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XULOSA

SURUNKALI BUYRAK KASALLIKLARIDA YURAK – QON TOMIR KASALLIKLARI RIVOJLANISHINI 
UCHUN XAVF OMILLARIGA YANGI NAZAR
RASULEV Y.E., MUMINOV SH.K., NIGMONOV B.B.
Toshkent pediatriya tibbiyot instituti
Yangi yurak-qon tomir xavf omillari orasida koronar kaltsiy, lipoprotein (a), apolipoproteinlar, gomosistein, 
fibrinogen va plazminogen aktivator ingibitori 1 kabi, tromboz belgilari, uyqu arteriyasi intima-media qalinligi, 
genotipik o‘zgaruvchanlik, alkogolsiz yog‘li jigar kasallik, C- reaktiv oqsili, trombotsitlar va tug‘ilishdagi vazn.
Kalit sо‘zlar: xavf omili, yurak-qon tomir kasalliklari, surunkali buyrak kasalligi.

SUMMARY

A NEW VIEW ON RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR DISEASES IN CHRONIC KIDNEY DISEASE
RASULEV Y.E., MUMINOV SH.K., NIGMANOV B.B.
Tashkent Pediatric Medical Institute
The most commonly studied new cardiovascular risk factors included coronary calcium, lipoprotein (a), 
apolipoproteins, homocysteine, thrombosis markers such as fibrinogen and plasminogen activator inhibitor 1, 
carotid intima-media thickness, genotypic variation, non-alcoholic adipose liver disease, C-reactive protein, 
platelets and birth weight.
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НОВЫЙ ВЗГЛЯД НА ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИ 
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Наиболее часто изучаемые новые сердечно-сосудистые факторы риска включали показатель каль-
ция в коронарных артериях, липопротеин (а), аполипопротеины, гомоцистеин, маркеры тромбоза, та-
кие как фибриноген и ингибитор активатора плазминогена 1, толщину комплекса интима-медиа сон-
ных артерий, генотипические вариации, неалкогольную жировую болезнь печени, С-реактивный бе-
лок, тромбоциты и масса тела при рождении.
Ключевые слова: фактор риска, сердечно-сосудистые заболевания, хроническая болезнь почек.

Введение. Хроническая болезнь почек 
(ХБП) представляет собой новую глобальное 
проблему для здоровья населения мира, по 
оценкам экспертов в настоящее время затра-
гивает до 15 % взрослого населения плане-
ты [1–3] и независимо связано с повышенным 
риском сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
аналогичным риску сахарного диабета или 
ишемической болезни сердца [1–3]. За последние 
десятилетия область современной медицины 
добилась значительного прогресса в диагностике, 
профилактике и лечении сердечно-сосудистых 
заболеваний. Так, пример Фремингемского 
исследования сердца и исследование семи стран 
были двумя крупными исследованиями в мире, 
которые внесли значительный вклад в выявлении 
основных факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний [5].

Новые факторы риска является клинически 
полезными только в том случае, если он 
повышает прогностическую эффективность 

модели помимо используемых в настоящее время 
стандартных факторов риска, дополнительные 
факторы риска должны быть новыми и регулярно 
собираться в клинической практике.

По данным Государственного комитета 
статистике Республики Узбекистан, число 
умерших за январь – декабрь 2020 года 
составило 175,6 тыс. человек, по сравнению с 
аналогичным периодом 2019 года (154,6 тыс. 
человек) увеличилось на 21,0 тыс. человек, 
соответственно коэффициент смертности 
составил 5,1 промилле (в январе–декабре 2019 
года 4,6 промилле) [66].

В структуре общей смертности 2020 года на 
долю болезней системы кровообращения при-
ходиться 60,0 %, 8,0 % – новообразования, 7,2 % 
– болезни органов дыхания, 4,4 % – болезни ор-
ганов пищеварения, 4,4 % – несчастные случаи, 
отравления и травмы, 4,4 % – инфекционные и 
паразитарные заболевания и 11,6 % – другие бо-
лезни (Рис. 1). [66].
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Рис. 1

В свою очередь сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ) во всем мире считаются 
основной причиной смерти, при этом 80 % смер-
тей, связанных с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, регистрируются в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода, в том числе и в Узбекистане, 
где средний доход населения составляет ниже 
среднего по отчетам Всемирного банка за 2022 год.

Сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) являются ведущей причиной смерти 
и инвалидности во всем мире. Сердечно-
сосудистые заболевания включают 
атеросклеротические сосудистые заболевания, 
такие как ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
цереброваскулярные заболевания (ХЦБЗ) 
и заболевания периферических артерий. В 
последние годы демографические и медико-
санитарные исследования сообщают о 
растущем недомогании от сердечно-сосудистых 
заболеваний среди людей всех социально-
экономических слоев. Согласно последним 
статистическим данным, число случаев смерти 
и инвалидности, связанных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, в странах с 
низким уровнем дохода растет угрожающими 
темпами. Серьезность текущего сценария 
можно оценить по тому факту, что большин-
ство страдающих сердечно-сосудистыми за-
болеваниями в РУз находятся в трудоспособ-
ном возрасте, что потенциально может создать 
огромное социально-экономическое бремя и 
разрушительные последствия в ближайшие годы. 
Так, например, в 2005 году по данным авторов 
Редди и соавт., сообщили, что Индия понесла 

самые высокие потери продуктивных лет жизни 
в мире [3] В настоящее время самой большой 
проблемой общественного здравоохранения для 
развивающихся стран является борьба с эпиде-
миями хронических неинфекционных заболева-
ний, особенно сердечно-сосудистых заболеваний, 
ИБС, диабета и инсульта, которые привели к поч-
ти удвоенному уровню смертности по сравнению 
с другими инфекционными заболеваниями [4].

По данным Государственного бюджета РУз за 
2022 год, на социальную сферу и социальную за-
щиту населения запланировано направить 105 
503,2 млрд сум., или 49,1 % от общих расходов 
Государственного бюджета, их них 21,6 % на си-
стему здравоохранения, то есть 22788,69 млдр 
сум. Так, к примеру, по данным Национальной 
службы здравоохранения Англии, общая стои-
мость лечения только ХБП составляет 1,3 % бюд-
жета здравоохранения, то есть 1,44–1,45 милли-
арда фунтов стерлингов [5], из которых 13 %, то 
есть 187 миллионов фунтов стерлингов, связаны 
с избыточными инфарктами миокарда и инсульта-
ми, связанными с ХБП [ 5 ].

По расчетам Всемирной организации здраво-
охранения, инвестиции не менее 1 доллара США 
на человека в год в любой стране мира на попу-
ляционную профилактику уменьшат ишемическую 
болезнь сердца [64]. Реализация мероприятий по 
снижению потребления соли населением сопро-
вождается снижением стоимости медицинской 
помощи при ишемической болезни сердца и дру-
гих коронарных событиях [64].

Анализ экономического ущерба показал, что 
затраты в сфере здравоохранения являются лишь 
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«верхушкой айсберга» в части затрат на лечение 
неинфекционных заболеваний: скрытый ущерб 
экономике из-за снижения производительности 
труда превышает их в 3,5 раза, до 7,3 трлн. сумов. 
В целом на сегодняшний день ущерб, нанесенный 
экономике Республики Узбекистан неинфекцион-
ными заболеваниями, составил 9,3 трлн сумов, 
следует из отчета ВОЗ за 2018 год [64].

В 2018 – 2022 годах затраты на реализацию 
пакетов мер, направленных на снижение потре-
бления табака, алкоголя, соли и повышение фи-
зической активности, составляют 6,5 млрд сумов, 
11,7 млрд сумов, 6,2 млрд сумов и 7,6 млрд су-
мов. Клинические вмешательства против сердеч-
но-сосудистых осложнений и сахарного диабета 
оказались наиболее дорогостоящими; стоимость 
их реализации составляет 140,7 млрд сумов, что 
равно 4,7 % годового валового внутреннего про-
дукта страны [64].

