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СОКРАЩЕНИЯ
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Coronary Risk Evaluation)

БА – бронхиальная астма
БОД – болезни органов дыхания
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
ВНП – вариант нуклеотидной последовательности
МКБ  Международная классификация болезней
НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени
НМИЦ ТПМ – Федеральное государственное бюджетное учреждение «На-

циональный медицинской центр терапии и профилактиче-
ской медицины» Министерства здравоохранения Российской  
Федерации

СД – сахарный диабет
СД 1 – сахарный диабет 1 типа
СД 2 – сахарный диабет 2 типа
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ХНИЗ – хронические неинфекционные заболевания
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохраненной 

фракцией выброса
ШГР – шкала генетического риска
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I. ПОПУЛЯЦИОННАЯ ПРОФИЛАКТИКА

1.1. Эпидемиологические исследования
1. Прогностическая значимость возрастно-половых характеристик хронических 

неинфекционных заболеваний и их факторов риска среди населения Российской 
Федерации

Начиная с середины XVIII в. в экономически развитых странах было впервые 
отмечено гендерное различие в выживаемости – большей продолжительности 
жизни женщин по сравнению с мужчинами и по мере улучшения экономиче-
ских и социальных условий жизни к концу ХХ в. в большинстве стран разрыв 
между полами увеличился [1]. В Российской Федерации в настоящее время он 
составляет около 10 лет [2]. Более того, научная литература в целом свидетель-
ствует о том, что мужчины физически несколько сильнее, меньше болеют и 
имеют меньше ограничений в повседневной жизни в пожилом возрасте, тогда 
как женщины чаще жалуются на плохое самочувствие. Тем не менее, показатели 
смертности среди женщин значительно ниже, по сравнению с мужчинами, как 
в трудоспособном, так и в пожилом возрасте [3]. Данный феномен стал назы-
ваться «гендерным парадоксом». В разные годы полученные различия в выжи-
ваемости и состоянии здоровья пытались объяснить с точки зрения гендерных 
различий в распространенности и прогностической значимости факторов риска 
хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ). Известно, что некоторые 
факторы риска в большей степени распространены у мужчин, другие, напротив, –  
у женщин. По данным эпидемиологического исследования Эпидемиология сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в различных регионах России (ЭССЕ), рас-
пространенность злоупотребления алкоголя и курения в Российской Федерации, 
как и во многих странах [4] выше среди мужчин в сравнении с женщинами [5]. 
При этом, женщины лучше информированы о наличии у них заболеваний, на-
пример, артериальной гипертонии, выше среди них и охват лечением [6]. Ожи-
рение также чаще встречается именно у женщин [7]. Аналогичным образом 
отличается и вклад различных показателей в заболеваемость и смертность. Так, 
по данным крупного метаанализа у женщин с сахарным диабетом (СД) на 58% 
и 13% выше риск ишемической болезни сердца и смертности от всех причин 
по сравнению с мужчинами, соответственно [8]. Наряду с этим, другой важный 
фактор риска – дислипидемия, был прогностически неблагоприятен в отноше-
нии развития острого инфаркта миокарда только среди мужчин [9]. 

Одной из важнейших особенностей гендерного разрыва является его незна-
чительное изменение в зависимости от возраста [2]. Возраст – хорошо извест-
ный немодифицируемый фактор риска ХНИЗ [10]. В многофакторных моделях 
по оценке суммарного вклада множества факторов риска в заболеваемость и 
смертность, возраст всегда остается независимым фактором риска. Во все су-
ществующие шкалы оценки индивидуального риска, «возраст» включается в ка-
честве предиктора. Сохраняющийся гендерный разрыв независимо от возраст 
может быть связан, с одной стороны, с изменениями в распространенности 
факторов риска в зависимости от возраста – например, частота метаболических 
факторов риска в старших возрастных группах увеличивается, а поведенческих – 
снижается. Так, наибольшая частота низкой физической активности и курения 
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в Российской Федерации выявлена в молодом и среднем возрасте (25-44 года) 
[11]. С другой стороны, возрастной динамикой вклада факторов риска в 
смертность. По некоторым данным, метаболические факторы риска либо не 
ассоциировались со смертностью, либо риск развития неблагоприятного ис-
хода в старших возрастных группах нивелировался [12]. По данным Wang Z. 
вклад ожирения в смертность снижается с увеличением возраста на каждые  
10 лет примерно на 10% [13]. Тем не менее, данное предположение не объясняет 
сохраняющийся гендерный разрыв в популяциях мужчин и женщин, у которых 
метаболические и поведенческие факторы риска не регистрируются [14]. 

Исследования, посвященные изучению механизмов возникновения ген-
дерного парадокса, до настоящего времени проводились преимущественно в 
экономически развитых странах с низкой смертностью, что не позволяет экс-
траполировать полученные результаты на Российскую Федерацию. К тому же, 
для более глубокого понимания механизмов, лежащих в основе гендерного раз-
рыва, требуется проведение комплексного анализа c учетом социально-эконо-
мических условий.

Таким образом, несмотря на то что гендерный разрыв в продолжительности 
жизни и гендерный парадокс изучаются уже в течение нескольких десятилетий, 
причины и механизмы возникновения до сих пор не определены. Вероятно, 
существует множество причин, включая фундаментальные биологические раз-
личия между полами, например, различия в реакции иммунной системы, гор-
мональном статусе и характере прогрессирования ХНИЗ. Психосоциальные 
факторы, такие как отношение к состоянию здоровья, социальная активность и 
приверженность к терапии вероятно также играют определенную роль. Количе-
ственная оценка влияния различных механизмов на возникновение гендерных 
различий является важной темой, результаты которой повлияют на дальнейшую 
тактику при создании персонифицированных профилактических программ.
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2. Эпидемиология питания
Вопросы неполноценного питания вызывают в мире современной науки по-

вышенный интерес, как с позиций превентивной и клинической медицины, так 
и с позиций общественного здоровья (социально-экономические аспекты) и го-
сударственного планирования. Прежде всего, это касается прогностической роли 
питания в здоровье нации, в развитии алиментарно-зависимых факторов риска и 
заболеваний, а также во вкладе пищевых факторов в жизненный статус населения. 

Связь характера питания и здоровья индивидуума и популяции в целом на-
учно подтверждены. Эксперты Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
отмечают, что около трети случаев ССЗ и 60% случаев СД напрямую связаны с 
дисбалансом в характере питания. Факторы, обусловленные нездоровым пита-
нием, стали ведущими причинами смертности и потери здоровых лет жизни в 
Российской Федерации.

В результате индустриализации, урбанизации, экономического развития, 
глобализации рынков и развития логистической системы происходят стреми-
тельные изменения в продуктовом ассортименте, значимо влияющие на рацион 
и здоровье россиян. Наряду с формированием стиля «избыточного питания», 
в российской популяции наблюдается рост алиментарно-зависимых факторов 
риска и заболеваний, в частности, ожирения и артериальной гипертонии.

Оценка характера питания, анализ его ассоциаций с поведенческими и али-
ментарно-зависимыми факторами риска ССЗ, изучение вклада питания в про-
гноз ССЗ позволяют своевременно актуализировать подходы профилактики, 
прогнозируя необходимые объемы превентивных вмешательств и требуемых 
ресурсов.

Вклад любого фактора в здоровье, формирование заболеваний определяет-
ся распространенностью данного фактора в конкретной популяции и ассоци-
ированными с ним иными характеристиками, показателями заболеваемости и 
смертности, которые варьируют на каждом временном этапе, что обосновывает 
актуализацию научного анализа в режиме научного мониторинга.

Задачи, стоящие перед направлением «эпидемиология питания»: 
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– выполнение комплексного эпидемиологического анализа, включая изу-
чение ассоциаций питания с социально-демографическими показателями, фак-
торами риска и алиментарно-зависимыми заболеваниями;

– осуществление прогностической оценки факторов питания на показате-
ли жизненного статуса;

– изучение возможности снижения сердечно-сосудистого риска при кор-
рекции питания для формирования подходов популяционной и индивидуаль-
ной профилактики ССЗ на современном этапе;

– совершенствование методов оценки питания на всех уровнях (фактиче-
ского питания, характера питания, пищевых привычек) для эпидемиологиче-
ских, клинических, профилактических и реабилитационных исследований.

Важность актуализации научной информации о состоянии характера пи-
тания в популяции и своевременное выполнение комплексной оценки вклада 
пищевых факторов в состояние здоровья населения Российской Федерации 
неоспоримы. Выполнить такие задачи возможно лишь усилиями научно-иссле-
довательского коллектива, обладающего необходимой компетентностью, боль-
шим накопленным практическим и экспертным опытом, аналитическими спо-
собностями и умеющего интегрировать данные оценки питания с состоянием 
здоровья населения и показателями общественного здоровья, а также комплекс-
но и методически корректно подходить к реализации поставленных задач. 

Учитывая методические сложности оценки характера питания на уровне по-
пуляции, масштабность выполнения, большой массив получаемых показателей, 
развитие направления эпидемиологии питания возможно лишь в соответствую-
щих научно-исследовательских условиях. 
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3. Моделирование риска хронических неинфекционных заболеваний/сердеч-
но-сосудистых заболеваний на основе российских проспективных популяцион-
ных исследований с целью создания отечественной шкалы прогнозирования риска 
развития заболеваний

Растущее бремя ХНИЗ – глобальный вызов современности, увеличиваю-
щий нагрузку на систему здравоохранения и ассоциированный со значимым 
социально-экономическим ущербом в большинстве стран в мире, в Российской 
Федерации в том числе [1]. В большинстве стран мира на долю ССЗ приходит-
ся наибольшее количество смертей в структуре смертности от ХНИЗ, ежегодно 
от них умирает 17,9 млн человек. Далее по значимости следуют онкологические 
заболевания (9 млн случаев), респираторные заболевания (3,9 млн случаев) 
и СД (1,6 млн случаев). В Российской Федерации ССЗ по-прежнему являют-
ся едущей причиной смертности населения, на них приходится половина всех  
смертей [2].

Риск развития ССЗ зависит от наличия традиционных факторов риска и 
их комбинаций [3]. Ранее в популяционных исследованиях основное внима-
ние уделялось поиску факторов риска сердечно-общих для всей популяции. 
Однако вклад этих факторов в прогноз неблагоприятных ССЗ меняется в 
зависимости от пола и возраста. Такой подход учитывается уже в прогности-
ческой модели оценки суммарного риска (Systematic Coronary Risk Evaluation, 
далее – SCORE), скорректированной с учетом пола и возраста. Модель SCORE 
занимает ключевое место в Европейских рекомендациях, начиная с 2003 г., 
но из факторов риска в ней присутствуют лишь уровни систолического арте-
риального давления и общего холестерина, статус курения. В 2021 г. эксперты 
Европейского Общества Кардиологов представили обновленное руководство 
по профилактике ССЗ в клинической практике [4]. Это руководство рекомен-
дует оценивать общий риск у лиц разного пола и возраста по бальной шкале  
SCORE 2, где вместо общего холестерина рассматривается уровень не входящего 
в состав липопротеинов высокой плотности, так называемого, холестериновый 
статус нелипопротеидов высокой плотности, под которым понимают холесте-
риновый статус во всех фракциях, за исключением холестеринового статуса в 
липопротеидах высоких плотностей. Такие модели расчета риска ССЗ просты 
в использовании, но весьма «грубы». До сих пор остается открытым вопрос о 
том, как происходит изменение факторов риска с возрастом для мужчин и 
женщин, а также какие факторы риска ССЗ характерны для лиц, принадле-
жащих к различным половозрастным группам населения. Разрабатываемое 
направление позволит частично ответить на этот вопрос, значительно расши-
рив набор известных факторов риска ССЗ, возможно, с учетом региональных 
особенностей российской популяции на основе отечественных популяцион-
ных исследований [5]. Особую актуальность решение этого вопроса приобре-
тает для Российской Федерации в связи с более высокой распространенностью 
фатальных событий, обусловленных ССЗ, по сравнению со странами Европы, 
Японии и США. Более того, c увеличением продолжительности жизни меняет-
ся половозрастная структура популяции и нарастает доля лиц старшей возраст-
ной группы. При этом вклад в развитие ССЗ традиционных факторов риска в 
старшей возрастной группе носит ограниченный и подчас противоречивый 
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характер. Результаты 40-летнего проспективного исследования свидетельству-
ют о том, что влияние традиционных факторов риска с возрастом значитель-
но снижается. Изучение таких вопросов осложняется наличием множествен-
ных взаимодействий между факторами риска и в настоящее время невозможно 
без привлечения новых современных вероятностно-статистических методов 
анализа данных, среди которых планируется впервые применить модели непа-
раметрической линейной регрессии, основанные на локально-линейных ядер-
ных оценках без использования стандартных условий о зависимости факторов  
риска ССЗ [6].

Таким образом, формирование профиля прогностически значимых факто-
ров риска для возрастно-половых групп будет использовано для построения 
новых моделей (шкал) оценки риска фатальных и комбинированных (фатальных 
и нефатальных) сердечно-сосудистых событий. Созданные алгоритмы прогно-
зирования сердечно-сосудистого риска позволят разработать валидированные 
на российских когортах модели риска фатальных и комбинированных событий 
и оценить их эффективность. Повышение точности прогнозирования сердеч-
но-сосудистого риска позволит повысить эффективность скрининга в рамках 
диспансеризации и профилактических медицинских осмотров; своевременное 
выявление лиц с высоким сердечно-сосудистым риском приведет к своевремен-
ному назначению немедикаментозной и медикаментозной терапии и снижению 
риска инвалидизирующих осложнений, преждевременной смерти, а следова-
тельно – сохранению трудовых ресурсов в экономике. Повышение точности 
прогнозирования риска также приведет к экономии ресурсов системы здраво-
охранения за счет снижения количества ложноположительных случаев высокого 
риска. Внедрение отечественной шкалы риска актуально как элемент импорто-
замещения, при котором система здравоохранения при реализации масштаб-
ных государственных программ будет опираться на отечественный инструмент  
скрининга.
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4. Роль биомаркеров в возникновении и прогрессировании хронических неин-
фекционных заболеваний (реклассификация)

Определение общего сердечно-сосудистого риска стало первостепенной за-
дачей в практике врача, начиная с конца прошлого века, когда была представле-
на модель риска, основанная на данных Фремингемского исследования [1]. С тех 
пор прошло четверть века. Новые модели и шкалы определения риска появились 
в Европе, Америке и других странах [2, 3]. Однако все они имеют один крупный 
недостаток – недостаточную точность определения риска, которая, к  сожалению, 
нередко приводит к неправильной оценке и увеличению числа ложных случаев, 
как положительных, так и отрицательных, что в свою очередь может привести 
к избыточному использованию ресурсов [4]. 

В последние годы поиск и изучение показателей, улучшающих точность 
оценки сердечно-сосудистого риска, является важнейшим направлением совре-
менной кардиологии. Были получены данные, показавшие новые возможности 
для оценки риска из числа новых биомаркеров, среди которых сердечные тро-
понины (cTn) являются потенциально наиболее успешными кардиоспецифиче-
скими показателями [5].

