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отсутствие	семьи,	низкий	доход	(по	данным	самооценки),	пере-
саливание	пищи,	курение,	злоупотребление	алкоголем,	ожире-
ние,	абдоминальное	ожирение,	тахикардия,	гипергликемия,	ги-
перхолестеринемия,	 гипертриглицеридемия,	 высокий	 уровень	
липопротеидов	низкой	плотности,	низкий	уровень	липопроте-
идов	 высокой	 плотности,	 высокий	 уровень	 индекса	 атероген-
ности.	 На	 первом	 этапе	 с	 помощью	 деревьев	 классификации	
определен	вклад	изучаемых	факторов	риска	в	значения	распро-
страненности	АГ	по	всей	выборке.	Далее	рассчитано	отношение	
распространенности	 факторов	 риска	 АГ	 в	 профессиональных	
группах	к	распространенности	по	всей	выборке.	По	полученным	
показателям	рассчитывалась	нагрузка	факторами	риска	АГ	как	
сумма	произведений	отношений	распространенности	факторов	
риска	с	их	вкладом	в	риски	развития	АГ	по	следующей	форму-
ле:	Р	=	∑(R×C)n	Где:	R	–	отношение	распространенности	факто-
ра	риска	профессиональных	группах	к	отношению	распростра-
ненности	в	общей	выборке;	С	–	вклад	фактора	риска	в	значения	
распространенности	АГ	в	общей	выборке,	в	баллах.	Рассчитана	
разница	нагрузки	факторами	риска	в	профессиональных	груп-
пах	по	сравнению	с	общей	выборкой	по	формуле:	∆Р	=	Ргр.	–	
Рв.	Где:	Ргр.	–	нагрузка	факторами	риска	в	профессиональных	
группах;	Рв.	–	нагрузка	факторами	риска	в	общей	выборке.	На	
следующем	этапе	с	помощью	линейного	регрессионного	анали-
за	определена	ассоциация	частоты	АГ	со	значениями	нагрузок	
факторами	риска	в	профессиональных	группах.	По	полученно-
му	в	ходе	регрессионного	анализа	В-коэффициенту	разница	на-
грузок	факторами	риска	в	профессиональных	группах	перево-
дилась	в	значения	популяционного	риска	(в	%)	по	формуле:	Р%	
=	∆Р	*	В	Где:	В	–	В-коэффициент	связи	частоты	АГ	с	нагрузкой	
факторами	риска	в	регрессионном	анализе.
Результаты:
По	рангу	максимальная	значимость	в	вероятности	развития	АГ	
отмечается	 по	 фактору	 «ожирение»	 –	 100	 баллов,	 далее	 в	 по-
рядке	убывания	следуют	«возраст	старше	50	лет»	–	78	баллов,	
«гиперхолестеринемия»	 –	 71	 баллов,	 «абдоминальное	 ожире-
ние»	–	63	баллов,	«гипертриглицеридемия»	–	51	баллов,	«липо-
протеиды	низкой	плотности»	–	46	баллов	и	«индекс	атерогенно-
сти»	–	45	баллов.	Ранговая	значимость	остальных	предикторов	
на	уровень	ниже	и	составляет	от	2	до	33	баллов.	В	соответствие	с	
методикой	исследования	рассчитаны	нагрузки	факторами	риска,	
которые	переведены	в	значения	дополнительного	к	популяцион-
ному	риск.	В	порядке	снижения,	значения	добавочного	популяци-
онного	риска	АГ,	обусловленного	факторами	риска,	составляет:	
+10,9%	(распространенность	АГ	составляет	40,7%)	–	обслужива-
ющего	и	технического	персонала,	+9,4%	(38,4%)	–	руководители,	
+8,5%	(38,8%)	–	механики,	+1,6%	(46,8%)	–	машинисты	карьер-
ной	техники,	 -5,0	 (28,9%)	–	работники	тяжелого	неквалифици-
рованного	труда,	-7,9%	(26,0%)	–	машинисты	горных	установок,	
-8,9%	 (34,6%)	 –	 служащие,	 -10,1%	 (24,1%)	 –	 электрослесари	
подземные,	 -10,6%	 (29,2%)	 –	 машинисты	 подземной	 техники,	
-12,8%	(24,4%)	–	шахтовые	руководители	среднего	звена,	-14,4	
(25,2%)	–	горнорабочие	подземные.	Рассчитанные	значения	до-
полнительного	 к	 популяционному	 риска	 в	 профессиональных	
группах	сильно,	прямо	коррелируют	с	распространенностью	АГ,	
коэффициент	корреляции	составляет	0,81,	при	р=0,002.
Заключение:
1.	Разработанная	методика	расчета	популяционного	риска	по-
зволяет	интегрально	оценить	бремя	суммы	факторов,	форми-
рующих	 риски	 конкретного	 заболевания,	 учитывая,	 при	 этом,	
распространенность	 факторов	 и	 их	 значимость	 в	 развитии	
данного	заболевания.	2.	Применение	разработанной	методики	
в	11	профессиональных	группах	позволило	оценить	дополни-