В Узбекистане продолжается работа, направ-
ленная на профилактику вышеперечисленных 
вредных факторов, например, 30 октября 2020 
года Президент Республики Узбекистан Шавкат 
Мирзиёев заявил «Меры по широкому внедрению 
здорового образа жизни и дальнейшему разви-
тию массового спорта» на основании указа о ши-

рокой пропаганде «Здорового образа жизни» сре-
ди населения [65]. Приоритетными видами спорта 
в развитии массового спорта и пропаганде здоро-
вого образа жизни среди населения республики 
определены ходьба, бег, мини-футбол, велоспорт, 
бадминтон, стритбол (баскетбол) и «Воркаут» 
(уличный фитнес) [66].

В настоящее время относительная роль атеро-
склероза в сердечно-сосудистых исходах умень-
шается и заменяется искажающими факторами – 
«нетрадиционными» сердечно-сосудистыми фак-
торами риска. Эти факторы риска, связанные с 
уремией, могут играть все более важную роль по 
мере прогрессирования ХБП [11]. Это может по-
требовать включения таких факторов риска, как 
кальций и фосфат [12], связанных с атеросклеро-
зом и снижением податливости сосудов, в прогно-
стические модели сердечно-сосудистых заболе-
ваний, специфичных для ХБП. В равной степени 
может быть оправдано рассмотрение факторов 
риска, связанных с кардиомиопатией, таких как 
эхокардиографические признаки дисфункции ле-
вого желудочка или системного воспаления [11].

В настоящее время современная медицина 
выделяет 66 факторов риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний (табл. 1):

Таблица 1
Факторы риска развития ССЗ

МОДИФИЦИРУЕМЫЕ

1.	 Оценка Адрагао
2.	 Альбумин
3.	 Лодыжечно-плечевой индекс давления
4.	 Исходный уровень NT-proBNP
5.	 Индекс депрессии Бека II
6.	 Бета–2 микроглобулин
7.	 Бета-следовый белок
8.	 Бикарбонат
9.	 Индекс массы тела
10.	 Кальций
11.	 Сердечно-сосудистые заболевания
12.	 Соотношение холестерина и ЛПВП
13.	 Клиническое и амбулаторное артериальное давле-

ние
14.	 Хроническая сердечная недостаточность
15.	 С-реактивный белок
16.	 Сахарный диабет
17.	 Диабетическая нефропатия
18.	 Диастолическое артериальное давление
19.	 Степень (средняя школа)
20.	 Дислипидемия
21.	 ЭКГ
22.	 Фетуин-А
23.	 Фактор роста фибробластов–23
24.	 Гемоглобин
25.	 Липопротеины высокой плотности
26.	 Высокочувствительный С-реактивный белок
27.	 Гомоцистеин
28.	 Статус гидратации
29.	 Интерлейкин–33
30.	 Доход
31.	 Ишемическая болезнь сердца
32.	 Кауппила счет (оценки тяжести кальцификации 

брюшной аорты)
33.	 Конечно-диастолический объем левого желудочка

34.	 Гипертрофия левого желудочка
35.	 Индекс массы левого желудочка
36.	 Липопротеин низкой плотности
37.	 Среднее артериальное давление
38.	 Метаболический синдром
39.	 Холестерин не-ЛПВП
40.	 Остеопротегерин
41.	 Паратгормон
42.	 Заболевания периферических сосудов
43.	 Фосфат
44.	 Калий
45.	 Пролактин
46.	 Псевдорезистентная гипертензия
47.	 Легочная гипертензия
48.	 Пульсовое давление
49.	 Среднеквадратичное значение последовательных 

различий частоты сердечных сокращений
50.	 Натрий (в плазме крови)
51.	 Натрий (в моче)
52.	 Соотношение натрия и калия
53.	 Систолическое артериальное давление
54.	 Вариабельность систолического артериального 

давления от визита к визиту
55.	 Стандартное отклонение интервалов NN для 

вариабельности сердечного ритма
56.	 N-оксид триметиламина
57.	 Мочевина
58.	 Курение
59.	 СТ2 (Стимулирующий фактор роста, экспрессируе