Интерес к использованию сердечно-сосудистых биомаркеров в области пер-
вичной профилактики за последнее десятилетие существенно увеличился, что 
вызвано достижениями в области генетических и молекулярных исследований, 
которые представили данные о ранних изменениях физиологии сердечно-сосу-
дистой системы и одновременно показали новые возможности для выявления 
новых биомаркеров [5]. Другим фактором, способствующим усилению вни-
мания к ранним скрининговым тестам, было понимание, что традиционные 
факторы риска ССЗ (например, гипертония, гиперлипидемия, курение, СД) не 
полностью объясняют вариации сердечно-сосудистого риска. Например, зна-
чительная часть людей, у которых возникают ССЗ, имеют мало или вообще не 
имеют факторов риска [6].

Таким образом, одна из главных задач исследователей заключается в раз-
работке стратегий скрининга, которые безопасно, точно и экономически эф-
фективно выявляют людей с риском сердечно-сосудистых событий задолго до 
появления симптомов. Превентивные вмешательства, вероятно, будут наиболее 
эффективными в этот период, поскольку процесс развития атеросклероза может 
протекать бессимптомно в течение многих лет. В связи с этим, поиск и изуче-
ние «новых» биомаркеров может быть важным компонентом этих превентивных 
стратегий.

Среди биомаркеров можно отметить сердечные тропонины, определяемые 
высокочувствительным способом, С-реактивный белок, мозговой натрийурети-
ческий пептид и прочие биологические показатели. Полученные в первом ис-
следовании результаты классификации пациентов с различным уровнем риска, 
установленного по стандартным критериям SCORE, подтвердили, что точность 
определения риска по данной шкале в нашей популяции недостаточна при срав-
нении с риском, выявленным по cТnI с учетом европейских критериев, что оз-
начает – часть выборки должна быть реклассифицирована.

В работе подтверждено, что повышенная концентрация сTnI статистически 
значимо ассоциируется с более высокой частотой любых сердечно-сосудистых 
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событий в выборке населения 35-64 лет без инфаркта миокарда и острых нарушений 
мозгового кровообращения в анамнезе, а добавление cТnI в модель риска SCORE 
достоверно повышает точность определения сердечно-сосудистого риска.

Итак, биомаркер – это показатель, который измеряется, чтобы увидеть изме-
нения исхода или ответа на лечение. 

Необходимо искать новые биомаркеры. Учитывая, что 40-50% больных оста-
ются вне оценки риска, это очевидно. Однако прежде, чем включать новые био-
маркеры, надо выяснить:

– добавляет ли новый биомаркер к старым факторам риска; 
– способен ли он предсказывать риск в разных когортах; 
– является ли он независимым от традиционных факторов риска;
– снижает ли риск вмешательство, направленное на этот биомаркер.
Будущее открытие биомаркеров будет связано с новыми технологиями, 

включая генетические, геномные, метаболомные, протеомные параметры. По-
явление новых данных приведет к необходимости развивать новые способы ра-
боты с информацией. Иначе говоря, биоинформатика и вычислительная био-
логия будут собирать все данные, полученные с помощью новых технологий и 
суммировать их прогностические модели риска. 
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5. Изучение распространенности и вклада эпидемиологических параметров 
жировой болезни печени в заболеваемость и смертность российского населения. 
Исследование возможностей использования диагностических индексов для 
скрининга

Самой распространенной патологией в структуре заболеваний печени явля-
ется неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП), которая патогенетиче-
ски тесно связана с инсулинорезистентностью и ожирением [1-3]. Вокруг диа-
гностики и названия НАЖБП более 20 лет продолжаются дебаты, в том числе о 
ее метаболической составляющей. Наконец, в недавно опубликованном (2020) 
международном экспертном консенсусном заявлении был предложен новый 
термин – «метаболически ассоциированная жировая болезнь печени» и при-
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ведены ее диагностические критерии [4-6]. Однако не во всей странах «новая» 
концепция была принята. 

В виду своей синтропии, НАЖБП находится в центре внимания широкого 
круга специалистов (гепатологов, кардиологов, эндокринологов, диетологов 
и т.д.) [7, 8]. Такой интерес к проблеме обусловлен существованием тесной 
связи между наличием НАЖБП и высоким риском развития сердечно-сосу-
дистых событий и СД, что неоднократно было показано в ходе проспективных 
исследований [9]. Печень в условиях инсулинорезистентности и ожирения 
становится одновременно и «органом-мишенью», и источником проатероген-
ных молекул, роль которых в развитии асептического системного воспаления 
очевидна [10]. 

Для НАЖБП характерно бессимптомное течение заболевания, особен-
но на ранних стадиях, и зачастую болезнь диагностируется врачами случай-
но. В клинической практике, в качестве первой линии диагностики НАЖБП 
рекомендовано ультразвуковое исследование печени [1]. Однако, для проведе-
ния крупномасштабного скрининга в популяции, методы лучевой диагно-
стики затратны и не всегда доступны, поэтому Европейскими ассоциациями 
EASL-EASD-EASO (European Association for the Study of the Liver – European 
Association for the Study of Diabetes – European Association for the Study of Obesity) 
было рекомендовано применение расчетных диагностических индексов и,  
в частности, индекса ожирения печени FLI (Fatty Liver Iindex) [5, 11].

Поскольку связь исходного уровня и измененного уровня печеночных фер-
ментов со смертностью и заболеваемостью от конкретных причин тщательно 
не исследована, необходимы дополнительные исследования, особенно те, ко-
торые направлены на изучение измененных, уровней печеночных ферментов. 
Кроме того, отсутствие эпидемиологических знаний о причинах и вкладе фак-
торов риска в увеличение распространенности ее в Российской Федерации, 
а также недостаточных представлениях о вкладе НАЖБП в заболеваемость 
(ССЗ, СД, ожирение и др.) и смертность, приводит к недооценке факторов  
риска. 

Актуальность проблемы НАЖБП для медицинского сообщества трудно пе-
реоценить. В Российской Федерации с 2012 по 2019 гг., по данным националь-
ного регистра, число нуждающихся в трансплантации печени увеличилось в 4 
раза – с 488 до 2 060 человек, соответственно [12, 13]. Недостаток знаний не мо-
жет не влиять на качество оказываемой профилактической помощи населению 
и конкретному человеку, что в конечном итоге будет влиять на качество жизни, 
заболеваемость, смертность и экономические затраты не только в области ме-
дицины, но и на социальном уровне. Поэтому эпидемиологические, особенно 
проспективные исследования в области изучения причин и динамики развития 
НАЖБП, а также влияние ферментов печени на жизнь популяции имеют чрез-
вычайную актуальность.
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6. Региональные особенности популяционного и индивидуального здоровья в 
Российской Федерации

Развитие социально-экологических концепций поведения человека опре-
делило включение в причинно-следственную цепочку состояния здоровья 
индивида, наряду с биологическим компонентом (пол, возраст, генотип) и 
индивидуальными социальными характеристиками (уровень образования,  
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индивидуальный достаток, семейное положение), еще и «общественное произ-
водство болезней» в качестве важной составляющей [1]. Необходимость пони-
мания того, как влияет социальное окружение, инфраструктура проживания и 
рабочей среды, общественные и законодательные нормы на состояние здоровья 
человека, осознается мировым научным сообществом, что потенцирует прове-
дение соответствующих исследований. В соответствии с социально-экологиче-
ской моделью [2], поведение человека обусловлено сложными и динамическими 
взаимосвязями между индивидуальными, социальными и физическими факто-
рами среды обитания и, соответственно, последние формируют образ жизни и 
уровень здоровья человека в контексте своей специфики. 

К настоящему времени в научном мировом сообществе существует большой 
пласт эпидемиологических данных по влиянию характеристик среды обитания 
на состояние здоровья человека. Так, систематический обзор американских 
исследований 1995-2014 гг. по зависимости состояния здоровья от параметров 
инфраструктуры района проживания, включил 259 работ [3]. Большинство 
из них опубликованы после 2003 г., а самый быстрый темп роста литературы 
за весь 20-летний период времени отмечается с середины 2000-х годов. Боль-
шинство подобных исследований сосредоточены на характеристиках неболь-
ших территорий, в переделах района проживания, почтовых, переписных 
участков, либо городских кварталах и общинах. Таким публикациям посвя-
щены несколько концептуальных систематических обзоров и мета-анализов  
[4, 5]. С другой стороны, ряд крупных международных исследований, таких как, 
например, European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) 
[6] или Prospective Urban and Rural Epidemiology study (PURE) [7], а также не-
которые систематические обзоры [8] напротив, представляют межстрановые 
различия. Между тем, ряд исследователей полагают, что влияние территории 
проживания на индивидуальное здоровье может по-разному проявляться на 
нескольких уровнях, включая не только макроуровень (страны) и микроуро-
вень (районы и сообщества), но и некий мезоуровень (крупные регионы внутри  
стран) [9].

Влиянию условий проживания на уровне крупных национальных терри-
торий на различные показатели здоровья также уделяется определенное вни-
мание. Например, в метаанализе многоуровневых исследований влияния 
территориального неравенства в доходах на смертность и самооценку здоро-
вья, 13 из 28 работ были посвящены крупным территориям, национальным  
административным единицам первого уровня (в Великобритании и Шотландии –  
второго и третьего уровней) [7]. А, например, систематический обзор по ассо-
циациям территориального социально-экономического статуса с  индивидуаль-
ной вовлеченностью в скрининг новообразований, из 19 исследований включил 
только 1 на уровне крупных территорий [9].

Необходимо отметить, что подавляющее большинство данных исследований 
проводится за рубежом. Российские исследования ограничиваются обозначением 
факта территориальных различий состояния здоровья. Таких исследований в 
Российской Федерации много. Однако, дальнейший анализ причин таких раз-
личий, как правило, не проводится. Соответственно, только констатация факта 
не позволяет использовать геопространственные и средовые факторы при фор-
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мировании здоровьесберегающей политики. Проведенные ранее немногочис-
ленные российские работы на материале исследования ЭССЕ-РФ [10-12] пока-
зали, что действительно территориальные особенности проживания оказывают 
существенное влияние на поведение человека в отношении здоровья, а также 
на вероятность наличия ряда заболеваний и синдромов. Данные исследования 
необходимо углублять с обоснованием практического учета полученных теоре-
тических знаний влияния среды проживания на здоровье человека.
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7. Оптимизация моделей индивидуального риска здоровью с учетом региональ-
ных условий проживания населения Российской Федерации

Заболеваемость и смертность населения Российской Федерации, несмотря 
на тенденцию к улучшению с середины 2000-х годов, тем не менее, остаются 
весьма высокими и значительно превышают аналогичные показатели в раз-
витых странах. Основной вклад в смертность населения вносят ХНИЗ, разви-
тие и исход которых преимущественно зависят от индивидуального профиля 
факторов риска, профилактическое воздействие на которые может замедлить  
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развитие заболеваний как до, так и после появления клинических симптомов. 
В связи с этим, одним из «краеугольных камней» профилактики ХНИЗ являет-
ся адекватная оценка индивидуального профиля факторов риска, что позволяет 
переходить к дальнейшим этапам профилактики [1, 2]. 

В практическом здравоохранении оценка индивидуального риска осущест-
вляется по специально разработанным шкалам, включающим в себя наиболее 
значимые факторы риска. Однако, вследствие генетических, поведенческих, 
традиционных, средовых различий населения, модели (шкалы), разработанные 
на одной популяции, далеко не всегда способны хорошо предсказывать исходы 
в другой популяции [3]. Характерным примером являются шкалы сердечно-со-
судистого риска. Так, начиная с Фремингемского исследования в США и раз-
работанной в 1994 г. одноименной шкалы сердечно-сосудистого риска, в мире 
появилось большое количество аналогичных шкал. Это связано с тем, что, как 
оказалось, модель (шкала), разработанная на одной популяции, далеко не всегда 
способна хорошо предсказывать сердечно-сосудистые исходы в другой популя-
ции. Это явилось одним из основных мотивов разработки в Европе собственной 
шкалы сердечно-сосудистого риска, что и было сделано в 2003 году, когда была 
представлена шкала SCORE [4]. Однако, популяционная неоднородность евро-
пейских государств определила необходимость разработки двух вариантов шкалы 
SCORE: одна для стран с низким, другая – для стран с высоким и очень высоким 
уровнем сердечно-сосудистой смертности (куда входит и Российская Федера-
ции). Обновленная шкала SCORE II, представленная в 2021 г., оперирует уже 
четырьмя вариантами для групп стран с разным уровнем сердечно-сосудистой  
смертности [5]. 

Помимо градуировки самих шкал индивидуального риска, учет националь-
ных особенностей осуществляется и на уровне отдельных стран, путем вали-
дизации, корректировки и калибровки шкал. Например, по шкале SCORE 
внешняя проверка и корректировка к национальным особенностям осущест-
влялась в Нидерландах, Норвегии, Австрии, Исландии, Польше, Чехии, Гре-
ции [6-9]. Калибровка шкал риска здоровью в таких случаях основывается на 
корректировке риска к национальному уровню смертности. Однако, в ряде 
стран пришли к выводу о необходимости не только национальной калибровки 
шкал риска, но и включения в шкалы риска средовых (территориальных) осо-
бенностей проживания в пределах отдельных стран, к слову сказать, гораздо 
менее различающихся территориально, чем Российская Федерация. В Россий-
ской Федерации отсутствуют как национальная калибровка шкал риска, так 
и учет региональных особенностей при оценке индивидуального риска. При 
этом, многочисленные зарубежные научные данные свидетельствуют о це-
лесообразности учета территориальных особенностей проживания, в первую 
очередь, социально-экономических, при оценке риска здоровью. Теоретиче-
ские исследования, выполненные в последние годы в Российской Федерации 
[10-12], также свидетельствуют о зависимости различных индивидуальных  
показателей здоровья от региональных условий проживания: социально-эко-
номических, демографических, климатогеографических, промышленных и 
экологических. Следовательно, зарубежные и российские теоретические дан-
ные, а также зарубежные практические наработки калибровки шкал индиви-



24 25

Приоритетные направления научных исследований
в интересах совершенствования оказания медицинской помощи по профилю «Терапия»,

в том числе «Профилактическая медицина»

дуального риска к условиям проживания, с одной стороны свидетельствуют о 
довольно высокой степени разработанности этого направления, а, с другой  
стороны, о возможности и, даже о необходимости, проведения таких исследова-
ний  в Российской Федерации.
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1.2. Популяционная профилактика
1. Оценка влияния факторов среды обитания на формирование пищевых при-

вычек
За последние десятилетия произошли кардинальные изменения в местной 

пищевой среде, которые привели к повышению энергетической ценности про-
дуктов питания и появлению возможностей для питания вне дома [1]. Местная 
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пищевая среда обычно измеряется с точки зрения различных типов точек пи-
тания, включая супермаркеты, магазины, точки быстрого питания и рестора-
ны, доступные для людей по месту жительства, работы или учебы, плотности 
точек питания и их размещения, соотношения здоровых и нездоровых точек 
питания [2]. Переход от традиционного рациона питания к рациону, состоя-
щему из рафинированных и энергетически насыщенных продуктов, способ-
ствует росту распространенности ожирения и алиментарнозависимых ХНИЗ 
[3]. Эти факторы не только снижают качество и продолжительность жизни 
людей, но и увеличивают нагрузку на систему здравоохранения и экономику,  
а также на общество в целом.