тельный	популяционный	риск	АГ	интегрально	по	17	факторам	
риска	и	ранжировать	исследуемые	группы	по	бремени	нагрузок	
факторами	риска	АГ.	

МОДЕЛИРОВАНИЕ ПОВЫШЕННОГО сРЕДНЕГО 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ В сИсТЕМЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ 
РЕГУЛЯЦИИ ЧАсТОТЫ сЕРДЕЧНЫХ сОКРАЩЕНИЙ У 
ЧЕЛОВЕКА

Киселев а.р.1, ишБулаТов ю.м.2, 
Караваев а.с.2, шварЦ в.а.3

1сараТовсКий гму им. в.и. разумовсКого минздрава 
россии, 2ФгБоу во «сгу им. н.г. чернышевсКого», 
г. сараТов, 3ФгБу «нмиЦ ссх им. а.н. БаКулева» 
минздрава россии, г. мосКва, россия
Введение (цели/ задачи):
В	настоящее	время	известен	ряд	математических	моделей	сер-
дечно-сосудистой	 системы	 (Ottesen	 J.T.,	 2000;	 Ringwood	 J.V.,	
Malpas	S.C.,	2001;	Kotani	K.,	Struzik	Z.R.,	Takamasu	K.,	et	al.,	2005;	
и	др.),	в	той	или	иной	мере	учитывающих	нелинейные	свойства	
механизма	 барорефлекторной	 регуляции	 артериального	 дав-
ления	(АД).	Ранее	нами	также	была	предложна	модель	вегета-
тивной	регуляции	среднего	АД	у	людей	в	норме	(Караваев	А.С.,	
Ишбулатов	Ю.М.,	Киселев	А.Р.	и	др.,	2017).	Подобные	матема-
тические	модели	позволяют	«in	silico»	изучать	биофизические	
свойства	сложных	биологических	систем,	которые	недоступны	
для	оценки	в	условиях	клинического	эсперимента.	В	частности,	
до	 сих	 пор	 остаются	 плохо	 изученными	 нелинейные	 свойства	
механизма	барорефлекторной	регуляции	АД	и	его	взаимодей-
ствия	с	другими	процессами	в	сердечно-сосудистой	системе,	в	
частности,	вегетативной	регуляции	частоты	сердечных	сокраще-
ний	(ЧСС),	оцениваемой	по	параметрам	вариабельности	ритма	
сердца	(ВРС).
Материал и методы:
Выполнено	имитационное	моделирование	влияния	повышенно-
го	среднего	АД	на	свойства	ранее	предложенной	нами	модели	
вегетативной	регуляции	среднего	АД	(Караваев	А.С.,	Ишбулатов	
Ю.М.,	Киселев	А.Р.	и	др.,	2017).	Экспериментальные	клиниче-
ские	данные	(систолическое	и	диастолическое	АД,	частота	сер-
дечных	сокращений,	спектральные	оценки	ВРС)	были	получены	
у	10	нелеченых	пациентов	(возраста	45±3	года)	с	артериальной	
гипертонией	 (АГ)	в	 состоянии	покоя	при	АД	более	140/90	мм	
рт.	ст.	Для	моделирования	повышенного	АД	в	модели	вегета-
тивной	регуляции	было	увеличено	минимальное	АД,	на	которое	
реагируют	 каротидные	 барорецепторы,	 увеличили	 среднюю	
симпатическую	 активность	 и	 снизили	 парасимпатическую	 ак-
тивность,	 увеличили	 инерционность	 системы,	 имитируя	 воз-
растное	снижение	эластичности	артериальных	сосудов	и	аор-
ты.	Проведено	сопоставление	экспериментальных	и	модельных	
статистических	и	спектральных	показателей	ВРС	и	уровня	АД.
Результаты:
Получено	хорошее	соответствие	модельных	ряда	показателей	
ВРС	и	уровня	АД	экспериментальным	данным	у	пациентов	с	АГ.	
В	частности,	приведены	основные	результаты	(модель	vs	экс-
перимент;	данные	представлены	в	виде	М±SD):	САД	–	153±1	vs	
156±6	мм	рт.ст.;	ДАД	–	94±1	vs	95±9	мм	рт.ст.;	ЧСС	–	76±1	vs	
70±6	уд/мин;	LF	–	112±6	vs	91±24	мс2;	HF	–	119±3	vs	120±60	мс2.
Заключение:
В	целом	с	достаточным	уровнем	сходства	были	воспроизведе-
ны	характерные	показатели	ВРС	и	соотношение	систолического	
и	диастолического	АД	для	состояния	повышенного	АД	у	паци-
ентов	с	АГ	(с	учетом	возрастной	деградации	барорецепторов	и	
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снижения	эластичности	артерий).	Развитие	подобных	модель-
ных	 представлений	 представляет	 интерес	 для	 изучения	 «in	
silico»	 биофизических	 особенностей	 вегетативной	 регуляции	
кровообращения	при	сердечно-сосудистых	заболеваниях.	

НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ - БАЗИс 
ДЛЯ АТЕРОГЕНЕЗА: ГЕТЕРОГЕННЫЕ ВЗАИМОсВЯЗИ МЕЖДУ 
ЛИПИДАМИ КРОВИ И АМИНОТРАсФЕРАЗАМИ У ПАЦИЕНТОВ 
с НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ, 
ИШЕМИЧЕсКОЙ БОЛЕЗНЬЮ сЕРДЦА И МЕТАБОЛИЧЕсКИМ 
сИНДРОМОМ 

маТвеева с.а.1, маТвеев в.а.2

1оБъединённая сеТь КлиниК , 24-я муниЦипальная 
КлиничесКая БольниЦа, г. рязань, россия 

Введение (цели/ задачи):
Определение	взаимосвязей	между	показателями	липидов	кро-
ви:	общий	холестерин	(ХС),	триглицериды	(ТГ),	ХС	липопроте-
инов	 (ЛП)	 низкой	 плотности	 (НП),	 ХС	 ЛП	 высокой	 плотности	
(ВП),	ХС	ЛП	очень	низкой	плотности	(ОНП)	и	ферментов	печени:	
аланинаминотрансферазы	 (АЛТ),	 аспартатаминотрансферазы	
(АСТ),	по	данным	многофакторного	корреляционного	анализа,	
у	мужчин	с	неалкогольной	жировой	болезнью	печени	(НАЖБП),	
ишемической	болезнью	сердца	(ИБС),	стабильной	стенокарди-
ей	напряжения	(ССН)	и	метаболическим	синдромом	(МС).	
Материал и методы:
Обследованы	 102	 мужчины,	 средний	 возраст	 47,83±0,79	 г.,	 с	
НАЖБП,	 ИБС,	 ССН,	 I-IV	 функционального	 класса	 (ФК)	 и	 МС.	
Программа	обследования	включала	сбор	анамнеза,	осмотр,	об-
щеклинические,	 биохимические	 анализы	 и	 инструментальные	
методы.	Изучены	показатели	липидного	спектра	крови:	общий	
ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	и	аминотрансфераз	АЛТ,	
АСТ.	 Многофакторный	 корреляционный	 анализ	 проводили	 с	
изучением	критериев	Стъюдента-Фишера	между	показателями	
липидов:	общий	ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	и	ами-
нотрансфераз	АЛТ,	АСТ	в	следующем	порядке:	 I	–	показатели	
варианты	общий	ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	и	АЛТ,	
АСТ;	II	–	показатели	≤10	перцентиля	общий	ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	
ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	и	≤10	перцентиля	АЛТ,	АСТ;	III	–	показатели	
>90	перцентиля	общий	ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	
и	 >90	 перцентиля	 АЛТ,	 АСТ;	 IV	 –	 показатели	≤10	 перцентиля	