мый геном 2, так же известный, как IL1RL1)
60.	 Устойчивая артериальная гипертензия
61.	 Общий холестерин
62.	 Истинная резистентная артериальная гипертензия
63.	 Урат
64.	 Годы с гипертонией
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Смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний у диализных пациентов в 10–30 
раз выше, чем в общей популяции (Система 
данных о почках США. Годовой отчет USRDS 
за 2002 г., Bethesda, Национальные институты 
здравоохранения, Национальный институт 
диабета, болезней органов пищеварения и почек, 
2002 г.Google ученый). У пациентов с высоким 
риском, определяемым наличием факторов риска 
ССЗ или сердечно-сосудистых заболеваний, 
менее тяжелая болезнь почек также является 
независимым фактором риска исходов ССЗ (Mann 
JF, Gerstein HC, Pogue J, Bosch J, Yusuf S: Почеч-
ная недостаточность как предиктор сердечно-со-
судистых исходов и влияние рамиприла: рандо-
мизированное исследование HOPE. Энн Интерн 
Мед 134: 629–636 , 2001 г.). ХБП является неза-
висимым фактором риска сердечно-сосудистых 
исходов.

Азиатский фенотип характеризуется 
сочетанием клинических (большее соотношение 
талии к бедрам и талии к росту, что 
свидетельствует об избыточном висцеральном 
ожирении), биохимических (резистентность к 
инсулину, более низкий уровень адипонектина 
и более высокий уровень С-реактивного белка 
(СРБ)) и метаболических аберраций (повышенный 
уровень триглицеридов, низкий уровень 
холестерина липопротеинов высокой плотности) [ 
6 ].

Различия между сельскими и городскими 
районами, государственное и частное здраво
охранение, низкий уровень осведомленности 
в регионе, долгосрочный и бессимптомный 
характер неинфекционных факторов риска 
и заболеваний задерживают диагностику 
ССЗ и служат препятствием для обращения 
за медицинской помощью и самоконтролем 
факторов риска. [10,11].

Было обнаружено более 300 существующих 
(обычных) факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, которые в основном делятся на 
две широкие категории: 1) модифицируемые и 2) 
немодифицируемые (табл. №1) Модифицируемые 
факторы риска – это факторы, которые при 
лечении и контроле снижают риск сердечно-
сосудистых заболеваний, в то время как 
немодифицируемые факторы риска не могут 
быть изменены для снижения бремени сердечно-
сосудистых заболеваний [11,12.]

В 2005 г. Assmann et al. сообщили об ограни-
чениях прогнозирования сердечно-сосудистого 
риска на основе рекомендаций NCEP. [13] Было 
указано, что шкала риска Framingham не может 
применяться глобально для прогнозирования 
сердечно-сосудистого риска. Эти данные были 
подтверждены другим исследованием, в котором 
риск ИБС был переоценен, а расчет общего 
сердечно-сосудистого риска, основанный на 

шкале риска Framingham, почти вдвое превышал 
фактический риск; критикуя использование 
традиционных факторов риска при выявлении 
пациентов с высоким риском как пациентов с 
очень высоким риском сердечно-сосудистых 
заболеваний [14] Другим недостатком прогнози-
рования риска на основе NCEP было то, что он 
автоматически классифицировал всех диабети-
ков в «категорию высокого риска», и эта автома-
тическая классификация сахарного диабета как 
«эквивалентного коронарного риска» не приме-
нялась ко всей популяции, особенно к тем, у кого 
был низкий исходный риск ИБС.

В последнее время сообщалось, что 
алгоритмы прогнозирования риска, основанные 
на генетической информации, улучшают прогноз 
сердечно-сосудистых заболеваний [ 19 ]. На 
сегодняшний день с помощью полногеномных 
ассоциативных исследований обнаружено более 
100 генетических вариантов. В генах, кодирующих 
ЛПВП, ЛПНП, триглицериды, СРБ и индекс 
массы тела, было идентифицировано несколько 
SNP, которые приводят к повышенному риску 
инфаркта миокарда [ 19 ]. Подлинная ассоциация 
SNP с ИБС дала раннее представление 
о лежащем в основе генетическом риске 
коронарных заболеваний [20].