В мире накоплен значительный опыт проведения подобных исследова-
ний, поэтому важно его анализировать, для выработки подходов к организа-
ции собственных исследований и последующего обоснования целевых мер для 
укрепления здоровья, и разработки рекомендаций по формированию жилых 
зон населенных пунктов, способствующих ведению здорового образа жизни  
и сохранению здоровья. 

За последние десятилетия в большинстве стран мира наряду с высокими 
темпами роста распространенности ожирения и алиментарнозависимых за-
болеваний, наблюдается прогрессивный рост, как числа, так и плотности то-
чек продажи продуктов питания и напитков [4, 5]. К традиционным торговым 
точкам относят предприятия розничной торговли (магазины по месту житель-
ства, торговые лавки, продовольственные рынки и супермаркеты) и предпри-
ятия общественного питания (кафе и рестораны, рестораны быстрого пита-
ния, точки продажи фаст-фуда, круглосуточные продовольственные магазины  
и гастрономы) [6-8]. Кроме того, за последние годы значительно увеличилось 
количество непродовольственных заведений, предлагающих продукты питания 
и напитки, такие как тренажерные залы, прачечные, парикмахерские, автоза-
правочные станции и др. [9]. 

Пространственное расположение, тип и плотность точек питания влия-
ет на рацион питания населения, определяя индивидуальное пищевое поведе-
ние [10]. Некоторые исследования выявили связь между нездоровым питанием  
и/или избыточной массой тела и составом пищевых продуктов в торговых  
точках [11, 12]. В ряде исследований сообщалось о связи между потреблением 
нездоровой еды, неблагоприятными последствиями для здоровья и средой, где 
преобладают рестораны быстрого питания, еда навынос и небольшие магазины 
с меньшим выбором продуктов питания [13, 14]. В свою очередь, среда с преоб-
ладанием таких типов торговых точек, как супермаркеты, продуктовые магазины  
и рестораны, была связана с более здоровым питанием, пищевым поведени-
ем и снижением показателей избыточной массы тела и ожирения. В исследова-
нии, проведенном в Австралии [15], оценивалась связь между местной средой  
и качеством питания с использованием индексов, разработанных для измерения 
этих двух параметров. Объем исследуемой выборки включал 2 000 домохозяйств в 
10 австралийских пригородах. Индекс розничной продовольственной среды (чем 
выше показатель, тем больший вред для здоровья) показал значительную связь 
с потреблением продуктов с высоким содержанием добавленной соли (p=0,04). 
Среда, в которой преобладали точки общественного питания, считающиеся «бо-
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лее здоровыми», была связана с более здоровым питанием, о чем свидетельствует 
высокое потребление фруктов, овощей и воды, а также низкое потребление про-
дуктов с высоким содержанием добавленного сахара и соли. 

Доступность здоровых и нездоровых вариантов в местной пищевой сре-
де играет ключевую роль в принятии решений о покупке продуктов питания. 
Большое расстояние до супермаркетов и круглосуточных продовольственных 
магазинов ведет к снижению качества питания [16], а отсутствие крупных вы-
сококачественных супермаркетов вынуждает потребителей делать покупки за 
пределами своего района [17].

Рацион питания людей зависит также от ассортимента продуктов  
в ближайших магазинах. Так, наличие в магазинах фруктов, овощей и мяса яв-
ляется ключевым фактором выбора продуктового магазина [18]. В местных про-
дуктовых магазинах и мини-маркетах зачастую предлагаются нездоровые про-
дукты питания, а также сигареты и алкоголь [19].

Кроме того, на выбор покупателей существенно влияет способ выкладки то-
варов на прилавках. Сладости обычно выкладываются в пределах досягаемости 
детей и в кассовых зонах. Другой способ повышения объемов продаж – увели-
чение размера упаковок продуктов. Исследование, проведенное в Дании [20], 
свидетельствует о том, что размеры порций коммерческих, высокоэнергетиче-
ских продуктов, безалкогольных напитков и продуктов быстрого приготовления 
увеличились, в особенности за последние десятилетия; количество предлагае-
мых бакалейными магазинами и супермаркетами больших упаковок пищевых 
продуктов также значительно увеличилось; обычные рестораны и рестораны 
быстрого питания в конкурентной борьбе за клиента предлагают так называе-
мые «комплексные обеды» с увеличенным размером порций. 

На выбор пищевых продуктов потребителями влияют также маркетинг и ре-
кламные акции торговых точек, а также сведения, распространяемые посред-
ством маркировки продуктов питания.

Соотношение ресторанов быстрого питания и продуктовых магазинов, рас-
положенных в жилых районах, является важным фактором соблюдения реко-
мендации ВОЗ по потреблению свежих фруктов и овощей. Проведенное ис-
следование в Гонконге [21] с целью изучить связь между розничной торговлей 
продуктами питания и потреблением фруктов и овощей среди взрослого насе-
ления (n=1997) выявило статистически значимую ассоциацию недостаточного 
потребления фруктов (ОШ=1,36; 95% ДИ 1,04-1,78) и овощей (ОШ=1,72; 95% 
ДИ 1,11-2,68) с высокой плотностью размещения ресторанов быстрого питания.

Исследование взрослого населения (n=5611, с 2008 по 2010 гг.) в Бразилии 
[22] выявило связь между доступом к продовольственным магазинам и потре-
блением фруктов, бобовых и овощей. Самые высокие показатели потребления 
этих продуктов наблюдались в регионах с более высоким уровнем доходов. 

В исследовании, проведенном в Канаде [23], потребление овощей и фрук-
тов оценивалось с учетом количества времени, которое участники проводи-
ли дома. За первичный критерий оценки принималась частота потребления 
фруктов и овощей в день. Вся выборка была разделена на три равные подгруп-
пы в зависимости от времени, проводимом дома. Была обнаружена ассоциа-
ция между плотностью размещения продовольственных магазинов в жилых 
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районах и потреблением фруктов и овощей для тех подгрупп участников, ко-
торые проводят дома 8 и 12 часов. Для подгруппы участников, которые про-
водят меньше всего времени, в среднем менее 5 часов, такой связи выявлено  
не было. 

Высокая плотность заведений быстрого питания и повсеместный маркетинг 
этих продуктов, высокая стоимость свежих овощей и фруктов по сравнению с 
фастфудом, а также недостаток времени на приготовление пищи являются пре-
пятствиями для соблюдения рекомендации в отношении регулярного потребле-
ния овощей и фруктов [24].

Таким образом, представленные факты свидетельствуют о потенциаль-
ной возможности позитивных изменений пищевых привычек населения на 
основе проведения исследования по оценке существующей инфраструк-
туры и разработке программ, направленных на создание здоровой среды  
обитания.
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2. Изучение влияния среды обитания на распространенность ожирения
За последние десятилетия произошли кардинальные изменения в местной 

пищевой среде, которые привели к повышению энергетической ценности про-
дуктов питания и появлению возможностей для питания вне дома [1]. Местная 
пищевая среда обычно измеряется с точки зрения различных типов точек пи-
тания, включая супермаркеты, магазины, точки быстрого питания и рестора-
ны, доступные для людей по месту жительства, работы или учебы, плотности 
точек питания и их размещения, соотношения здоровых и нездоровых точек 
питания [2]. Переход от традиционного рациона питания к рациону, состоя-
щему из рафинированных и энергетически насыщенных продуктов, способ-
ствует росту распространенности ожирения и алиментарнозависимых ХНИЗ 
[3]. Эти факторы не только снижают качество и продолжительность жизни 
людей, но и увеличивают нагрузку на систему здравоохранения и экономику,  
а также на общество в целом. 

Все большее число людей имеют возможность питаться вне дома, особенно  
в ресторанах быстрого питания, которые работают в системе транснацио- 
нальных ресторанных сетей, предлагающих ограниченное число блюд, приго- 
товленных быстро. Частое посещение ресторанов быстрого питания ассоци-
ировано с нездоровыми пищевыми привычками, избыточной массой тела и  
ожирением [4-7]. 

Формирование пищевых привычек детей тесно связано с особенностями пи-
щевых установок родителей; в школьном и подростковом возрасте доминирую-
щую роль начинают играть сверстники и социальное окружение. Как показали 
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исследования, проведенные в Канаде [8], многое зависит от того, какие объекты 
располагаются вблизи мест проживания семей с детьми. Дети, живущие в ме-
стах, рядом с которыми (в шаговой доступности) есть парк и магазины рознич-
ной торговли, в меньшей степени подвержены риску ожирения. В исследовании 
также учитывались такие факторы, как наличие автомашины в семье, плотность 
населения в определенном районе, расстояние до магазинов, удаленность от 
парков и степень защищенности жилого квартала. Результаты исследования 
показали, что среди обследованных детей 21% имели избыточную массу тела и 
5% ожирение. При этом процентное соотношение детей с ожирением и предо-
жирением оказалось гораздо выше в тех районах города, которые были удалены 
от парков и розничных торговых точек. Таким образом, среда, способствующая 
двигательной активности, является важным фактором предотвращения разви-
тия ожирения у детей, и, напротив, среда, не располагающая к прогулкам, слу-
жит фактором риска ожирения.

Показатели ожирения среди сельских подростков выше по сравнению с 
городскими подростками [9]. С целью изучить возможные механизмы этого нера-
венства, американские исследователи проанализировали прямое и косвенное вли-
яние моделей покупки продуктов питания, домашней и школьной средой питания  
на рацион питания сельских подростков. Опрос был проведен среди участников 
(n=432) в восьми сельских средних школах. У 55% детей был выявлен нормальный 
вес, у 24% – избыточный вес, а 21% страдали ожирением. Выявлена прямая связь 
между привычкой покупки нездоровой пищи (преимущественно фастфуда) и потре-
блением большего количества добавленного сахара ОШ=2,41 (95% ДИ 0,99, 3,82). 

Таким образом, хотя на развитие ожирения оказывает влияние целый ряд 
причин (биологических, индивидуальных), факторы среды обитания являются 
ключевыми для его быстрого развития. В этой связи изучение и оценка влияния 
среды обитания на распространенность ожирения, а также методов их изучения 
представляется весьма актуальной для принятия научно-обоснованных реше-
ний по разработке и внедрению мероприятий, направленных на снижение рас-
пространенности ожирения на муниципальном, региональном и национальном 
уровнях. 
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3. Изучение и анализ ассоциаций плотности точек продажи табака и распро-
страненности курения

Потребление табака является одним из значимых факторов риска развития 
ХНИЗ и смерти от этих заболеваний. Высокая плотность точек по продаже та-
бачной продукции ассоциирована с увеличением интенсивности курения как 
среди взрослого, так среди подросткового населения, а также увеличением ве-
роятности пассивного курения. 

При высокой плотности точек продажи табачных изделий у людей может 
сложиться впечатление о доступности табачных изделий, простоты их покуп-
ки, а также представление о том, что курение является обычным и приемле-
мым явлением. В австралийском исследовании, проведенном с 2009 по 2011 гг., 
проанализировали связь между статусом курения и плотностью точек по про-
даже табака, с социально-экономическим статусом района и расположением  
школ [1]. В результате плотность табачных магазинов была значимо и по-
ложительно связана с индивидуальным статусом курения (OШ=1,11 95%  
ДИ 1,02-1,21). Плотность табачных магазинов вокруг школ составила 1,53  
на 1000 человек, что является выше, чем аналогичный показатель по штату. 
Концентрация точек продажи табака выше в неблагополучных районах. 

Розничные магазины по продаже табачных изделий чаще встречаются в рай-
онах, где проживает больше несовершеннолетних [2] и расположенных ближе 
к школам [1]. В исследовании, проведенном с декабря 2017 по январь 2018 гг. в 
г. Денпасар (Индонезия) измерялась плотность расположения розничных точек 
по продаже табачной продукции путем географического картографирования и 
опроса продавцов [3]. В результате обнаружили, что 9,7% школ имеют по край-
ней мере одну точку по продаже табака в радиусе 25 м, 68,6% школ − в радиусе 
100 м, и почти все школы (96,8%) − в радиусе 250 м. Около 60% продавцов, чьи 
магазины располагались на расстоянии не более 250 м от школ, признались, что 
продавали табачную продукцию несовершеннолетним. Продавцы розничных 
магазинов, которые располагались дальше от школ, с меньшей вероятностью 
продавали табачную продукцию несовершеннолетним. 

Влияние плотности точек продажи табака вокруг дома на вероятность куре-
ния подростков была подтверждена в метаанализе 11 исследований [4], позже 
сходная ассоциация была получена в метаанализе 35 исследований лиц молодо-
го возраста [5]. Один из механизмов повышения вероятности курения подрост-
ков при высокой плотности и близости к дому точек продажи табака может быть 
то, что они часто видят курящих сверстников [6]. 



32

  
Приоритетные направления научных исследований

в интересах совершенствования оказания медицинской помощи по профилю «Терапия»,
в том числе «Профилактическая медицина»

В 2018 г. в штате Нью-Йорк изучалась близость расположения точек по про-
даже табака к медицинским центрам [7]. Плотность розничных точек колеба-
лась от 0 до 41 на одну квадратную милю. В крупных мегаполисах насчитывалось 
21,74 (p<0,0001) розничных продавцов на одну квадратную милю, ближайшая 
точка находилась на расстоянии 0,17 мили (около 230 м) от медицинского уч-
реждения. В сельской местности этот показатель был ниже и соответствовал 
0,17, ближайшая из них располагалась на расстоянии 0,72 мили (около 1,15 км).

Плотность расположение точек по продаже электронных сигарет и систем 
нагревания табака также способствует курению среди как взрослого, так и под-
росткового населения. В 2014-2015 гг. 27% учащихся средних школ в Квебеке 
сообщили, что использовали электронные сигареты в течение своей жизни, а 8% 
сообщили, что использовали их в течение последних 30 дней [9]. В штате Техас 
40% магазинов по продаже электронных сигарет находились в менее чем 0,5 ми-
лях от средних школ [10]. 

В России 23.02.2013 вступил в силу Федеральный закон № 15-ФЗ, за-
прещающий рекламу и стимулирование продаж табачных изделий, запре-
щающий курение на территории и в помещениях, предназначенных для 
оказания образовательных, медицинский услуг, а так же на расстоянии  
менее 15 метров от входов железнодорожных вокзалов, аэропортов [11], а в июле 
2020 г. Госдума прировняла электронные сигареты и кальяны к табачным изде-
лиям. 

В этой связи представляется важным изучение и анализ ассоциаций плотно-
сти точек продажи табака и распространенности курения, а также мониторинг 
исполнения Федерального закона № 15-ФЗ.
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4. Оценка влияния среды обитания на потребление алкоголя 
Пагубное потребление алкоголя является одним из основных факторов риска 

ХНИЗ. Высокая плотность точек по продаже алкоголя ассоциирована с увеличе-
нием потребления алкоголя, как среди взрослого населения [1], так и среди под-
ростков [2], с вождением в нетрезвом виде и количеством дорожно-транспорт-
ных происшествий [3, 4], травм [5], насильственных преступлений [6], риском 
развития острых и хронических заболеваний [7]. В исследовании, проведенном 
в Новой Зеландии, проанализирована связь между плотностью точек по прода-
же алкоголя с уровнем его употребления по всей стране [1]. Употребление более 
пяти порций алкоголя за один прием (1 порция алкоголя содержит 10 г этанола) 
статистически ассоциировалось с плотностью расположения магазинов, про-
дающие алкогольные напитки для потребления в других местах (off-licences), 
(ОШ=1,038, 95% ДИ 1,004-1,074), баров (ОШ=1,014, 95% ДИ 0,998-1,030), клу-
бов (ОШ=1,056, 95% ДИ 0,998-1,118). 

