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 Резюме.
Цель – изучить роль факторов риска и коморбидных состояний в развитии MACE (большие неблагоприятные 
сердечно-сосудистые события) в городской неорганизованной популяции по данным 5-летнего и 13-летнего про-
спективных рандомизированных исследований.
Материал и методы. В 2007/2008 – 2020/2021 гг. были проведены 5-летнее и 13-летнее проспективные рандомизи-
рованные исследования, включавшие 3500 человек городской неорганизованной популяции г. Витебска. Выпол-
нено четыре скрининга: в 2007/2008 гг., 2010/2011 гг., 2012/2013 гг. и 2020/2021 гг. При обследовании регистри-
ровались социально-демографические данные, проводился опрос по анкетам ВОЗ, проводились антропометрия, 
инструментальные и лабораторные методы обследования.
Результаты. Наиболее значимыми факторами риска и коморбидными состояниями в развитии MACE с поправ-
кой на возраст и пол при 5-летнем проспективном исследовании являлись хроническая сердечная недостаточ-
ность (p<0,001), наличие отеков нижних конечностей (p<0,01), стенокардия (p<0,01), артериальная гипертензия 
(p<0,01), хроническая обструктивная болезнь легких (p<0,05), уровень ХС-ЛПВП≤1,08 (p<0,05). По данным 
13-летнего проспективного исследования наиболее значимыми факторами риска и коморбидными состояниями 
развития MACE с поправкой на возраст и пол оказались хроническая сердечная недостаточность (p<0,001), уро-
вень систолического артериального давления (p<0,001), уровень ХС-ЛПВП (p<0,001), хроническая обструктив-
ная болезнь легких (p<0,01), стенокардия (p<0,01). Было также выявлено, что частота развития MACE имеет пря-
мую связь с такими новыми факторами риска, как уровень мочевой кислоты в сыворотке крови (p<0,01) и сумма 
амплитуд зубцов SV1 + RV5-RV6 (p<0,001).
Заключение. Установлена по данным 5-летнего и 13-летнего проспективнных исследований высокая частота раз-
вития MACE в белорусской неорганизованной популяции, при этом частота развития MACE у мужчин в срав-
нении с женщинами достоверно выше. Достоверно значимыми факторами риска и коморбидными состояниями 
в развитии MACE по данным проведенных исследований помимо классических факторов риска являлись вы-
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явленные новые факторы риска и коморбидная патология, такие как хроническая обструктивная болезнь легких, 
уровень мочевой кислоты и сумма амплитуд зубцов SV1+RV5-RV6.
Ключевые слова: MACE, смерть от БСК, инфаркт миокарда, инсульт, фактор риска, коморбидная патология.

Abstract.
Objectives. To assess the influence of classical and new risk factors, as well as comorbid pathology on the development 
of MACE (major adverse cardiac events) in urban unorganized population.
Material and methods. In 2007/2008 – 2020/2021 the 5-year and 13-year prospective randomized studies of 3,500 
people of the urban unorganized population of Vitebsk were conducted. Four screenings were carried out: in 2007/2008, 
2010/2011, 2012/2013 and 2020/2021. During the survey, the socio-demographic data were recorded, all subjects were 
examined with the WHO questionnaires, the anthropometry data were taken into account, instrumental and laboratory 
examination methods were used.
Results. According to the 5-year prospective study the development of MACE was connected with the age (p<0.001), 
gender (p<0.001), the level of systolic (p<0.001) and diastolic blood pressure (p<0.001), hypertension (p<0.001), family 
history of myocardial infarction (p<0.001) and stroke (p<0.01), chronic heart failure (p<0.001), hereditary burden of 
premature cardiovascular diseases (p<0.01), body-mass index (p<0.001), smoking at present and in the past (p<0.001), 
alcohol abuse (p<0.001), creatinine level (p<0.05), cholesterol level (p<0.1). According to the 13-year prospective study 
the development of MACE was connected with the age (p<0.001), gender (p<0.001), chronic heart failure (p<0.001), the 
level of systolic blood pressure (p<0.001), HDL-cholesterol level (p<0.001), hypertension (p<0.01), chronic obstructive 
pulmonary disease (p<0.01), angina pectoris (p<0.01), the level of diastolic blood pressure (p<0.05), and also with the new 
risk factors such as uric acid level (p<0.01) in the blood serum and the amount of ECG peaks SV1+RV5-RV6 (p<0.001). 
At the same time there was a tendency to direct connection with diabetes mellitus (p<0.1) and education (p<0.1).
Conclusions. According to the 5-year and 13-year prospective randomized studies high frequency of MACE development 
in Belarusian unorganized population has been established, it being reliably higher in men compared to women. The 
most significant risk factors and comorbid conditions in the MACE development in accordance with the results of the 
conducted studies in addition to classical ones were newly identified risk factors and comorbid pathology, such as chronic 
obstructive pulmonary disease, the serum uric acid level and the amount of ECG peaks SV1+RV5-RV6. 
Keywords: MACE, death from CVD, myocardial infarction, stroke, risk factor, comorbid pathology.