Положительный семейный анамнез 
преждевременных сердечно-сосудистых 
заболеваний является известным генетическим 
фактором риска возникновения сердечно-
сосудистых заболеваний [21]. Это значительно 
улучшило реклассификацию риска и было 
добавлено в модели прогнозирования риска. 
В 2005 году Мурабито и соавт. сообщили о 
двойном риске ИМ, даже после корректировки 
обычных факторов риска, у пациентов с 
семейным анамнезом сердечно-сосудистых 
заболеваний по сравнению с пациентами без 
семейного анамнеза сердечно-сосудистых 
заболеваний, что указывает на то, что 
генетические факторы играют решающую роль в 
патогенезе сердечно-сосудистых заболеваний и 
могут быть использованы для прогнозирования 
риска сердечно-сосудистых заболеваний 
[19]. Американская кардиологическая 
ассоциация и Центры по контролю и 
профилактике заболеваний также признали 
положительный семейный анамнез фактором 
риска и предоставили сложные инструменты, 
помогающие людям оценить свою собственную 
семейную историю болезней [23].

Гомоцистеин является новым фактором 
риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
Гипергомоцистеинемия связана с повышенным 
риском ряда сложных заболеваний, 
включая сердечно-сосудистые заболевания. 
Уровень гомоцистеина в плазме зависит от 
комбинированного воздействия генетических 
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факторов и факторов окружающей среды. 
Полиморфизмы генов, кодирующих ферменты, 
связанные с метаболизмом гомоцистеина (метил
ентетрагидрофолатредуктаза, метионинсинтаза, 
метионинсинтаза-редуктаза и цистатионин-бета-
синтаза), влияют на концентрацию гомоцистеина 
в плазме и, следовательно, на здоровье 
сердечно-сосудистой системы. [24].

Липопротеин (а) известен как независимый 
фактор риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
Это уникальный липопротеин, состоящий из 
LDL-P, к которому аполипопротеин (Apo) (a) 
присоединен дисульфидной связью к Apo 
B. Он стимулирует свертывание крови или 
разрыв бляшек, что приводит к тромботическим 
событиям, артериальной блокаде и, наконец, 
приводит к острым клиническим явлениям. Lp 
(a) является очень стабильным параметром и не 
зависит от диеты и лекарств [25].

Кальцификация коронарных артерий 
(КАС) прямо коррелирует с повышенным 
риском будущих сердечных событий, что 
свидетельствует о ее прогностической ценности 
для прогнозирования риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. Нулевой показатель КAC интерпре-
тировался следующим образом в различных по-
пуляциях риска ИБС: (1) бессимптомные взрос-
лые: низкий риск ИБС и низкий риск ближайших 
коронарных событий; (2) пожилые бессимптом-
ные пациенты с факторами риска: умеренно по-
вышенный риск событий; (3) пациенты с риском 
ИБС от среднего до высокого: наличие ИМ (при 
провокационном тестировании) с высоким риском 
ближайших коронарных событий [26].

Многоэтническое исследование атеросклероза 
показало, что показатель КAC является отлич-
ным предиктором риска развития ИБС, популяции 
с использованием неинвазивной компьютерной 
томографии. [29] В 2010 году Scheuner et al. 
сообщили о расширенном КAC как о новом по-
казании для агрессивной модификации сер-
дечно-сосудистых факторов риска [30]. Они 
также сообщили о положительной корреляции 
семейного анамнеза с КAC и подчеркнули добав-
ление стратификации семейного риска (наличие 
или отсутствие преждевременной ИБС у род-
ственников первой степени родства) в прогнозе 
ССЗ. По данным Американской кардиологической 
ассоциации, использование количественного 
определения КAC относится к рекомендациям 
класса IIb у пациентов с промежуточным риском 
для улучшения оценки риска [31].

С-реактивный белок. Повышенный уровень 
СРБ в сыворотке служит сильным независимым 
предиктором риска инфаркта миокарда, инсульта, 
заболеваний периферических артерий и 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, 
поэтому его называют высокочувствительным 
СРБ (вчСРБ) [36]. Нормальное исходное значе-

ние СРБ составляло 2 мг/л для сердечно-сосу-
дистых заболеваний, прогнозирования риска и 10 
мг/л для пациентов с ОКС. В 2008 году Ридкер и 
др. подтвердили, что вчСРБ является сильным 
независимым предиктором будущих сердечных 
заболеваний [38]. В исследовании сообщается 
о прочной связи между повышенным уровнем 
вчСРБ и повышенным 10-летним риском ИБС по 
сравнению с традиционными факторами риска.