Дорожно-транспортный травматизм – это ведущая причина смерти в воз-
растной группе от 5 до 29 лет в Европейском регионе ВОЗ [8]. В 50 городах США 
проанализирована взаимосвязь между употреблением алкоголя водителем и 
ДТП в период с 2001 по 2008 гг. [4]. Результаты продемонстрировали, что ко-
личество дорожно-транспортных присшествий было ассоциировано с количе-
ством точек розничной продажи алкоголя и с плотностью баров (ОШ=2,256, 
95% ДИ 1,187-4,125). Увеличение количества магазинов по продаже алкоголя 
на 10% связано с увеличением общего количества дорожно-транспортных про-
исшествий на 2,8%, а увеличение количества баров на 10% было ассоциировано с 
повышением общего количества дорожно-транспортных происшествий на 1,5%, 
в том числе в состоянии алкогольного опьянения – на 4,3% и дорожно-транс-
портных происшествий с одной машиной в ночное время – на 10,3%. Получен-
ные результаты демонстрируют, что вождение в нетрезвом виде опасно как для 
самого водителя, так и других участников дорожного движения. 

Исследование, проведенное в Атланте (США), было направлено на оценку 
влияния изменения плотности точек по продаже алкогольсодержащих напит-
ков и случаев насильственных преступлений [6]. Сравнивался период до вмеша-
тельств (1997-2002 гг.) и период после рекомендации целевой группы по профи-
лактической работе общин (CPSTF, Community Preventive Services Task Force) 
регулировать плотность точек по продаже алкоголя (2003-2007 гг.). Результаты 
продемонстрировали, что 3% сокращение плотности точек по продаже алкоголя 
в исследуемом районе было связано с двукратным снижением количества на-
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сильственных преступлений. В Сакраменто, Калифорнии, исследовали ассоци-
ацию плотности точек по продаже алкоголя с количеством звонков в полицию, 
связанных с насилием со стороны партнера [9]. Результаты показали, что каждая 
дополнительная точка продажи алкоголя связана с увеличением количества 
звонков в полицию по поводу насилия примерно на 4%. 

В исследовании Hippensteel et al определяли влияния нового земельного 
кода TransForm Baltimore на потенциальное перераспределение точек по про-
даже алкоголя в Балтиморе (правило 300 футов) [10]. Задачей было снизить 
концентрацию точек по продаже алкоголя в районах с неблагополучным насе-
лением. Сокращение точек продажи алкоголя на одну квинтиль будет ассоции-
ровано с сокращением количества убийств на 51 в год, предотвращением эко-
номических потерь в размере $ 63,7 млн и предотвращением потерь 764 DALYs. 

Чрезмерное употребление алкоголя ассоциировано с затратами ресурсов си-
стемы здравоохранения. В Англии высокая плотность расположения точек по 
продаже алкоголя связана с высокими показателями госпитализаций пациентов, 
как с острыми, так и с хроническими заболеваниями, ассоциированными с ал-
коголем (острая алкогольная интоксикация, преднамеренное самоотравление, 
психические и поведенческие расстройства и пр.) [11]. В исследовании Furr-
Holden C.D.M., et al. изучалась взаимосвязь между плотностью точек по продаже 
алкоголя и ожидаемой продолжительностью жизни в Балтиморе (США) в 54 ста-
тистических районах с населением около 11 100 человек в 2011 г. [49].Выявили, 
что при увеличении плотности точек по продаже алкоголя на 1 единицу ожидае-
мая продолжительность жизни уменьшалась на 7,3 лет (β=-7,34, p<0,001). 

В России согласно Федеральному закону от 22 ноября 1995 г. № 171-ФЗ запре-
щена розничная продажа алкоголя несовершеннолетним лицам [12]. Однако по мере 
увеличения точек по продаже алкоголя, продавцы испытывают давление со сторо-
ны конкурентов, что приводит к игнорированию законодательных мер, поскольку 
продажа алкоголя несовершеннолетним гарантирует, что их доход не уменьшится. 

Таким образом, проведение исследований по изучению, оценки в целях ре-
гулирования количества точек по продаже алкоголя и ужесточения наказание за 
реализацию алкоголя несовершеннолетним должны стать приоритетными зада-
чами укрепления общественного здоровья. 
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5. Изучение и оценка муниципальных программ укрепления общественного  
здоровья

Здоровье населения может быть обеспечено только благодаря комплексным 
усилиям общества. Одной из ключевых форм, которую рекомендует ВОЗ, явля-
ется развитие здоровых муниципалитетов на основе местного самоуправления, 
реализующих муниципальные программы по укреплению здоровья населения. 
Правительства многих стран призывают и поощряют муниципалитеты внедрять 
при разработке программ укрепления здоровья населения принцип учета здо-
ровья во всех стратегиях – Health in All Policies (HiAP) [1, 2]. Комплексная по-
литика общественного здравоохранения основана на межсекторальном сотруд-
ничестве: интеграции в политику других ведомств, взаимодействии с разными 
социальными департаментами, волонтерами и неправительственными органи-
зациями. За последнее десятилетие в секторах здравоохранения было применено 
множество подходов к развитию здоровых муниципалитетов, найдены способы 
более эффективной работы с местными органами власти. Национальная поли-
тика в области общественного здравоохранения реализуется в муниципалитетах 
в соответствии с общими целями в отношении равного здоровья путем разработ-
ки показателей и применения наиболее эффективных стратегий согласно мест-
ным потребностям и условиям [2, 3].

На разработку мер по укреплению общественного здоровья на муниципаль-
ном уровне оказывают ключевое влияние не государственные системы здраво-
охранения, а политики, чиновники и неправительственные организации, пре-
обладающими характеристиками которых являются высокая приверженность, 
профессиональные навыки и влиятельное положение. Содействие институци-
онализации местного органа общественного здравоохранения, повышение ин-
формированности в области общественного здоровья, получение финансирова-
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ния – эти аспекты являются важными и необходимыми способами поддержки 
муниципальных мер в области общественного здравоохранения. Очевидно, что 
муниципалитеты с компетентным руководством и хорошо обученными испол-
нителями добиваются большего успеха в реализации мер и структурных преоб-
разований, используя межсекторальное взаимодействие для скоординирован-
ных действий по укреплению здоровья населения.

Для продвижения политики, способствующей укреплению здоровья насе-
ления на муниципальном уровне, необходимо предоставление администраци-
ям муниципалитетов информации, инструментов и персональной помощи для 
внедрения в городах и поселках кампаний по здоровому образу жизни: здорово-
му питанию/активному образу жизни и другим видам оздоровления. Примеры 
многих зарубежных исследований показывают позитивное влияние муници-
пальных программ на укрепление здоровья местного населения [4-16]. 

В настоящее время в связи с актуальностью разработок муниципальных про-
грамм укрепления общественного здоровья, направленных на борьбу с разными 
факторами риска развития ХНИЗ, представляет интерес изучение и применение 
успешных муниципальных практик в целях реализации одного из важнейших 
направлений федерального проекта «Формирование системы мотивации граж-
дан к здоровому образу жизни, включающее здоровое питание и отказ от вредных 
привычек» (Укрепление общественного здоровья) в Российской Федерации –  
разработка и реализация региональных/муниципальных программ укрепления 
общественного здоровья. 
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6. Мониторинг, анализ и оценка корпоративных программ укрепления здоровья 
работающих 

Утвержденный в 2019 г. Федеральный проект «Укрепление общественно-
го здоровья» определяет, что достижение целей по снижению смертности на-
селения Российской Федерации и увеличению продолжительности жизни  
до 80 лет к 2030 г., установленных национальным проектом «Демография», воз-
можно только при массовом вовлечении российских граждан в практику здо-
рового образа жизни и стимулировании отказа от вредных привычек, включая 
потребление алкоголя, табака и нерациональное питание [1]. Как указывается 
в паспорте федерального проекта, вовлечение граждан в практику здорового 
образа жизни осуществляется по всем направлениям, включая организован-
ные коллективы, для работников которых должны проводиться корпоративные 
программы по укреплению здоровья и формированию здорового образа жизни, 
содержащие наилучшие практики по укреплению здоровья [2, 3]. Внедрение 
корпоративных программ в субъектах Российской Федерации является одним 
из показателей, который регулярно мониторируется в рамках федерального про-
екта.

На Центры общественного здоровья и медицинской профилактики в субъ-
ектах Российской Федерации возложена обязанность по разработке и реализа-
ции корпоративных программ. Основой для разработки корпоративных про-
грамм служат корпоративные модельные программы «Укрепление здоровья 
работающих» и библиотека корпоративных программ «Укрепление здоровья 
работающих», сформированные Минздравом России совместно с федеральным 
государственным бюджетным учреждением «Национальный медицинский ис-
следовательский центр терапии и профилактической медицины» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (НМИЦ ТПМ), и базирующиеся на 
анализе отечественного опыта реализации корпоративных программ укрепле-
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ния здоровья и представленные отдельными тематическими модулями (профи-
лактика курения, низкой физической активности и пр.) [3].

Результативность корпоративных программ и в определенной степени успех 
федерального проекта в части снижения факторов риска ХНИЗ среди работа-
ющего населения в значительной степени зависит от корректно поставленных 
и научно обоснованных целей и задач [4]. В настоящее время накоплен суще-
ственный отечественный и зарубежный опыт реализации корпоративных про-
грамм [5-8], однако, когда ряд субъектов Российской Федерации еще находится 
на стадии разработки или начала реализации, представляется важным провести 
методологическую оценку корпоративных программ с учетом научных подходов 
с целью формирования рекомендаций по их усовершенствованию для достиже-
ния максимальной эффективности. 

Список литературы
1. Паспорт федерального проекта «Формирование системы мотивации граждан к здоро-

вому образу жизни, включая здоровое питание и отказ от вредных привычек» FP_Ukreplenie_
obshhestvennogo_zdorov'ya (minzdrav.gov.ru) Ссылка активна на 05.09.2022.

2. Корпоративные модельные программы «Укрепление здоровья работающих», 2019:77. 
Corporate model programs «Strengthening the health of workers». 2019:77. (In Russ.). https://gnicpm.
ru/wp-content/uploads/2020/01/korporativnye_modelnye_programmy_ukreplenie_obshhestvennogo_
zdorovya.pdf Ссылка активна на 05.09.2022.

3. Библиотека корпоративных программ «Укрепление здоровья работающих», 2019. Biblioteka 
korporativnyh programm «Ukreplenie zdorov’ya rabotayushchih». 2019. Accessed March 28, 2022.  
(In Russ.). https://static-1.rosminzdrav.ru/system/attachments/attaches/000/046/753/original/Библио-
тека_корпоративных_программ.pdf?1565693486 Ссылка активна на 05.09.22.

4. Doran, G. T. There's a S.M.A.R.T. way to write management's goals and objectives : [англ.] 
Management Review : журн. — 1981. — Vol. 70, no. 11. — P. 35–36.

5. Шальнова С.А., Баланова Ю.А., Деев А.Д., Концевая А.В., Имаева А.Э., Капустина А.В., 
Муромцева Г.А., Евстифеева С.Е., Драпкина О.М. Интегральная оценка приверженности здо-
ровому образу жизни как способ мониторинга эффективности профилактических мер. Профи-
лактическая медицина. 2018;21(4):65 72. [Shalnova SA, Balanova IuA, Deev AD, Kontsevaia AV, Imaeva 
AE, Kapustina AV, Muromtseva GA, Evstifeeva SE, Drapkina OM. Integrated assessment of adherence 
to a healthy lifestyle as a way of monitoring the effectiveness of preventive measures. Profilakticheskaya 
Meditsina. 2018;21(4):65 72.] (In Russ.). doi:10.17116/profmed201821465.

6. John P. Pierce, Yuyan Shi, Sara B. McMenamin et all. Trends in Lung Cancer and Cigarette 
Smoking: California Compared to the Rest of the United States. Cancer Prev Res (Phila) (2019) 12 (1):3-
12. [англ.] doi:10.1158/1940-6207.CAPR-18-0341.

7. P. Puska, E. Vartiainen, J. Tuomilehto, V. Salomaa, A. Nissinen. Changes in premature deaths 
in Finland: successful long-term prevention of cardiovascular diseases. Bull World Health Organ. 
1998;76(4):419-425. [англ.]. 

8. Концевая А.В., Анциферова А.А., Калинина А.М., Попович М.В., Гамбарян М.Г., Гор-
ный Б.Э., Карамнова Н.С., Рыбаков И.А., Драпкина О.М. Обзор отечественного опыта реализа-
ции корпоративных программ укрепления здоровья, направленных на коррекцию поведенческих 
факторов риска. Профилактическая медицина. 2021;24(1):109-117. Kontsevaya AV, Antsiferova 
AA, Kalinina AM, Popovich MV, Gambaryan MH, Gorniy BE, Karamnova NS, Rybakov IA, Drapkina 
OM. Review of domestic experience in implementing corporate health promotion programs aimed at  
correcting behavioral risk factors. The Russian Journal of Preventive Medicine. 2021;24(1):109-117.  
(In Russ.). doi:10.17116/profmed202124011109.



38 39

Приоритетные направления научных исследований
в интересах совершенствования оказания медицинской помощи по профилю «Терапия»,

в том числе «Профилактическая медицина»

II. ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ. 
ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ

2.1. Модели организации и оказания медицинской помощи
В Российской Федерации первичная медико-санитарная помощь пациентам 

с ХНИЗ оказывается в медицинской организации или ее структурном 
подразделении по месту жительства (пребывания) пациента по территориально-
участковому принципу врачами-терапевтами участковыми, врачами общей 
практики (семейными врачами) при взаимодействии с врачами-специалистами 
по профилю заболевания (кардиологами, неврологами, ревматологами, 
эндокринологами, пульмонологами, гастроэнтерологами и др.), что предполагает 
формирование междисциплинарного подхода при планировании оказания 
медицинской помощи и ведении пациентов, в том числе с учетом наличия у 
них коморбидных заболеваний и состояний [1]. Формат и порядок реализации 
междисциплинарного подхода к ведению хронических больных, особенно 
при сочетанной патологии, определяются исходя из следующих принципов и 
базовых условий:

– наличие клинически выраженных коморбидных заболеваний или 
состояний, при которых необходимы консультации врачей-специалистов 
(кардиолога, эндокринолога, гастроэнтеролога, ревматолога и др.) для решения 
вопроса о дальнейшем обследовании, назначении и коррекции терапии 
коморбидного заболевания;

- отсутствие клинически выраженного коморбидного заболевания, при 
котором консультация специалиста и дополнительная терапия не требуются;

– необходимость определения тактики ведения пациента с основным 
заболеванием с учетом выявленных у него коморбидных заболеваний;

– при наличии клинически выраженных коморбидных заболеваний или 
состояний, а также высокого или очень высокого расчетного риска развития 
осложнений, при котором лечение основного заболевания проводится 
параллельно с учетом коморбидного заболевания, а также с профилакт-
икой осложнений, связанных с лекарственной терапией основного заболе- 
вания;

– при отсутствии клинически выраженного коморбидного заболевания, 
умеренном или низком расчетном риске связанных с ним осложнений, при 
котором специальная профилактика не требуется;

– при необходимости контроля коморбидной патологии при лечении 
основного заболевания.