Введение

В настоящее время Восточно-Европейский ре-
гион, куда входит и Республика Беларусь, характе-
ризуется сохранением высокого уровня смертности 
от болезней системы кровообращения (БСК). Это 
диктует необходимость переоценки значимости 
классических и поиск новых значимых факторов 
риска в условиях конкретного региона, что может 
способствовать снижению заболеваемости и смерт-
ности от сердечно-сосудистой патологии [1].

Активные мероприятия, направленные на 
раннее выявление и лечение сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ), в том числе используя 
высокотехнологические методики, позволили до-
биться тенденции к снижению заболеваемости и 
смертности от БСК, однако при статистическом 
анализе всех причин смертности они продолжают 
оставаться на лидирующих позициях, особенно у 
лиц трудоспособного возраста. В связи с этим в 
последнее десятилетие особую значимость при-
обрела задача по снижению преждевременной 
смертности от БСК, что было декларировано в 

Государственной программе «Здоровье народа и 
демографическая безопасность Республики Бела-
русь» 2021-2025 гг.

В экономически развитых странах Западной 
Европы и Северной Америки в последние деся-
тилетия установившийся более низкий уровень 
смертности от БСК в сравнении с Восточно-Евро-
пейскими странами не продемонстрировал даль-
нейшего снижения. Исходя из вышесложившей-
ся ситуации, возникает вопрос, целесообразно ли 
дальнейшее следование факторной концепции в 
профилактике ССЗ, так как имеющиеся данные 
об основных классических факторах риска не мо-
гут полностью объяснить существующую смерт-
ность от данной патологии [2]. Как следствие, в 
последнее время стали активно изучаться новые 
факторы риска, которые ещё не включены в су-
ществующие модели прогнозирования развития 
ССЗ. Вместе с этим для достоверной оценки зна-
чимости факторов риска необходим корректный 
выбор конечных точек. В настоящее время ак-
тивно используется термин MACE (большие не-
благоприятные сердечно-сосудистые события), 
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включающий в себя острый инфаркт миокарда 
(ОИМ), инсульт и смерть от БСК [3] и являющий-
ся синонимом используемого нами ранее терми-
на «инциденты» БСК [4].

К классическим факторам риска традици-
онно относятся пол, возраст, наследственность, 
курение, злоупотребление алкоголем, уровень ар-
териального давления (АД) и общий холестерин 
(ОХС) в сыворотке крови [5]. 

Влияние данных факторов риска хорошо из-
учено и нашло свое отражение в наиболее рас-
пространенных шкалах развития ССЗ, таких как 
Фрамингемская шкала и шкалы SCORE (2003, 
2012 и 2019). Однако данные шкалы не адапти-
рованы для Восточно-Европейского региона, в 
том числе и для Республики Беларусь, и не учи-
тывают этногенетические и социально-экономи-
ческие особенности, а также различия в образе 
жизни населения этих регионов, что не позволяет 
проводить эффективную оценку риска развития 
данной патологии [6, 7]. 