Толщина интима-медиа сонных артерий. 
Толщина комплекса интима-медиа сонных 
артерий является широко признанным 
визуализирующим маркером генерализованного 
атеросклероза. Он представлен в виде двойной 
линии (границы просвет-интима и среда-
адвентиция) на ближней и дальней стенке сонной 
артерии. CIMT был охарактеризован как ранний 
атеросклероз и неатеросклеротическое компен-
саторное увеличение; обе эти характеристики 
по-разному влияют на прогнозирование риска 
сердечно-сосудистых событий в крупных 
эпидемиологических исследованиях [41].

Липопротеин (а). В недавнем обзоре Lp (a) 
специфически коррелировал с повышенным 
риском ИБС постоянным беспороговым образом. 
Его нормальные пределы ниже 25 мг/дл, а 
некоторые лаборатории использовали ≥30 мг/дл в 
качестве точки отсечки для повышенных уровней 
липопротеина (а) [40].

Факторы и шкала риска Framingham. 
Примечательно, что прогнозирование риска 
по Lp (a) оказалось независимым от LDL-C, 
non-HDL-C и наличия других факторов риска 
[46]. Поскольку повышенная концентрация Lp 
(a) в плазме регулируется геном Lp (a), очень 
сильный семейный анамнез сосудистых событий 
требует его оценки. Измерение Lp (a) было 
рассмотрено для помощи в принятии решений о 
ведении лечения у пациентов с промежуточным 
риском, ИБС / эквивалентом риска ИБС, 
преждевременным семейным анамнезом или 
историей повторных сердечно-сосудистых 
событий ИБС или установленной ИБС, несмотря 
на соответствующую терапию.

Аполипопротеин В. Концентрация 
аполипопротеина В рассматривается как прямое 
измерение общего количества циркулирующих 
атерогенных частиц. Частица Аро В ЛПНП 
способствует возникновению, развитию и 
прогрессированию атеросклероза и считается 
гораздо более важной, чем частица Аро В 
ЛПОНП, в управлении атерогенезом. Из-
за небольшого размера и более высокой 
концентрации ЛПНП комплекс Апо В ЛПНП 
захватывается субинтимальным пространством 
артериальной стенки, что приводит к атерогенезу. 
Концентрации Апо В более точно отражают 
количество частиц ЛПНП и связанный с ЛПНП 
риск сердечно-сосудистых заболеваний у 
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пациентов, у которых частицы ЛПНП в среднем 
содержат меньше или больше холестерина, 
чем при нормальных условиях, включая диабет, 
метаболический синдром, абдоминальное 
ожирение, гипертриглицеридемию, семейную 
дислипопротеинемию и т. д. Измерение Apo B 
считалось целесообразным для пациентов с про-
межуточным риском с ИБС или эквивалентами 
риска ИБС, рецидивирующими событиями и се-
мейным анамнезом преждевременного разви-
тия ИБС. Несколько исследований показали, что 
Апо В более тесно связан с риском сосудистых 
заболеваний, чем ЛПНП. [47,48].

Гомоцистеин. Гомоцистеин представляет 
собой сернистую аминокислоту и нормальный 
побочный продукт метаболического пути 
метионина, а избыток гомоцистеина удаляется 
через печень и почки. Более двух десятилетий 
назад сообщалось, что гомоцистеин является 
независимым фактором риска сердечно-
сосудистых заболеваний. Каждое повышение 
уровня гомоцистеина на 5 мкмоль /л приводи-
ло к увеличению риска развития ИБС пример-
но на 9 %, независимо от других традиционных 
факторов риска ИБС [52,53]. В 1992 г. острый ИМ 
или смерть от коронарной болезни были в зна-
чительной степени связаны с повышенным уров-
нем гомоцистеина после поправки на другие 
факторы риска. [50] В 2002 г. Wald и др. провели 
метаанализ, в котором сообщалось, что снижение 
уровня гомоцистеина на 3 мкмоль/л снижает риск 
ишемической болезни сердца на 16 %, тромбоза 
глубоких вен на 25 % и инсульта на 24 %.[51] Дру-
гое недавнее индийское исследование с участием 
250 человек выявило положительную корреляцию 
между уровнями гомоцистеина и сердечно-
сосудистым риском даже после многовариантных 
корректировок. [52] Гомоцистеин также был при-
знан значительным независимым фактором ри-
ска для молодых пациентов с ИМ, что указывает 
на необходимость оценки уровня гомоцистеина у 
всех молодых пациентов с ИМ, особенно при от-
сутствии традиционных факторы риска.[53]