Врач первичного звена должен четко представлять прогноз заболеваний, 
который является основой формирования плана лечебных и профилактических 
мероприятий, проводить интегральную оценку состояния пациента с 
использованием индекса коморбидности [2], а также использовать в своей 
работе мультидисциплинарный подход, предполагающий взаимодействие 
с различными врачами-специалистами по профильным заболеваниям. 
Разумеется, при каждой патологии используется особый набор специалистов 
и методов вторичной профилактики, при этом целями мультидисциплинарной 
команды должно являться обеспечение принятия сбалансированных решений 
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по персонализированному ведению пациента и текущему медицинскому 
наблюдению на многопрофильной основе.

В последние годы при ведении хронических больных [3] предлагается также 
использовать рациональные модели на основе формирования функциональных 
групп медицинских работников (врачей, медсестер), в задачи которых будет 
входить составление индивидуальных планов ведения (амбулаторной помощи) 
больных с хроническими заболеваниями, обеспечивающих реализацию 
ориентированных на человека и его потребности комплекса лечебных, 
диагностических, профилактических, реабилитационных, социальных мер по 
контролю за больными на протяжении всей жизни. 

Реализация новой организационной технологии комплексной помощи 
хроническим больным предполагается на базе структурного подразделения 
амбулаторно-поликлинического учреждения, обладающего лечебно-
реабилитационными и кадровыми возможностями, выполняющего функции 
отделения хронических болезней. Технология предполагает обеспечить 
максимальную доступность и комплексность медицинской помощи для 
пациентов при междисциплинарном подходе и координации, создание 
условий для интеграции профилактической, лечебной и социальной помощи, 
дифференциацию объема и видов помощи с учетом риска осложнений и 
обострений в создаваемых отделениях хронических больных. Вместе с тем, с 
учетом предлагаемых функциональных задач данного отделения, структуры 
и состава сотрудников, потребуется внесение изменений в отдельные 
нормативные правовые документы, а также оценка целесообразности подобных 
организационных решений. 

В 2017 г. Общероссийская общественная организация Ассоциация врачей 
общей практики (семейных врачей), представила клинические рекомендации 
«Коморбидная патология в клинической практике», в которых впервые 
рассматриваются вопросы коморбидности сердечно-сосудистой патологии, СД, 
заболеваний печени, опорно-двигательного аппарата, особенности патологии у 
лиц пожилого и старческого возраста, проблемы рационального использования 
лекарственных препаратов и приверженности терапии коморбидного больного. 
В этих рекомендациях под термином «коморбидность» понимается сочетание у 
одного больного двух или более хронических заболеваний, этиопатогенетически 
взаимосвязанных между собой или совпадающих по времени появления вне 
зависимости от активности каждого из них, а термин «мультиморбидность» 
используется в рекомендациях как синоним.

Обзор организационных технологий ведения хронических больных в 
 амбулаторных условиях показывает, что наиболее перспективные модели реализуются 
при координации медицинской помощи первичным звеном, ориентированным 
на потребности пациентов, на улучшение их здоровья, а также учитывающий 
соотношение затрат системы здравоохранения и результатов лечения [4]. 

В 2022 г. были утверждены методические рекомендации [5] по организации 
приоритизации пациентов в рамках диспансерного наблюдения, содержащие, 
в том числе, подходы к определению групп коморбидных пациентов для 
проактивного приглашения на диспансерный прием, базирующиеся на оценке 
риска преждевременной смертности при сочетании заболеваний, относящихся 



40 41

Приоритетные направления научных исследований
в интересах совершенствования оказания медицинской помощи по профилю «Терапия»,

в том числе «Профилактическая медицина»

к ХНИЗ, в первую очередь, сердечно-сосудистых заболеваний, СД, болезней 
органов дыхания (БОД), болезней почек, а также их осложнений. Для 
формирования группы был разработан алгоритм, учитывавший комбинацию 
заболеваний в соответствии с кодами МКБ-10:

Группа 1 – основной диагноз: I20-I25 Ишемические болезни сердца; I10-I11, 
I12-I13 Гипертензивные болезни; I60-I69 Цереброваскулярные болезни;

Группа 2 – сопутствующие заболевания: Е10-Е11 Сахарный диабет; J44.0-J44.9 
Хроническая обструктивная легочная болезнь; N18.1-N18.9 Хроническая болезнь 
почек, гипертензивная болезнь с поражением почек;

Группа 3 – осложнения заболеваний: I50.0-I50.9 Недостаточность сердечная; 
I48-I49 Нарушение ритма; I44-I45 Нарушения проводимости; I27.9 Сердце 
легочное хроническое; J18.2 Гипостатическая пневмония; N18.9 Недостаточность 
почечная; N19 Уремия; R02 Гангрена; J98.4 Недостаточность легочная; J43.9 
Эмфизема.

Диспансерное наблюдение коморбидных пациентов осуществляется в шесть 
шагов:

Шаг 1 – Формирование приоритетной группы коморбидных пациентов при 
проведении диспансерного наблюдения;

Шаг 2 – Проактивное приглашение пациентов на диспансерный прием 
в рамках диспансерного наблюдения (в медицинскую организацию или 
организация диспансерного приема на дому);

Шаг 3 – Формирование медицинской организацией плана проведения 
диспансерного наблюдения в соответствии с записью пациентов из поименного 
списка приоритизации;

Шаг 4 – Непосредственное проведение диспансерного приема пациентов;
Шаг 5 – Завершение проведения диспансерного приема;
Шаг 6 – Анализ результатов диспансерного приема.
Наиболее значимые организационные и управленческие технологии ведения 

пациентов с ХНИЗ, в том числе пациентов с коморбидными заболеваниями и 
состояниями, позволили сформировать библиотеку лучших практик.

В качестве примера можно привести программу оказания медицинской 
помощи и введения пациентов с множественными хроническими заболеваниями, 
реализованную в 2017 г. в г. Москве [6, 7], ориентированную на пациентов старше 
60 лет и имеющих не менее трех хронических заболеваний (из списка диагнозов: 
артериальная гипертензия; ишемическая болезнь сердца; хроническая 
ишемия мозга в результате перенесенного инсульта; СД 2; бронхиальная астма 
(БА); хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)), демонстрирующая, 
что при выделении отдельного врача – терапевта, обслуживающего около  
400-500 пациентов и осуществляющего комплексное ведение пациента с 
динамическим наблюдением всех его заболеваний:

– увеличивается время на прием пациентов (40 минут на первичный прием 
и до 30 минут на повторный прием);

– значительно расширяются функции врачей и медицинских сестер;
– снижается частота вызовов скорой и неотложной медицинской помощи;
– значительно повышается эффективность использования ресурсов 

системы здравоохранения.
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Совершенствование подходов к оптимизации процесса диспансерного 
наблюдения пациентов с ХНИЗ и факторами риска их развития предложено в 
Кировской области (Видякина Е.Э., 2023). Реализация проекта, построенного на 
принципе рациональной маршрутизации пациента (исключение регистратуры, 
включение в процесс доврачебного кабинета с целью выдачи направлений, 
предварительной записи на исследования и осмотры), позволила увеличить 
охват пациентов с ХНИЗ диспансерным наблюдением, сократить сроки 
ожидания пациентом диспансерного приема, уменьшить нагрузку на врача-
терапевта участкового.

Аналогичный принцип использован в организации работы с пациентами с 
ХНИЗ, находящимися на диспансерном наблюдении в Ставропольском крае 
(Колесников В.Н., 2023). Модель диспансерного наблюдения состояла в открытии 
кабинета диспансерного наблюдения в отделении медицинской профилактики 
поликлиники, функциями которого являлись управление потоками пациентов с 
ХНИЗ минуя регистратуру, корректировка лечения, консультирование, выписка 
льготных рецептов и направлений на госпитализацию, реабилитацию.

В Ханты-Мансийском автономном округе – Югре (Добровольский А.А., 
2023) для данных целей также были созданы централизованные кабинеты 
диспансерного наблюдения, в задачи которых входили планирование 
диспансерных явок в разрезе врачей-специалистов и врачебных участков, 
внедрение программного обеспечения для планирования и контроля, реализации 
проектов «кардиолиния» (сопровождение пациентов с ишемической болезнью 
сердца, обеспечение лекарственными препаратами), «кардиоконсьерж» 
и «онкоконсьерж» (сопровождение пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью и с подозрением на злокачественные новообразования 
соответственно).

Для повышения доступности медицинской помощи и качества 
диспансерного наблюдения за пациентами с ХНИЗ в ряде субъектов Российской 
Федерации также используются телемедицинские технологии и дистанционные 
консультирования. Так, в Тюменской области (Логинова Н.В., 2023) создан 
Центр диспансерного наблюдения пациентов с ХНИЗ для дистанционного 
наблюдения с использованием телемедицинских технологий, внедрена практика 
дистанционной выписки рецептов на льготные лекарственные препараты в 
формате электронного документа с передачей в аптечную организацию.

В Ульяновской области (Караулова В.Г., 2023) в рамках проекта «Почтальоны 
здоровья» с августа 2020 года проводятся дистанционные консультации пациентов 
с ХНИЗ, состоящих на диспансерном учете, с целью мониторинга состояния их 
здоровья, обеспечения непрерывной связи между врачом и пациентом в онлайн-
режиме для получения рекомендаций и корректировки назначенного лечения.

Организационно-управленческая модель эффективного диспансерного 
наблюдения за пациентами с ХНИЗ в Пензенской области (Космачев В.В., 
2023) построена на оптимизации функциональных задач и перераспределении 
обязанностей между врачебным и средним медицинским персоналом,  
а в Республике Мордовия (Куняева Т.А., 2023) – на соблюдении принципа 
приоритизации пациентов, основные положения которой сводятся  
к формированию трех групп приоритета (группа 1 – основной диагноз; 



42 43

Приоритетные направления научных исследований
в интересах совершенствования оказания медицинской помощи по профилю «Терапия»,

в том числе «Профилактическая медицина»

группа 2 – сопутствующие заболевания; группа 3 – осложнения заболеваний), 
проактивному приглашению пациентов с последующей оценкой обратной связи 
от пациентов.
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2019;18(1):5-66. doi:10.15829/1728-8800-2019-1-5-66. 

2. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic 
comorbidity in longitudinal studies: Development and validation. J Chronic Dis. 1987;40:373-83.

3. Мишина О.С. Организация медицинской помощи хроническим больным на протяжении 
всей жизни / Методические рекомендации. М.: РИО ЦНИИОИЗ МЗ РФ, – 2016 г. – 40 с.

4. Драпкина О.М., Концевая А.В., Калинина А.М. Организационные аспекты амбулаторного 
ведения коморбидных пациентов. М.: Видокс – 2020 г. – 144 с. 

5. Драпкина О.М., Дроздова Л.Ю., Фисенко В.С., Камкин Е.Г., Котова Е.Г., Флек В.О.,  
Каракулина Е.В., Раковская Ю.С Методические рекомендации по организации приоритизации 
пациентов в рамках диспансерного наблюдения. – М.: ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России, 
2022 – 42 с.

6. Приказ Департамента здравоохранения города Москвы от 12 января 2017 г. № 8 «О реали-
зации мероприятий по совершенствованию медицинской помощи пациентам старших возрастных 
групп с множественными хроническими заболеваниями в медицинских организациях государ-
ственной системы здравоохранения города Москвы, оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь».

7. Значкова Е.А., Гришина Н.К., Сердюковский С.М., Соловьева Н.Б., Белостоцкий А.В., 
Гриднев О.В. Оказание медицинской помощи людям старше 60 лет с множественными хрони-
ческими заболеваниями в Москве. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории  
медицины. 2017;25(3):163-167. doi:10.18821/0869-866X-2017-25-3-163-167.

2.2. Цифровизация
1. Разработка подходов к персонализации объемов профилактических 

мероприятий на основании цифрового профиля пациента
Цифровая трансформация в сфере здравоохранения в целом и в деятельности 

медицинских учреждений в частности направлена на реализацию федерального 
проекта «Создание единого цифрового контура в здравоохранении на основе 
единой государственной информационной системы здравоохранения (ЕГИСЗ)», 
который предусматривает последовательное внедрение информационных 
технологий для обеспечения к 2025 г. приоритетных целей национального 
проекта «Здравоохранение» [1]. В данном контексте цифровая трансформация 
связана в первую очередь с территориальными особенностями оказания 
медицинских услуг и с учетом гарантий, установленных Конституцией 
Российской Федерации, в соответствии с которыми каждому гражданину 
государство должно обеспечивать получение бесплатных медицинских услуг 
независимо от места жительства на территории Российской Федерации [2].

Безусловным преимуществом цифровизации здравоохранения являет- 
ся возможность удовлетворения растущих потребностей населения в меди- 
цинских услугах. Более того, цифровое преобразование оказания 
медицинских услуг должно не только обеспечить граждан доступной (по месту 
требования) медицинской помощью, но и гарантировать ее своевременность, 
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персонализацию, технологичность и безопасность. В результате цифровая 
трансформация должна повысить эффективность использования ресурсной 
базы здравоохранения при сохранении качества оказания медицинской помощи, 
соответствующей установленным нормативам [3].

Принимая во внимание вышеизложенное, разработка подходов к  
персонализации объемов профилактических мероприятий на основании 
цифрового профиля пациента, представляется высоко востребованной  
и своевременной научной работой.
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2. Изучение влияния различных каналов информирования пациентов на 
формирование ответственного отношения к здоровью

Осуществление эффективного информирования пациентов о доступных/
необходимых объемах медицинской помощи – одна из важных задач системы 
здравоохранения, решение которой способствует выстраиванию партнерских 
отношений с пациентом, формированию ответственного отношению к здоровью. 
Персональное информирование граждан способствует тому, что застрахованные 
начинают чаще обращаться в медицинские организации первичной медико-санитарной 
помощи. Поскольку информирование пациентов организовано и преимущественно 
проводятся в рамках профилактических медицинских осмотров, диспансеризации 
определенных групп взрослого населения и диспансерного наблюдения, 
оно способствует профилактике и раннему выявлению ХНИЗ, являющихся 
основной причиной инвалидности и преждевременной смертности населения 
Российской Федерации [1-3]. Осведомленные о своих правах пациенты с большей 
активностью использует возможность уделить внимание себе и своему здоровью.

Однако, многие граждане с недоверием относятся к отдельным способам 
информирования, считая их либо очередным обманом, либо чем-то не 
обязательным, лично их не касающимся. А между тем, основная цель про-
активного информирования – помочь каждому человеку сохранить и укрепить 
свое здоровье.