В последние годы активно изучаются новые 
факторы риска [8]. Имеются работы по влиянию 
уровня мочевой кислоты на развитие артериаль-
ной гипертензии (АГ) [9], что нашло отражение в 
рекомендациях европейского общества кардиоло-
гов и европейского общества по артериальной ги-
пертензии (2018). Имеются единичные работы по 
влиянию суммы амплитуд зубцов SV1+RV5-V6 на 
развитие АГ [9, 10]. Коморбидные состояния так-
же могут вносить существенный вклад в развитие 
MACE. Так, в ряде исследований выявлена взаи-
мосвязь хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ) с сердечно-сосудистой патологией [11]. 

Таким образом, оценка классических, выяв-
ление новых, доступных, экономически оправ-
данных факторов риска с комплексной оценкой 
влияния коморбидной патологии могут позво-
лить разработать новые шкалы оценки риска раз-
вития ССЗ в белорусской популяции, что позво-
лит индивидуализировать подходы к первичной и 
вторичной профилактике.

Цель исследования – изучить роль факто-
ров риска и коморбидных состояний в развитии 
MACE в городской неорганизованной популяции 
по данным 5-летнего и 13-летнего проспектив-
ных рандомизированных исследований.

Материал и методы

В 2007/2008 – 2020/2021 гг. были выполнены 
5-летнее и 13-летнее проспективные рандомизи-

рованные исследования в городской неорганизо-
ванной популяции Витебска.

Первоначально в 2007/2008 годах было ото-
брано 3500 человек методом случайных чисел, 
наблюдавшихся в Витебских городских поликли-
никах №3 и №6. 

На первом этапе в 2007/2008 гг. было обсле-
довано 3427 человек (охват обследованием соста-
вил 97,9%). Средний возраст у обследуемых лиц 
составлял 38,3±0,2 года. 

На втором этапе (2010/2011 гг.) обследовано 
2680 человек (охват составил 78,2%). За время 
наблюдения смерть зарегистрирована у 72 чело-
век (2,1%), 508 человек выбыло (14,8%) из об-
следования и 167 человек (4,9%) его не прошли 
ввиду отказа либо отсутствия дома при визитах. 
Средний возраст составлял 41,5±0,2 года.

На третьем этапе (2012/2013 гг.) обследова-
но 2888 человек (охват составил 84,3%). За этот 
период наблюдения выбыло 436 человек (12,7%), 
100 человек умерло (2,9%), 3 человека отказались 
от обследования (0,1%). Средний возраст состав-
лял 43,6±0,2 года.

Из участвовавших 3500 лиц в 5-летнем про-
спективном рандомизированном исследовании 
на четвертом этапе 13-летнего проспективного 
исследования (2020/2021 гг.) было обследовано 
3265 человек (охват составил 85,9%), из них ко-
личество умерших – 213 человек (6,1%), 235 че-
ловек (6,7%) выбыло или отказалось от обследо-
вания. Средний возраст составлял 50,63±0,2 года.

Обследование всего изучаемого контин-
гента начиналось с заполнения разработанной 
регистрационной карты медицинского профи-
лактического обследования, которая включала: 
социально-демографические данные (возраст, 
пол, образование); опросники ВОЗ для выявле-
ния стенокардии напряжения, перемежающей 
хромоты, наличия и характера одышки, отека 
нижних конечностей, кашля, мокроты; информа-
цию о хронических заболеваниях, а также полу-
чаемом медикаментозном лечении; опросник по 
образу жизни и данные о наличии наследствен-
ной отягощенности; антропометрию (рост, вес, 
окружность талии); результаты объективных, ла-
бораторных и инструментальных обследований, 
а также опросники по качеству жизни и привер-
женности к медикаментозному лечению, которые 
заполнялись самим обследуемым [12].