Миелопероксидаза. Миелопероксидаза 
(МПО), фермент лейкоцитарного происхождения, 
принадлежит к надсемейству гемопероксидаз. 
Он генерирует реактивные интермедиаты, 
ведущие к окислительному повреждению липидов 
и белков хозяина. [ 54 ] МПО присутствуют 
в атеросклеротических бляшках в артериях 
человека и способствуют атерогенезу, 
катализируя окислительные реакции в сосудистой 
стенке. MPO надежно предсказывает будущие ко-
ронарные события у здоровых людей, независи-
мо от других традиционных факторов риска, что 
указывает на MPO как на потенциальный клини-
чески полезный маркер риска ИБС [ 55 ].

F2-изопростаны. За последние несколько 
лет F2-изопростаны (IsoPs) стали наиболее 

чувствительными и надежными биомаркерами 
перекисного окисления липидов in vivo у взрослых 
с высоким уровнем холестерина ЛПНП и низким 
уровнем холестерина ЛПВП. Сообщалось 
также, что у диабетиков уровни IsoP в 2–3 раза 
выше. В исследовании случай-контроль (93 
пациента с подтвержденным диагнозом ИБС и 
93 здоровых человека из контрольной группы 
того же возраста и пола) была определена 
независимая прогностическая ценность IsoP 
при ИБС. Исследование показало, что пациенты 
с ≥2 факторами риска имеют более высокие 
уровни IsoP, подтверждая, что это потенциальный 
независимый фактор риска ИБС [57].

Витамин Д. Ограниченное пребывание на 
солнце служило средством повышения уровня 
витамина D. В 2008 году Michael и соавт. сооб-
щили о сильной связи между низким уровнем 
витамина D и неблагоприятными сердечно-со-
судистыми исходами, включая высокое кровя-
ное давление, диабет, ожирение и гипертиреоз. 
Недостаточный уровень витамина D активирует 
ренин-ангиотензин-альдостероновую систему, 
что приводит к гипертонии и утолщению стенок 
сердца и кровеносных сосудов. Во Framingham 
Heart Study у участников с уровнем витамина 
D ниже 15 нг/мл на момент включения риск 
сердечно-сосудистых осложнений был в два 
раза выше, чем у участников с более высоким 
уровнем витамина D. [60].

Лодыжечно-плечевой индекс. Лодыжечно-
плечевой индекс (ЛПИ) представляет собой 
отношение систолического давления на 
лодыжке к давлению на руке. Это неинвазивный, 
чувствительный, быстрый, простой в измерении 
и экономичный маркер для диагностики и оценки 
тяжести заболевания периферических артерий 
и генерализованного атеросклероза. В 1995 г. 
Kuller и соавт. сообщили о значении ЛПИ ≤0,90 
как индикаторе субклинического атеросклероза, 
что приводило к увеличению смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний, инфаркта ми-
окарда и инсульта [ 61 ]. Относительные риски 
не зависели от исходного уровня сердечно-
сосудистых заболеваний и традиционных 
факторов риска, что указывает на его 
независимую роль в прогнозировании сердечно-
сосудистых событий и может улучшить прогноз 
сердечно-сосудистого риска за пределами шкалы 
риска Framingham [62].

Заключение. Традиционные/существующие 
факторы риска были основной причиной всех 
серьезных сердечно-сосудистых событий. 
Несмотря на коррекцию этих факторов риска, 
смертность и инвалидность, связанные с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, все еще остается 
высокой в развитых и развивающихся странах, что 
указывает на отсутствие надежных и эффективных 
биомаркеров для прогнозирования риска.
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