Изучение влияния различных каналов информирования пациентов на 
формирование ответственного отношения к здоровью позволит выявить 
наиболее эффективные из них и сформировать доказательную базу для 
разработки максимально эффективных и востребованных методов и алгоритмов 
взаимодействия, в том числе с использованием возможностей цифрового 
контура здравоохранения, а также иных прикладных программных продуктов.
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3. Разработка моделей прогнозирования неблагоприятных исходов у пациентов 
с наиболее распространенными хроническими неинфекционными заболеваниями  
с использованием доступных баз данных обязательного медицинского страхования

В соответствии с распоряжением Правительства Российской Федерации от 
29 декабря 2021 г. № 3980-р о стратегическом направлении в области цифровой 
трансформации здравоохранения в части создания цифрового профиля пациента 
на базе единого регистра застрахованных лиц по обязательному медицинскому 
страхованию, создания условий для разработки таргетированных программ и 
внедрения технологий персонифицированной медицины в процесс управления 
общественным здоровьем необходимо разработать подходы к оценке факторов 
влияющих на прогноз у пациентов, имеющих в анамнезе ХНИЗ, а также 
обращавшихся за медицинской помощью в системе обязательного медицинского 
страхования. В 2022 г. были разработаны критерии приоритизации пациентов 
рамках диспансерного наблюдения, учитывающие анамнез наличия различных 
ХНИЗ, однако данные критерии требуют дополнения и расширения.

Список литературы
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2022 – 42с.

4. Разработка подходов дистанционной оценки показателей здоровья, 
регистрируемых в рамках домашнего самонаблюдении пациентов, состоящих на 
диспансерном наблюдении

Внедрение дистанционного мониторинга за состоянием здоровья 
населения является одной из задач национального проекта «Здравоохранения». 
Использование методов дистанционного наблюдения является одним из 
приоритетных направлений модернизации первичного звена здравоохранения. 

Действующее законодательство определяет использование таких цифровых 
медицинских изделий с целью дистанционного наблюдения для дальнейшего 
экстренного реагирования по месту нахождения пациента при критическом 
отклонении показателей состояния здоровья пациента от предельных значений.

Опыт работы с данной технологией в рамках оказания первичной медико-
санитарной помощи вызывает интерес не только со стороны врачебного и среднего 
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медицинского персонала, но и руководителей медицинских организаций, 
реализующих деятельность в рамках первичного звена здравоохранения. 

Поступающие данные в режиме реального времени позволяют врачебному 
персоналу принять решение о дальнейшей тактике ведения пациента, в том 
числе в части целесообразности проведения внепланового диспансерного 
приема и коррекции медикаментозной терапии. Такой оперативный подход к 
контролю за состоянием здоровья пациентов позволяет предотвратить развитие 
осложнений текущего заболевания.

Применение дистанционного мониторинга стало особенным актуальным в 
период пандемии новой коронавирусной инфекции. При этом использование 
таких технологий уже доказало свою эффективность среди пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью в части снижения частоты 
госпитализаций и риска неблагоприятных исходов.

Формирование подходов к оценке результатов дистанционного мониторинга, 
в том числе результатов домашнего самонаблюдения пациентов, в том числе 
в разрезе различных нозологий, является основным направлением развития 
диспансерного наблюдения и системы первичной медико-санитарной помощи 
в целом. 
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III. ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

1. Разработка методологии повышения эффективности инструментов выявле-
ния хронических неинфекционных заболеваний и факторов риска их развития, ис-
пользуемых в рамках профилактического медицинского осмотра и диспансеризации 
определенных групп взрослого населения

По данным ВОЗ от ХНИЗ в мире ежегодно умирает 41 млн человек, что со-
ставляет 71% всех случаев смерти, из них >15 млн человек умирают в возрасте от 
30 до 69 лет [1]. К основным ХНИЗ, являющимся основными причинами преж-
девременной смертности населения, относятся: 

– ССЗ, прежде всего связанные или обусловленные атеросклеротическим 
заболеванием сердечно-сосудистой системы/атеросклерозом (артериальная  
гипертония, ишемическая болезнь сердца, цереброваскулярные болезни, от  
которых умирает 17,9 млн человек ежегодно;

– злокачественные новообразования (9,3 млн смертей);
– хронические респираторные заболевания, прежде всего ХОБЛ и БА – 

4,1 млн смертей;
– СД – 1,5 млн смертей.
Более 80% всех случаев преждевременной смерти от ХНИЗ приходится 

именно на эти четыре группы заболеваний, имеющие общие управляемые/мо-
дифицируемые факторы риска, негативно влияющие на их развитие и течение 
заболеваний [2].

ХНИЗ оказывают существенное влияние и нагрузку на системы здравоох-
ранения и социального обеспечения. Расходы на медицинскую помощь и риск 
госпитализации больных, которую можно было бы предотвратить, резко возрас-
тают с увеличением числа сочетанных заболеваний (коморбидности).

В здравоохранении профилактическое направление, прежде всего, связа-
но с деятельностью медицинских организаций первичной медико-санитарной 
помощи, на долю которых приходится до 60% всего объема оказываемой меди-
цинской помощи, включая мероприятия по раннему выявлению заболеваний и 
факторам риска их развития, своевременные лечебные мероприятия, динамиче-
ский контроль. Экспертные оценки показывают, что именно профилактические 
мероприятия являются обоснованным экономическим вложением, позволяю-
щим оказывать медицинскую помощь пациентам на ранней стадии, что может 
снизить потребность в более дорогостоящем лечении [1, 3].

Медицинские мероприятия, направленные на профилактику и раннее вы-
явление (скрининг) ХНИЗ, являющихся основной причиной инвалидности и 
преждевременной смертности населения Российской Федерации, преимуще-
ственно проводятся в рамках профилактических медицинских осмотров и дис-
пансеризации определенных групп взрослого населения.

Чтобы уменьшить бремя ХНИЗ, которые причиняют значительный эконо-
мический ущерб, снижая производительность труда и замедляя экономический 
рост вследствие потерь трудовых ресурсов из-за преждевременной смертности, 
инвалидности либо за счет снижения производительности труда работников 
страдающих ХНИЗ, а также значительно увеличивают нагрузку на систему здра-
воохранения, необходимо постоянно вести поиск новых, более эффективных 
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инструментов выявления ХНИЗ и факторов риска их развития, используемых 
в рамках профилактических медицинских осмотров и диспансеризации опреде-
ленных групп взрослого населения.
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2. Совершенствование подходов формирования приоритетных групп населения 
для точного таргетирования профилактических мероприятий

Здоровье людей является не только социальной, но и экономической кате-
горией. Во всем мире нарастает бремя ХНИЗ, которые ассоциированы со значи-
тельным экономическим ущербом.

По данным регистров НМИЦ ТПМ наиболее высокие показатели смертно-
сти отмечаются среди коморбидных пациентов. Наиболее высокий риск смер-
ти – у пациентов с наличием сердечно-сосудистой коморбидности, а также у 
пациентов с сочетанием ССЗ и других ХНИЗ. Это диктует необходимость акту-
ализации подходов к проведению профилактических мероприятий, как скри-
нинговых, так и динамического наблюдения среди пациентов с ХНИЗ с целью 
повышения их эффективности и снижения смертности.

Формирование приоритетных групп пациентов для точного таргетирования 
профилактических мероприятий основывается на оценке риска преждевремен-
ной смертности, в основе которых лежит сочетание заболеваний, относящихся 
к ХНИЗ, в первую очередь, ССЗ, злокачественных новообразований, СД, БОД, 
а также их осложнений [1]. 

Точное таргетирование профилактических мероприятий (профилактиче-
ских медицинских осмотров, диспансеризации определенных групп взрослого 
населения, диспансерного наблюдения) позволит не только снизить постоян-
но увеличивающуюся нагрузку на медицинские организации первичной меди-
ко-санитарной помощи, но и будет способствовать повышению эффективности 
профилактических мероприятий [2].
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3. Изучение отдельных инновационных методов диагностики хронических  
неинфекционных заболеваний, и оценка перспективности их применения в профи-
лактическом медицинском осмотре и диспансеризации определенных групп взрос-
лого населения

В Российской Федерации в рамках программы государственных гарантий 
реализуется единая программа профилактических медицинских осмотров и 
диспансеризации [1]. Данная программа базируется на реализации принципов 
скрининга ХНИЗ и раннего выявления ССЗ, онкологических заболеваний, БОД 
и СД. Таким образом, диспансеризация и профилактический медицинский 
осмотр (как часть диспансеризации) включают скрининг и раннее выявление 
ХНИЗ (состояний), являющихся основной причиной инвалидности и преждев-
ременной смертности населения Российской Федерации. Основным элементом 
профилактических мероприятий в медицинских организациях первичной меди-
ко-санитарной помощи [2, 3] является не только раннее выявление самих забо-
леваний, но и факторы риска их возникновения.

Согласно краткому руководству по программам скрининга Европейского 
бюро ВОЗ (2019 г.), целью скрининга является выявление во внешне здоровой 
популяции лиц с более высоким риском заболевания или патологического со-
стояния с целью предложения более раннего вмешательства или лечения и тем 
самым снижения частоты возникновения и/или уровня смертности от этого за-
болевания или патологического состояния в популяции [4].

В рамках реализации Национального проекта «Здравоохранение» перед 
российской системой здравоохранения поставлена задача достижения целево-
го показателя охвата 70% граждан профилактическим медицинским осмотром 
ежегодно. В этих условия высокую значимость приобретают вопросы совершен-
ствования подходов и методов проведения скрининговых профилактических 
мероприятий.

Изучение отдельных инновационных методов диагностики ХНИЗ, и прове-
дение оценки перспективности их применения в профилактических медицин-
ских осмотрах и диспансеризации определенных групп взрослого начеления 
позволит сформировать предложения по внедрению современных, инноваци-
онных и доказавших высокую эффективность, экономически обоснованных ме-
тодов в практическое здравоохранение. Это позволит сформировать условия для 
оказания медицинской помощь большему числу пациентов на ранней стадии, 
что будет способствовать значительному снижению потребности в более доро-
гостоящем лечении, повышению экономической эффективности профилакти-
ческих мероприятий и в целом, эффективности использования ресурсной базы 
здравоохранения.
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IV. ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

1.1. Кардиология
1. Оценка качества и оптимизация подходов к коррекции сердечно-сосудистых 

факторов риска при амбулаторном лечении и диспансерном наблюдении больных  
с сердечно-сосудистыми заболеваниями

Так называемые «сердечно-сосудистые» факторы риска сопряжены с воз-
никновением и прогрессированием многих ХНИЗ (ССЗ, СД, бронхолегочные 
заболевания и другие) [1]. От их устранения можно ожидать улучшения течения 
существующих ХНИЗ и предотвращения (или отсрочки) появления новых, сни-
жая таким образом риск возникновения полиморбидности. Поэтому выявление 
и коррекция сердечно-сосудистых факторов риска – важнейшая составляющая 
лечения всех категорий больных, находящихся под наблюдением врача-тера-
певта или врача общей практики (семейного врача) [1-3]. Данный аспект работы 
как правило не представлен в кратких критериях оценки качества, предлагаемых 
клиническими рекомендациями [2]. Систематический и регулярный анализ это-
го аспекта врачебной деятельности может быть реализован с помощью органи-
зации постоянно действующих регистров или систем анализа электронных баз 
данных о больных, находящихся на амбулаторном лечении и/или принятых на 
диспансерное наблюдение. 
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2. Оценка качества и оптимизация подходов к амбулаторному лечению и дис-
пансерному наблюдению больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, вызван-
ными атеросклерозом

ССЗ, вызванные атеросклерозом, включают достаточно много нозологий, 
среди которых ишемическая болезнь сердца, различные проявления ишемии 
головного мозга, перемежающаяся хромота, а также клинически выраженная 
ишемия, связанная с атеросклерозом в других сосудистых бассейнах (почеч-
ные артерии, мезентериальные артерии и другие) [1]. Согласно данным Феде-
рального фонда обязательного медицинского страхования за 2022 г. с учетом 
пациентов с ранее установленными заболеваниями и впервые установленными 
заболеваниями в этом году, подлежащих диспансерному наблюдению врача-те-
рапевта, только стабильные формы ишемической болезни сердца отмечены 
у 6 107 540 больных, перенесенный инсульт – у 3 131 478. Подобные больные 
нуждаются в пожизненном лечении и чаще всего наблюдаются врачами-тера-
певтами и врачами общей практики (семейными врачами) [2]. При этом по-



52

  
Приоритетные направления научных исследований

в интересах совершенствования оказания медицинской помощи по профилю «Терапия»,
в том числе «Профилактическая медицина»

мимо лечения специфических нарушений, связанных с локализацией стено-
зирующего атеросклероза и последствиями острых ишемических событий, 
обязательным компонентом врачебных вмешательств является выявление и 
максимально возможный контроль всех обратимых факторов риска прогресси-
рования атеротромбоза. Хорошо документировано, что надлежащий контроль 
сердечно-сосудистых факторов риска и ряд специфических вмешательств при 
отдельных заболеваниях, вызванных атеросклерозом (гиполипидемическая 
терапия, ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, антитромботи-
ческие препараты, антигипертензивные и сахароснижающие препараты при 
необходимости, бета-адреноблокаторы и реваскуляризация у отдельных кате-
горий больных) снижают смертность, уменьшают частоту осложнений и вы-
раженность симптоматики, снижающей качество жизни и трудоспособность 
[3]. Однако на практике частота и качество вмешательств, необходимых для 
успешного контроля прогрессирования атеросклероза, невысоки даже у боль-
ных молодого возраста [4, 5]. Очевидно, что последнее не может быть объяснено 
наличием противопоказаний и указывает на серьезные дефекты оказания ме-
дицинской помощи. Поэтому необходим систематический и регулярный ана-
лиз подходов камбулаторному ведению больных с заболеваниями, вызванны-
ми атеросклерозом, в повседневной врачебной практике, анализ соответствия 
выбранных тактик современным клиническим рекомендациям и, при выяв-
лении недостатков, оперативное выявление их причин и разработка мер по их 
устранению. Это может быть реализовано с помощью организации постоянно 
действующих регистров или систем анализа электронных баз данных о боль-
ных, находящихся на амбулаторном лечении и/или принятых на диспансерное  
наблюдение. 
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3. Организация мультидисциплинарной команды специалистов для амбулатор-
ного лечения больных, перенесших острый коронарный синдром

Больных, перенесших острый коронарный синдром (инфаркт миокарда или 
нестабильную стенокардию) в первый год должны наблюдать врачи-кардиоло-
ги, а в дальнейшем (если нет тяжелых проявлений и осложнений заболевания) –  
врачи-терапевты или врачи общей практики (семейные врачи) [1-4]. Общая чис-
ленность врачей-кардиологов по данным ФФСН № 30 РФ за 2022 г. составля- 
ет 4 322. Поэтому очевидно, что осуществить поголовное наблюдение больных 
даже в первый год после острого коронарного синдрома силами врачей-карди-
ологов нереально, и во многих случаях будет доступна только их эпизодическая 
консультация. Лечение больных, перенесших острый коронарный синдром, 
включает в себя вмешательства, необходимые для предотвращения ишемии 
миокарда и новых острых коронарных эпизодов, а также вмешательства, необ-
ходимые для коррекции последствий повреждения миокарда. Их надлежащее 
применение позволяет уменьшить смертность, частоту осложнений, улучшить 
качество жизни и снизить риск инвалидизации [2-4]. Для реализации этого ком-
плексного подхода часто требуется участие врачей различных специальностей. 
Определить потребность в таких консультациях, организовать продуктивное 
взаимодействие врачей-специалистов в интересах конкретного больного, объ-
единить результаты их консультаций и с их учетом разработать план лечения 
конкретного больного, осуществлять и контролировать подобное лечение дол-
жен лечащий врач. Документов, помогающих организовать такую «медицин-
скую среду» с учетом потребностей конкретного больного, и регламентирую-
щих ее функционирование с учетом особенностей организации медицинской 
помощи на местах, с настоящее время не разработано. Определить потребности 
в привлечении различных врачей-специалистов к ведению больных, перенес-
ших инфаркт миокарда или нестабильную стенокардию и провести анализ те-
кущих подходов к мультидисциплинарному ведению подобных больных можно 
с помощью организации постоянно действующих регистров или систем анали-
за электронных баз данных о больных, находящихся на амбулаторном лечении  
и/или принятых на диспансерное наблюдение.
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4. Организация мультидисциплинарной команды специалистов для лечения 
больных с фибрилляцией предсердий в амбулаторных условиях