Измерение роста проводилось однократно в 
положении стоя, с точностью до 0,5 см. Вес изме-
рялся на каждом этапе исследования с точностью 
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до 100 грамм. Индекс массы тела (ИМТ) рассчи-
тывался по формуле [13]:

ИМТ = масса тела в килограммах / квадрат 
роста в метрах.

Обследуемый относился к лицам, имеющим 
отеки нижних конечностей, если при надавлива-
нии указательным пальцем на голень над боль-
шеберцовой костью в течение 1-2 секунд образо-
вывалась ямка.

Измерение АД проводилось сфигмоманоме-
тром двукратно в положении сидя после 10-ми-
нутного отдыха с точностью до 2 мм рт ст. Си-
столическое АД регистрировалось по появлению 
тонов Короткова (I фаза), диастолическое АД 
– по их исчезновению (V фаза). Из двух измере-
ний определялось среднее значение АД. АГ диа-
гностировалось согласно критериям ВОЗ/МОАГ 
(1999) [14].

Установление наследственной отягощенно-
сти по преждевременным сердечно-сосудистым 
заболеваниям (НОПССЗ) проводилось при вы-
явлении преждевременной смерти, ОИМ или ин-
сульта у матери в возрасте до 65 лет и/или у отца 
в возрасте до 55 лет [15].

На первом этапе низкая физическая актив-
ность (НФА) определялась в случае, если человек 
проводил 5 часов и более в сидячем положении на 
работе, а активный досуг на протяжении всего года 
с учетом времени на дорогу до работы и обратно 
составлял менее 10 часов в неделю. В дальнейшем 
уровень физической активности определялся ко-
личеством минут в неделю, затрачиваемых обсле-
дуемым на ходьбу до работы и обратно, а также 
активный досуг в течение недели [16, 17].

К курящим относили лиц, которые выкури-
вали хотя бы одну сигарету в день или прекра-
тили курение менее 1 года. Если обследуемый 
прекращал курение более 1 года назад, то его 
относили к категории куривших в прошлом. Ни-
когда не курившими считались лица, которые не 
употребляли ранее какие-либо табачные изделия 
или курили регулярно менее 12 месяцев [16].

К лицам, злоупотребляющим алкоголем, от-
носились мужчины, потребляющие более 168 г, 
и женщины более 112 г этанола за неделю [15].

Регистрация электрокардиограммы проводи-
лась в 12 стандартных отведениях: I, II, III, аVR, 
аVL, aVF, V1-6. Определялась частота сердечных 
сокращений. Измерялась сумма амплитуд зубцов 
SV1+RV5-V6 и RaVL.

Для постановки диагноза ХОБЛ проводи-
лась спирометрия с использованием спирографа 

МАС-1 (Беларусь). Наличие необратимой об-
струкции подтверждалось проведением пробы с 
бронходилятаторами. 

Эхокардиография выполнялась на аппара-
тах экспертного класса Vivid7pro (GE, США) 
и ARIETTA S70 (Hitachi Aloka, Япония). При 
проведении исследования использовались B- и 
M-режимы, режим импульсно-волновой и посто-
янно-волновой допплерографии, цветного доп-
плеровского картирования [18, 19].

Биохимический анализ крови с определени-
ем мочевой кислоты, креатинина, С-реактивного 
протеина, ОХС, холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ХС-ЛПНП), холестерина ли-
попротеидов высокой плотности (ХС-ЛПВП), 
триглицеридов (ТГ), аполипопротеина В, аполи-
попротеина А1, липопротеина (а) проводился на 
автоматических анализаторах BS-300 (Mindray, 
Китай), XL-640 (Erba Lachema, Чехия). 

Для определения скорости клубочковой 
фильтрации использовалась эпидемиологическая 
формула [20].