общий	ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	и	>90	перценти-
ля	АЛТ,	АСТ;	V	–	показатели	>90	перцентиля	общий	ХС,	ТГ,	ХС	
ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	и	≤10	перцентиля	АЛТ,	АСТ.	
Результаты:
Установлено,	у	мужчин	с	НАЖБП,	ИБС,	ССН	 I-IV	ФК	и	МС	по-
казатели	варианты,	≤10	перцентиля	и	>90	перцентиля	липидов	
крови:	общий	ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	и	соответ-
ствующие	показатели	варианты,	≤10	перцентиля	и	>90	перцен-
тиля	аминотрансфераз	АЛТ,	АСТ	достоверно	(p<0,001)	связаны.	
Отмечена	(p<0,001)	отрицательная	корреляция	между	≤10	пер-
центиля	липидов	крови:	общий	ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	
ЛПОНП	и	показателями	>90	перцентиля	аминотрансфераз	АЛТ,	
АСТ.	 Определена	 отрицательная/реципрокная	 связь	 (p<0,001)	
между	 показателями	 >90	 перцентиля	 липидов	 крови:	 общий	
ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	ЛПОНП	и	≤10	перцентиля	амино-
трансфераз	АЛТ,	АСТ.
Заключение:
Показаны	гетерогенные	достоверные	взаимосвязи	между	пока-
зателями	липидов	крови:	общий	ХС,	ТГ,	ХС	ЛПНП,	ХС	ЛПВП,	ХС	
ЛПОНП	и	аминотрансфераз:	АЛТ,	АСТ	у	мужчин	с	НАЖБП,	ИБС,	
ССН	I-IV	ФК	и	МС.	Полученные	закономерности	взаимосвязей	

липидов	крови	и	аминотрансфераз	АЛТ,	АСТ	свидетельствуют	
о	том,	что	НАЖБП	служит	базисом	для	развития	атерогенеза	и	
формирования	ИБС,	ССН	и	МС.	Установленные	закономерности	
взаимосвязей	 липидов	 крови	 и	 аминотрансфераз	 АЛТ,	 АСТ	 у	
пациентов	с	НАЖБП,	ИБС,	ССН	и	МС	способствуют	проведению	
целенаправленной	терапии	обменных	процессов	в	организме	и	
профилактике	осложнений	сочетанной	патологии.	

НИЗКИЙ ИНДЕКс МАссЫ ТЕЛА И ГИПОТОНИЯ КАК РАННИЕ 
ПРЕДИКТОРЫ КАРДИОТОКсИЧНОсТИ У БОЛЬНЫХ HER2+ 
РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

виЦеня м.в.1, поТехина а.в.1, овчинниКов а.г.1, 
гаврюшина с.в.1, сКороБогаТова а.в.1, сТенина м.Б.2, 
Фролова м.а.2, агеев Ф.Т.1, чазова и.е.1

1ФгБу «нмиЦ Кардиологии» минздрава россии, 
2ФгБу «нмиЦ онКологии им. н.н. Блохина» 
минздрава россии, г. мосКва, россия 