Многих больных с фибрилляцией предсердий пожизненно наблюдают вра-
чи-терапевты или врачи общей практики (семейные врачи) [1]. Успешное ле-
чение больных с фибрилляцией предсердий требует не только воздействия на 
саму аритмию, но и коррекции всех обратимых факторов риска, способствую-
щих ее возникновению и прогрессированию. Для этого часто требуется взаимо-
действие различных специалистов: от врачей функциональной диагностики до 
врачей-психотерапевтов [2, 3]. Определить потребность в таких консультациях, 
организовать продуктивное взаимодействие врачей-специалистов в интересах 
конкретного больного, объединить результаты их консультаций и с их учетом 
разработать план лечения конкретного больного, осуществлять и контролиро-
вать подобное лечение должен лечащий врач, который в большинстве случаев 
будет участковым врачом-терапевтом или врачом общей практики (семейным 
врачом). Документов, помогающих организовать такую «медицинскую среду» с 
учетом потребностей конкретного больного, и регламентирующих ее функци-
онирование с учетом особенностей организации медицинской помощи на ме-
стах, с настоящее время не разработано. Определить потребности в привлечении 
различных врачей-специалистов к ведению больных с фибрилляцией предсер-
дий и провести анализ текущих подходов к мультидисциплинарному ведению 
подобных больных можно с помощью организации постоянно действующих  
регистров или систем анализа электронных баз данных о больных, находящихся 
на амбулаторном лечении и/или принятых на диспансерноенаблюдение.
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5. Оценка качества и оптимизация подходов к амбулаторному лечению и дис-
пансерному наблюдению больных с нарушениями ритма сердца

Многих больных с нарушениями ритма сердца наблюдают врачи-терапевты 
или врачи общей практики (семейные врачи) [1]. При этом как для успешного 
лечения подобных больных, так и для улучшения их прогноза, важно не только 
контролировать аритмию, но и воздействовать на факторы, способствующие ее 
возникновению и прогрессированию (надлежащее лечение имеющихся забо-
леваний, коррекция факторов риска) [2-5]. Соответственно, речь идет о ком-
плексном, многокомпонентном подходе с учетом особенностей конкретного 
больного. При этом очевидно, что оценка качества лечения больных с наруше-
ниями ритма сердца должна включать и критерии оценки качества лечения за-
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болеваний, способствующих возникновению, сохранению и прогрессированию 
аритмии. Поэтому необходим систематический и регулярный анализ подходов 
к амбулаторному ведению больных с различными нарушениями ритма сердца в 
повседневной врачебной практике с учетом всей совокупности предрасполага-
ющих факторов, анализ соответствия выбранных тактик современным клини-
ческим рекомендациям и, при выявлении недостатков, оперативное выявление 
их причин и разработка мер по их устранению. Это может быть реализовано с 
помощью организации постоянно действующих регистров или систем анали-
за электронных баз данных о больных, находящихся на амбулаторном лечении  
и/или принятых на диспансерное наблюдение. 
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6. Оценка качества и оптимизация подходов к амбулаторному лечению и дис-
пансерному наблюдению больных с хронической сердечной недостаточностью

Большая часть больных с хронической сердечной недостаточностью в ам-
булаторных условиях наблюдается у врачей-терапевтов и врачей общей прак-
тики (семейных врачей) [1]. По данным регистров частота надлежащего ис-
пользования лекарственных средств, позволяющих уменьшить смертность 
и частоту декомпенсаций сердечной недостаточности недостаточно высока, 
особенно у больных со сниженной и умеренно сниженной фракцией выбро-
са левого желудочка, когда рекомендуется применение 5 групп лекарственных 
средств с положительным влиянием на прогноз [2-4]. При этом качество лече-
ния заболевания вне специализированных подразделений ниже [5]. Кроме того, 
больные с сердечной недостаточностью нуждаются в надлежащем лечении со-
путствующих заболеваний и контроле сердечно-сосудистых факторов риска. 
Мониторирование господствующих подходов к медикаментозному лечению 
хронической сердечной недостаточности c различной фракцией выброса левого 
желудочка с учетом применения необходимых лекарственных средств и дости-
жения целевых доз, а также факторов, оказывающих влияние на решение вра-
ча-терапевта, необходимо для своевременной разработки мер по надлежащему 
применению рекомендуемых подходов к лечению данной категории больных. 
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7. Подходы по предотвращению декомпенсации при амбулаторном лечении и 
диспансеризации больных с сердечной недостаточности в амбулаторных условиях

Больных с нетяжелой хронической сердечной недостаточностью без выра-
женной сопутствующей патологии в амбулаторных условиях наблюдают вра-
чи-терапевты или врачи общей практики (семейные врачи) [1-4]. Общая чис-
ленность врачей-кардиологов по данным ФФСН № 30 РФ за 2022 г. составляет  
4 322. Поэтому очевидно, что осуществить поголовное наблюдение всех тяже-
лых больных с хронической сердечной недостаточностью силами врачей-карди-
ологов нереально и во многих случаях будет доступна только их эпизодическая 
консультация. Известно, что частота неблагоприятных исходов и декомпенса-
ции при хронической сердечной недостаточности связана с качеством ее ме-
дикаментозного лечения и наиболее уязвима группа больных, уже перенесших 
эпизод декомпенсации [2, 3]. Соответственно, для этих больных наиболее ак-
туально следовать всем рекомендациям по лечению больных с хронической 
сердечной недостаточностью, включая особый контроль за признаками на-
растающей задержки жидкости. Известно, что в целом частота надлежащего 
использования лекарственных средств, позволяющих уменьшить смертность 
и частоту декомпенсаций сердечной недостаточности недостаточно высока 
и заметно ниже при лечении вне специализированных подразделений ниже 
[4-6]. В связи с этим актуальна разработка мер по совершенствованию подхо-
дов к лечению больных с хронической сердечной недостаточностью, наиболее 
«уязвимых» в плане развития декомпенсации, на основе анализа господствую-
щих подходов к лечению хронической сердечной недостаточности, их соответ-
ствия клиническим рекомендациям, возможностей участия в ведении больного 
врачей различных специальностей и вовлеченности врачей первичного звена. 
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8. Комплексные программы кардиореабилитации при диспансерном наблюдении 
больных с коронарной болезнью сердца

Больных с нетяжелой стабильной коронарной болезнью сердца без выра-
женной отягощающей патологии должны наблюдать врачи-терапевты или врачи 
общей практики (семейные врачи) [1-4]. Общая численность врачей-кардиоло-
гов по данным ФФСН № 30 РФ за 2022 г. составляет 4 322. Поэтому очевид-
но, что для многих больных, нуждающихся в наблюдении врачом-кардиологом, 
будет доступна только его эпизодическая консультация. Одной из важнейших 
составляющих пожизненного лечения больных с ишемической болезнью серд-
ца является реабилитация, включающая в себя совокупность медикаментоз-
ных, физических и психологических вмешательств, что требует внедрения со-
ответствующих программ и скоординированного участия врачей различных 
специальностей [2-5]. Актуально охарактеризовать существующие системы 
кардиореабилитации, вовлеченность в нее врачей первичного звена в реаль-
ных условиях оказания медицинской помощи и разработать рекомендации по 
ее совершенствованию и внедрению с учетом локальных особенностей ведения 
больных.
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9. Оценка качества и оптимизация подходов к амбулаторному лечению и дис-
пансерному наблюдению полиморбидных больных

В практике врача-терапевта и врача общей практики (семейного врача) чаще 
всего встречаются больные с несколькими ССЗ и сохраняющимися факторами 
риска, указывающими на высокую вероятность их дальнейшего прогрессирова-
ния. Так, по данным амбулаторно-поликлинического регистра РЕКВАЗА нали-
чие артериальной гипертензии было зафиксировано у 98,9% пациентов, ишеми-
ческой болезни сердца у 69,1%, хронической сердечной недостаточности у 73,9%, 
фибрилляции предсердий у 14,4%. Сочетанная сердечно-сосудистая патоло-
гия отмечена в 79,5% случаев, в среднем у одного больного было 2,6 диагноза  
из 4 анализируемых. Инфаркт миокарда ранее перенесли 11,4% пациентов, 
мозговой инсульт 9,5%, СД отмечен у 19,1% [1]. Известно, что наличие по-
лиморбидности сопряжено с более высоким риском смертельных и не смер-
тельных осложнений, а число одновременно существующих заболеваний и 
факторов риска увеличивается с возрастом [1-5]. Клинические рекомендации 
детально характеризуют подходы к лечению и содержат критерии контроля 
качества для отдельных нозологий (в соответствии с кодами МКБ) [6].Это же 
касается и приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации  
от 15 марта 2022 г. № 168н «Порядок проведения диспансерного наблюдения за 
взрослыми» [7]. Очевидно, что у полиморбидных больных врачам необходимо 
пользоваться несколькими клиническими рекомендациями, несколькими спи-
сками контроля качества и рубриками приказа о диспансерном наблюдении. 
При этом необходимо находить оптимальные для каждого случая врачебные 
подходы, чтобы избежать излишней нагрузки на систему здравоохранения и по-
липрагмазии. Существуют Национальные рекомендации по лечению полимор-
бидных больных, однако эти задачи достаточно сложны и на практике резуль-
таты лечения полиморбидных больных часто неудовлетворительны [3-5]. Так, 
по данным цитировавшегося выше амбулаторно-поликлинического регистра 
РЕКВАЗА уровень обследования пациентов с ССЗ не соответствовал долж-
ному объему обследования при имеющейся кардиальной патологии, а частота 
назначения лекарственных средств, благоприятно влияющих на прогноз, была 
недостаточной, несмотря на наличие показаний [1, 8]. Поэтому необходим си-
стематический и регулярный анализ подходов к амбулаторному ведению поли-
морбидных больных в повседневной врачебной практике, анализ соответствия 
выбранных тактик современным клиническим рекомендациям и, при выяв-
лении недостатков, оперативное выявление их причин и разработка мер по их 
устранению. Это может быть реализовано с помощью организации постоянно 
действующих регистров или систем анализа электронных баз данных о боль-
ных, находящихся на амбулаторном лечении и/или принятых на диспансерное  
наблюдение. 
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10. Создание программ обучения и интеграции фельдшеров в систему амбула-
торного лечения и диспансерного наблюдения больных с наиболее распространен-
ными сердечно-сосудистыми заболеваниями

Число больных с ССЗ, подлежащих амбулаторному лечению и диспансер-
ному наблюдению врачами-терапевтами и врачами общей практики (семейны-
ми врачами), велико. Так, согласно данным Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования за 2022 г. с учетом пациентов с ранее установлен-
ными заболеваниями и впервые установленными заболеваниями в этом году, 
подлежащих диспансерному наблюдению врача-терапевта, только стабильные 
формы ишемической болезни сердца отмечены у 6 107 540 больных, фибрилля-
ция предсердий у 758 894, перенесенный инсульт – у 3 131 478. При этом общая 
численность врачей-терапевтов по данным ФФСН № 30 РФ за 2022 г. состав-
ляет 50 147, врачей общей практики (семейных врачей) – 11 540. Известно, что  
в отдельных регионах существует дефицит врачей первичного звена. Общая  
численность врачей-кардиологов по данным ФФСН № 30 РФ за 2022 г. состав-
ляет 4 322, что указывает на ведущую роль врачей первичного звена в лечении 
больных с большинством ССЗ. В этих условиях разумным представляется при-
влекать к диспансерному наблюдению нетяжелых больных также фельдше-
ров ФАПов (общая численность по данным ФФСН № 30 РФ за 2022 г. 20 083). 
Очевидно, что для этого требуется их дополнительное обучение для освоения 
алгоритмов и формирования навыков ведения больных с наиболее распростра-
ненной сердечно-сосудистой патологией, понимания, когда ситуация требует 
дополнительных вмешательств и привлечения врачей разных специальностей, 
организации путей маршрутизации сложных больных.
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1.2. Эндокринология
1. Изучение распространенности ожирения у детей и разработка новых реко-

мендаций по лечению ожирения у детей в рамках проведения первичной медико- 
санитарной помощи

В структуре общей и первичной заболеваемости детей болезнями эндокрин-
ной системы и нарушениями обмена веществ в Российской Федерации первое 
место занимает ожирение (32,1% и 25,2%, соответственно) [1]. В 2018 г. в целом 
по стране был зарегистрирован 485 281 случай ожирения в возрасте 0-17 лет, в 
динамике за 2014-2018 гг. число случаев ожирения увеличилось на 28,3% [2].

По оценкам Центров по контролю и профилактике заболеваний США, поч-
ти каждый пятый ребенок страдает ожирением [3]. С 1980-х г. число детей с 
ожирением увеличивается, причем каждое поколение достигает более высоких 
показателей и большего веса в более раннем возрасте. Несмотря на активные 
усилия родителей, врачей, педагогов и политиков по ограничению чрезмерно-
го набора массы тела у детей, число диагнозов ожирения и тяжелых форм ожи-
рения продолжает расти. Недавнее исследование, опубликованное в журнале 
Pediatrics, показало, что новое поколение детей достигает более высокой массы 
тела в более молодом возрасте [4].

Согласно современным международным рекомендациям приоритетным на-
правлением является активное лечение ожирения, включающее в себя не только 
консультирование по вопросам коррекции образа жизни, но и назначение фар-
макотерапии для детей старше 12 лет. Этот прорыв приветствует использова-
ние многообещающих препаратов против ожирения (семаглутид, лираглутид),  
одобренных FDA для длительного применения у детей в возрасте от 12 лет [5].

Ожирение является очень серьезным метаболическим заболеванием, кото-
рое не исчезнет, если мы не введем системные изменения и эффективные мето-
ды лечения.
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2. Изучение макронутриентного состава систем питания в аспекте их влияния на 
возможность ремиссии сахарного диабета 2 типа

СД 2 традиционно рассматривался как прогрессирующее необратимое со-
стояние. Однако сегодня все чаще обсуждается возможность достижения ремис-
сии СД 2. По результатам ряда рандомизированных контролируемых исследова-
ний коррекция рациона у пациентов с СД 2 не только способствует улучшению 
контроля гликемии, но и способствует достижению ремиссии. В исследовании 
Look AHEAD на фоне коррекции рациона питания и снижения массы тела спу-
стя год наблюдения 64% пациентов достигли ремиссии СД 2. Результаты были 
получены на фоне приверженности модели питания, содержащей жиров <30% 
от общей энергетической емкости, при этом <10% приходилось на насыщенные 
жиры [1]. 

