diabetes mellitus, 
hereditary dyslipidemia. As a result of the research, a new CA was created and tested, including 
additional non-lipid risk factors, which was calculated using the formula: risk SCORE×(non-HDL-C/
HDL-C). Results and discussion. Positive correlation of coefficient values with conventional factors of 
cardiovascular risk: age, levels of TC and LDL cholesterol, systolic blood pressure, lipid coefficient 
of atherogenicity, and estimated risk for SCORE, the latter being the strongest. Negative, reliable 
correlation of the new CA was found with the female sex of patients. Important for clinical practice 
is the fact that it does not require invasive intervention and significant time and material costs for 
an additional examination. 
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