Введение (цели/ задачи):
Сердечно-сосудистые	заболевания	(ССЗ)	и	их	факторы	риска,	
прежде	 всего,	 артериальная	 гипертония	 (АГ),	 повышают	 риск	
дисфункции	левого	желудочка	(ЛЖ)	и	сердечной	недостаточ-
ности,	 ассоциированной	 с	 противоопухолевым	 лечением.	 Не	
решен	 ряд	 вопросов	 по	 ведению	 больных,	 получающих	 кар-
диотоксичную	 терапию.	 Цель:	 определить	 частоту	 развития	 и	
факторы	риска	 дисфункции	ЛЖ	у	больных	HER2+	 раком	мо-
лочной	железы	(РМЖ)	c	наличием/	отсутствием	АГ,	получаю-
щих	противоопухолевую	лекарственную	терапию,	включающую	
антрациклины	и	трастузумаб.	
Материал и методы:
Включено	60	женщин	(средний	возраст-	49,9±11,8	лет)	с	пер-
вично-неоперабельным	HER2+РМЖ	(II-III	стадии)	без	значимых	
ССЗ	(ИБС,	дисфункция	ЛЖ,	клапанные	пороки).	43%	больных	
РМЖ	страдали	АГ,	им	была	назначена/скорректирована	 гипо-
тензивная	 терапия	 с	 использованием	 ингибиторов	 ангиотен-
зинпревращающего	 фермента/блокаторов	 рецепторов	 ангио-
тензина	II.	Проводилась	неоадъювантная	терапия,	включавшая	
антрациклины,	трастузумаб	и	паклитаксел;	после	оперативного	
вмешательства	 -	 адъювантная	 терапия	 трастузумабом	 общей	
продолжительностью	до	года.	До	начала,	каждые	3	мес.	в	про-
цессе	 и	 по	 окончании	 противоопухолевой	 терапии	 проведено	
общеклиническое	 обследование,	 а	 также	 Эхо-КГ	 с	 определе-
нием	 показателя	 общей	 продольной	 деформации	 (GLS).	 Под	
дисфункцией	 ЛЖ,	 связанной	 с	 противоопухолевой	 терапией	
считали	снижение	фракции	выброса	(ФВ)	ЛЖ	на	10	ед.	и	менее	
50%,	 ранняя	 субклиническая	 дисфункция	 ЛЖ	 определялась	
при	снижении	GLS	на	15%	от	исходного	значения.
Результаты:
Исходно	 группы	 больных	 РМЖ	 с/без	 АГ	 помимо	 уровня	 АД	
значимо	 различались	 по	 возрасту	 (58±8,5	 против	 43,7±10,2,	
р<0,00001,	 индексу	 массы	 тела	 (ИМТ)	 (28,45[26;31,6]	 против	
23,5[20;28],	р<0,01),	показателям	липидного	профиля,	углевод-
ного	обмена,	ФВ	ЛЖ	(62[60;65]	против	64[63;67]%,	р	<0,05),	GLS	
(-20,2[-18,5;-21,8]	 против	 -22,3[-21;-23,2]%,	 р<0,01).	 ФВ	 ЛЖ	 и	
GLS	достоверно	снижались	уже	через	3	мес	терапии	и	к	ее	окон-
чанию	составили	59[55;62]%	и	-17,2[16;18,9]%	в	группе	с	АГ	и	
56[53;61]%	 и	 -19[-18,2;-20,2]%	 в	 группе	 без	 АГ.	 Дисфункция	
ЛЖ,	связанная	с	противоопухолевой	терапией,	была	выявлена	у	
6	(10%)	больных,	5	(83,3	%)	из	них	составили	больные	РМЖ	без	
АГ.	Ранняя	субклиническая	дисфункция	ЛЖ	выявлена	у	28	(46,6	
%)	 больных,	 20	 (71,4%)	 из	 них	 составили	 больные	 РМЖ	 без	