Диагностика стенокардии напряжения осу-
ществлялась по опроснику ВОЗ, данным нагру-
зочных проб и холтеровского мониторирования 
ЭКГ [15].

ОИМ диагностировался согласно рекоменда-
циям Европейского общества кардиологов [21-23].

Диагноз инсульта устанавливался согласно 
рекомендациям по профилактике, диагностике и 
лечению инсульта [24].

Диагностика сахарного диабета проводилась 
на основании данных действующих рекоменда-
ций ВОЗ и Международной Диабетической Фе-
дерации [25, 26]. 

ХОБЛ устанавливалась по критериям GOLD 
(2006) [27].

Диагностика хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) проводилась с использовани-
ем классификаций Стражеско Н.Д. и Василенко 
В.Х. (1935), NYHA, а также рекомендаций Евро-
пейского общества кардиологов [28, 29].

В течение всего периода наблюдения фиксиро-
вались новые случаи ОИМ, инсульта и наступления 
смерти от БСК на основании свидетельств о смер-
ти, предоставляемых архивом ЗАГС г. Витебска. 

Статистический анализ проводился с помо-
щью систем SAS 6.12 [30], SPSS 19.0 [31] в ла-
боратории биостатистики ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр профи-
лактической медицины» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации.
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Результаты и обсуждение

Для оценки влияния факторов риска разви-
тия MACE среди населения, проживающего в 
городской неорганизованной популяции, исполь-
зовались данные 5-летнего и 13-летнего проспек-
тивных исследований. 

За период с 2007/2008 по 2012/2013 гг. было 
зарегистрировано 70 и нцидентов MACE (ОИМ– 
20 случаев, инсультов – 28 случаев и 34 случая 
смерти от БСК), при этом у мужчин в сравнении 
с женщинами наблюдалась более высокая часто-
та их встречаемости (4,1% против 0,9% соответ-
ственно (df=1; χ2=32,2; p<0,001)).

Влияние факторов риска и коморбидных со-
стояний на развитие MACE в городской неорга-
низованной популяции по данным 5-летнего про-
спективного исследования с поправкой на пол и 
возраст представлено в таблице 1.

На иболее значимыми факторами риска и ко-
морбидными состояниями в развитии MACE с по-
правкой на возраст и пол являлись ХСН (p<0,001), 
наличие отеков нижних конечностей (p<0,01), сте-
нокардия (p<0,01), АГ (p<0,01), ХОБЛ (p<0,05), 
уровень ХС-ЛПВП≤1,08 (p<0,05) [4].

За период с 2007/2008 по 2020/2021 гг. частота 
развития MACE составила 161  случай – 4,7% (6,9% 
у мужчин и 2,8% у женщин (df=1; χ2=33,2 p<0,001)), 
из них смерть от БСК составила 84 случая, ОИМ 
развился у 32-х, инсульт у 79 обследуемых.

По данным 13-летнего проспективного ис-
следования влияние факторов риска и коморбид-
ных состояний на развитие MACE в городской 

неорганизованной популяции с поправкой на воз-
раст и пол представлено в таблице 2.

По данным 13-летнего проспективного ис-
следования наиболее значимыми факторами 
риска и коморбидными состояниями развития 
MACE оказались ХСН (p<0,001), уровень си-
столического АД (p<0,001), уровень ХС-ЛПВП 
(p<0,001), ХОБЛ (p<0,01), стенокардия (p<0,01). 

Наряду с вышеприведенными факторами 
риска и коморбидными состояниями также уста-
новлена взаимосвязь уровня мочевой кислоты 
сыворотки крови и суммы амплитуд зубцов SV1 
+ RV5-V6 с развитием MACE (табл. 3).

Согласно таблице 3, выявлено, что частота 
развития MACE имеет прямую связь с уровнем 
мочевой кислоты в сыворотке крови (df=1; χ2 Валь-
да=11,86; p<0,01) с поправкой на возраст (df=1; 
χ2 Вальда=114,52; p<0,001) и пол (df=1; χ2 Валь-
да=27,57; p<0,001) и с суммой амплитуд зубцов 
SV1 + RV5-V6 (df=1; χ2 Вальда=12,91; p<0,001) 
с поправкой на возраст (df=1; χ2 Вальда=119,8; 
p<0,001) и пол (df=1; χ2 Вальда=25,55; p<0,001).

Исходя из полученных данных значимость 
коморбидной патологии в развитии МАСЕ в бе-
лорусской неорганизованной популяции под-
тверждается результатами 5-летнего и 13-летнего 
проспективных исследований, в которых ХОБЛ 
имеет достоверную связь с развитием MACE. 
Необходимо отметить, что влияние ХОБЛ на 
развитие БСК активно изучается в настоящее 
время. Результаты проведенных исследова-
ний подтверждают увеличение заболеваемости 
и смертности от ССЗ у пациентов с ХОБЛ, что 

Таблица 1 – Факторы риска и коморбидные состояния развития MACE в городской неорганизован-
ной популяции по данным 5-летнего проспективного исследования

Факторы риска 2 Вальда HR (95% CI) p
ХСН* 13,94 3,45 (1,80-6,60) <0,001
Наличие отеков нижних конечностей* 8,87 3,17 (1,48-6,77) <0,01
Стенокардия* 8,69 2,55 (1,37-4,74) <0,01
АГ* 6,71 0,45 (0,25-0,82) <0,01
ХОБЛ* 5,37 1,94 (1,12-3,40) <0,05
Перемежающаяся хромота* 5,05 3,81 (1,19-2,21) <0,05
IV квартиль ХС-ЛПВП (≤1,08 ммоль/л)* 4,78 0,19 (0,04-0,84) <0,05
IV квартиль ТГ* 4,71 3,37 (1,13-10,09) <0,05
Перенесенный инфаркт миокарда* 4,21 3,44 (1,06-11,22) <0,05
III квартиль ТГ* 3,07 2,76 (0,87-8,60) <0,1
Низкая физическая активность* 2,97 1,54 (0,94-2,51) <0,1
Наследственная отягощенность по преждевременным 
сердечно-сосудистым заболеваниям*

2,70 0,37 (0,12-1,21) <0,1

Примечание: * – номинальная, дихотомическая переменная: 0 – нет, 1 – есть.
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может быть связано с общностью факторов ри-
ска обеих патологий, наличием низкоуровневого 
системного воспаления, существующим у паци-
ентов с ХОБЛ, что, в свою очередь, может при-
водить к развитию эндотелиальной дисфункции, 
прокоагулянтному эффекту у данной когорты 
пациентов. Гипоксия, оксидативный стресс, со-
путствующие ХОБЛ, также способствуют деста-
билизации атеросклеротического процесса, при-
водящего к развитию MACE [32].

Полученные данные в 13-летнем проспектив-
ном исследовании также согласуются с результа-
тами других исследований, в которых установле-
но влияние мочевой кислоты и суммы амплитуд 
зубцов SV1+RV5-RV6 на развитие АГ [9, 10].

Вместе с тем новые факторы риска и комор-
бидные состояния, в частности ХОБЛ, недоста-
точно представлены в шкалах по определению 
риска развития сердечно-сосудистой патологии.

Заключение

1. Установлена по данным 5-летнего и 13-лет-
него проспективнных исследований высокая ча-
стота развития MACE в белорусской неоргани-
зованной популяции, при этом частота развития 
MACE у мужчин в сравнении с женщинами до-
стоверно выше. 

2. Достоверно значимыми факторами ри-
ска и коморбидными состояниями в развитии 

MACE по данным проведенных исследований 
помимо классических факторов риска являлись 
выявленные новые факторы риска, такие как уро-
вень мочевой кислоты и сумма амплитуд зубцов 
SV1+RV5-RV6 и коморбидная патология, в част-
ности ХОБЛ.
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