Поскольку ключевым механизмом развития СД 2 является резистентность 
к инсулину, отчасти вызванная хронической гипергликемией, было предложе-
но снизить потребление углеводов с пищей, большая часть которых усваивается  
в виде глюкозы или фруктозы, с целью улучшения гликемического контро-
ля и осложнений при СД 2 [2]. Структурированные паттерны питания с огра-
ничением углеводов обычно представляют в виде трех категорий: 20-50 г/день 
углеводов или менее 10% от 2 000 ккал/день (достаточно для индукции кетоза); 
менее 130 г/день или менее 26 % от 2000 ккал/д; и менее 45% от 2000 ккал/суточ-
ного рациона [3].

В крупном обзоре с метаанализом рандомизированных контролируемых ис-
следований изучали эффективность и безопасность низкоуглеводной модели 
питания у взрослых пациентов с диагнозом СД 2. Оценивались исследования 
с ограниченным количеством углеводов (<26% углеводов от суточного рациона 
или <130 г/день) в течение 12 недель наблюдения или дольше. Из 18 543 иссле-
дований в 23 пациенты с СД 2 на фоне кетогенного питания достигали ремиссии 
чаще (уровень достоверности низкий) [4]. Также по результатам метаанализа 
когортных исследований недостаточно абсолютных доказательств эффектив-
ности снижения квоты углеводов для достижения лучшего контроля гликемии 
[5]. Результаты исследований показали, что употребление углеводов из цельного 
зерна снижают риск развития СД 2, в то время как рафинированные углеводы с 
низким содержанием пищевых волокон могут повышать риск СД 2 [6].

Примечательно, что ни один из планов питания не может стать оптималь-
ным во всех аспектах, и имеет те или иные преимущества и недостатки. Поэтому 
так важно по результатам исследования получить больше данных о влиянии ма-
кронутриентного состава систем питания на течение СД 2.
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Forouhi N.G., Khaw K.T. Dietary intake of carbohydrates and risk of type 2 diabetes: the European 
Prospective Investigation into Cancer-Norfolk study. Br J Nutr. 2014 Jan 28;111(2):342-52. doi:10.1017/
S0007114513002298. 

3. Изучение дополнительных эффектов стандартной сахароснижающей терапии 
при лечении пациентов с сахарным диабетом 2 типа и другими метаболическими 
нарушениями, разработка алгоритмов

СД 2 занимает лидирующее место среди ХНИЗ, уступая лишь артериаль-
ной гипертензии [1]. За последнее десятилетие совершен невероятный прорыв 
в лечении СД 2. Результаты исследований EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, 
DAPA-CKD и другие показали, что современный сахароснижающий препарат –  
это не только достижение целевого уровня гликемии и безопасности, но и  
кардио-, а также нефропротекция. 

Так, по данным исследования EMPA-REG OUTCOME зарегистрировано 
снижение риска трех основных неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий на 14% – смертности от ССЗ, нефатального инфаркта и нефатального ин-
сульта на фоне стандартной сахароснижающей терапии эмпаглифлозином [2-5]. 
Результаты исследования DAPA-CKD показали значительное снижение риска 
прогрессирования хронической болезни почек на фоне терапии дапаглифлози-
ном у пациентов как с СД 2, так и без [6-8]. 

Однако, ученые не остановились на достигнутом. Сегодня продолжается 
исследование влияния препаратов из группы ингибиторов натрий-глюкозного 
ко-транcпортера 2 типа на такие составляющие метаболического синдрома как 
масса тела, дислипидемия, НАЖБП и другие.

Метаанализ 55 рандомизированных клинических исследований показал 
уменьшение массы тела у пациентов, получавших ингибиторы натрий-глюкоз-
ного ко-транcпортера 2 типа, в среднем на 0,9-2,5 кг по сравнению с плацебо 
[9]. Согласно исследованию, опубликованному в 2020 г., прием эмпаглифлозина 
положительно влиял на течение стеатоза и неалкогольного стеатогепатита у па-
циентов с СД 2, а также приводил к снижению уровня мочевой кислоты [10]. Ре-
зультаты клинического исследования, проведенного в Швеции, показали ана-
логичные результаты уменьшения выраженности стеатогепатита у пациентов с 
СД 2 на фоне приема дапаглифлозина [11]. 

Именно поэтому изучение негликемических эффектов сахароснижающих 
препаратов, влияющих на метаболическое здоровье населения, представляет 
важное направление в диабетологии.
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4. Проведение исследований с оценкой эффективности групповой психологи- 
ческой помощи пациентам с сахарным диабетом 2 типа/ожирением и расстройствами 
/нарушениями пищевого поведения

Большинство людей не задумываются о том, что избыточное накопление жи-
ровой массы может быть результатом нарушений пищевого поведения и обра-
щаются за медицинской помощью к специалистам с целью лечения ассоцииро-
ванных заболеваний и подбора питания [1]. Сложный характер ожирения и СД 2 
[2-4], а также сопутствующее нарушения пищевого поведения [5] предполагают, 
что профилактика и лечение могут быть улучшены путем создания комплексно-
го подхода к решению данной проблемы [6]. Недавние исследования рекомен-
дуют проводить оценку психологического статуса у пациентов, обращающихся 
за лечением ожирения при СД 2 [7]. Тогда возникает необходимость в междис-
циплинарном походе к лечению таких пациентов с включением в команду не 
только эндокринолога и врача-диетолога, но и медицинского психолога и, при 
необходимости, психиатра [8].

По результатам метаанализа, опубликованного в 2016 г., Американская пси-
хиатрическая ассоциация (APA) [9, 10] и Национальный институт здравоохра-
нения и совершенствования медицинской помощи (NICE) [11] рекомендуют 
использование когнитивно-поведенческой терапии для лечения пациентов, 
страдающих расстройством пищевого поведения. Согласно рекомендациям APA 
необходим командный подход (включая психиатров, психологов, диетологов и 
социальных работников) с использованием когнитивно-поведенческой терапии 
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в качестве основного способа лечения. Эксперты NICE, в свою очередь, при-
держиваются подхода самопомощи, основанного на когнитивно-поведенческой 
терапии, а также одобряют монотерапию лекарственными средствами для ряда 
пациентов [12].

Результаты метаанализа, полученные на основании 27 исследований, про-
веденных в США, Великобритании и Испании, показали значимую эффек-
тивность регулярных медицинских консультаций людей с избыточной массой 
тела и ожирением на амбулаторном этапе. В ходе исследования после 12 ежеме-
сячных консультаций с пациентами отмечено снижение массы тела в среднем  
на 2,3 кг и уменьшение окружности талии на 2,5, что является значимым пре-
диктором улучшения контроля гликемии при СД 2. Согласно предоставленным 
результатам для людей с избыточной массой тела и ожирением важна регулярная 
поддержка работников здравоохранения, что приведет к большей комплаентно-
сти пациентов и лучшему результату лечения пациентов [13]. Важно продолжать 
развивать направление комплексного лечения пациентов с ожирением и СД 2 
для достижения эффективных результатов.
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5. Изучение возможностей и разработка алгоритмов дистанционного консуль-
тирования пациентов с сахарным диабетом 1 типа с использованиемсовременных 
технологий непрерывного мониторинга гликемии

Люди, страдающие СД 1 типа (СД 1), должны иметь навыки контроля уровня 
гликемии и расчета соответствующего количества инсулина для введенияс по-
мощью инъекций или инсулиновой помпы. 

СД 1 считается одним из самых обременительных заболеваний для систем 
здравоохранения из-за затрат времени и ресурсов, связанных с лечением забо-
левания и развитием его осложнений [1]. Непрерывный мониторинг гликемии 
может стать более эффективным по сравнению с точечными измерениями с 
помощью глюкометра, так как позволяет определять уровень глюкозы в крови 
человека в режиме реального времени на постоянной основе. Такой подход по-
могает выявить влияние определенных продуктов питания, стресса или физиче-
ской активности на углеводный обмен. 

В рамках метаанализа проанализировано двадцать исследований для оценки 
клинической пользы, соотношения цены и качества и предпочтений пациентов, 
связанных с непрерывным мониторингом уровня глюкозы при СД 1. По срав-
нению с определением уровня глюкозы с помощью глюкометра, непрерывный 
мониторинг гликемии улучшил процент времени, проведенного пациентами в 
целевом гликемическом диапазоне на 9,6 %-10 %, и снизил количество тяжелых 
гипогликемических явлений. Хотя непрерывный мониторинг гликемии был ас-
социирован с более высокими затратами, он приводил к увеличению пользы для 
здоровья (годы жизни с поправкой на качество) [2]. 

В большой национальной когорте использование непрерывного монито-
ринга гликемии было связано со значимым снижением HbA1c у пациентов как 
с СД 1, так и с СД 2, получающих инсулин. Полученные результаты улучшения 
контроля гликемии при использовании непрерывного мониторинга гликемии 
ассоциированы со снижением риска госпитализации в отделение неотложной 
помощи по причине развития тяжелых гипогликемии/гипергликемии и госпи-
тализации по любой причине [3].

Непрерывный мониторинг гликемии обеспечивает важные социальные, 
эмоциональные и медицинские преимущества, а также безопасность при лече-
нии СД 1, особенно у детей.
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6. Изучение роли остеопороза и сахарного диабета 2 типа в развитии деменции
В Российской Федерации более 1,5 млн людей страдает от деменции. В 

мире, по меньшей мере, 44 млн человек живут с деменцией, что превращает ее 
в глобальную проблему, на которую необходимо обратить внимание [1]. Низкая  
минеральная плотность костей и деменция обычно сочетаются у пожилых  
людей, при этом потеря костной массы у пациентов с деменцией ускоряется  
из-за отсутствия физической активности и нерационального питания. Результа-
ты Роттердамского исследования на когорте взрослого населения (n=3651; сред-
ний возраст 72 года, 58% женщины) без признаков деменции, в период с 2002 
по 2005 гг. показали, что существует корреляционная связь между минеральной 
плотностью костей и потерей памяти [2, 3].

СД 2 и деменция являются заболеваниями, отягощающими здравоохранение 
во всем мире. Эпидемиологическое исследование в США показало, что у 11,5% 
взрослых в возрасте от 65 лет и старше была диагностирована болезнь Альц-
геймера или ассоциированная с ней деменция, что составляет 1,6% населения 
США, и этот показатель по прогнозам удвоится к 2060 г. [4].

У людей с СД 2 риск развития деменции в 1,4-2,2 раза выше по сравнению 
со здоровыми людьми. Распространенность сосудистой деменции составляет 
2% у лиц с СД 2 и 1% у лиц без СД 2. Распространенность болезни Альцгей-
мера примерно одинаковая в двух подгруппах: 1,4% у лиц с СД и 1,3 % у лиц 
без СД [5].СД 2 увеличивает риск деменции, но четких доказательств, позво-
ляющих рекомендовать вмешательства, которые могут снизить этот риск, 
по-прежнему недостаточно. Так, в популяционном ретроспективном когорт-
ном исследовании (n=106 903) изучалось влияние применения разных саха-
роснижающих препаратов (ингибиторов натрий-глюкозного ко-транспортера  
2 (SGLT2), ингибиторов дипептидилпептидазы 4 (DPP-4)) на риск развития де-
менции. Результаты данной работы свидетельствуют о том, что использование 
ингибиторов SGLT2 связано с более низким риском деменции у пожилых людей  
с СД 2 [6].
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7. Разработка алгоритмов мультидисциплинарной помощи пациентам с остео-
порозом с возможностью непрерывной преемственности на разных этапах оказания 
медицинской помощи

Ежегодно во всем мире по причине остеопороза регистрируют более 8,9 мил-
лионов переломов в результате снижения минеральной плотности костной мас-
сы [1]. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения остеопороз 
диагностирован примерно у 6,3% мужчин в возрасте старше 50 лет и у 21,2% 
женщин того же возраста во всем мире [2]. В Российской Федерации среди лиц в 
возрасте 50 лет и старше остеопороз выявляется у 34% женщин и 27% мужчин, а 
частота остеопении составляет 43% и 44%, соответственно [3]. По прогнозам, к 
2050 г. во всем мире частота переломов шейки бедра у мужчин вырастет на 310%, 
а у женщин – на 240% по сравнению с показателями 1990 г. [4, 5]. Обращает на 
себя внимание тот факт, что риск перелома бедра, предплечья и позвоночника 
составляет около 40%, что эквивалентно риску ССЗ [6]. 

Оказание медицинской помощи людям с остеопорозом является высоко-
затратным и приводит не только к ограничению личных возможностей, но и к 
серьезным экономическим потерям, так как способствует увеличению инвали-
дизации населения. В Европе инвалидность по причине остеопороза выше, чем 
инвалидность, вызванная онкологическими заболеваниями(за исключением 
рака легких) и сопоставима или превышает частоту установления инвалидности, 
связанную с различными ХНИЗ, такими как ревматоидный артрит, БА и ССЗ 
[1]. Согласно европейским статистическим данным небольшие переломы зна-
чимо увеличивают заболеваемость ишемической болезнью сердца, деменцией 
и раком легких [7] за счет снижения физической активности, увеличения массы 
тела, развития депрессии и потери работоспособности.

Сегодня остеопороз остается актуальной проблемой, так как большая часть 
населения не осведомлена в вопросах профилактики и необходимости длитель-
ного лечения. Опрос, проведенный в 11 странах, показал отрицание женщина-
ми риска развития остеопороза и возможности переломов в постменопаузе, а 
также отсутствие диалога об остеопорозе со своим врачом и ограниченный до-
ступ к диагностике и лечению до развития первого перелома. Все перечислен-
ное приводит к недостаточной диагностике и неэффективности лечения, а так-
же увеличению госпитализаций в дома престарелых в отдаленном периоде [8]. 
Так, после перенесенного перелома шейки бедра 10-20% пациентов нуждаются 
в длительном уходе. Согласно исследованию ICUROS Europe доля лиц, полу-
чающих длительное лечение в течение 12 месяцев, остается близкой к 10%, при 
этом госпитализации также значительно увеличиваются с возрастом: от 2% для 
50-60-летних до 35% для 90-летних и выше [9].

Высокая и постоянно растущая распространенность остеопороза, значитель-
ная стоимость лечения как самого заболевания, так и его осложнений, опреде-
ляют важность данной проблемы для здравоохранения Российской Федерации.
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8. Изучение и внедрение обновленных показаний к назначению витамина Д  
в группах риска

За последние 20 лет научный интерес к изучению эффектов витамина Д  
у пациентов с различными коморбидными патологиями, такими как ССЗ,  
ожирение, СД 2, онкологические заболевания, рассеянный склероз, депрессия, 
деменция, психические заболевания и другие неуклонно растет [1, 2]. И это 
обоснованно, так как в большей части популяции регистрируется недостаточ-
ность или дефицит витамина Д. По результатам исследования, проведенного  
в 2020 г. в 10 городах Российской Федерации, дефицит витамина Д отмечен в 
55,96% случаев, а недостаточность регистрируется в 84,01% [3].

Не вызывает сомнений необходимость приема витамина Д у пациентов с 
остеопорозом и гиперпаратиреозом [4]. Однако влияние витамина Д на другие 
органные системы и патологические состояния требует дополнительных иссле-
дований.

В рандомизированном плацебо-контролируемом исследовании было изу-
чено влияние заместительной терапии витамином Д на симптомы депрессии, 
функциональные ограничения и физическую работоспособность у пожилых 
людей с низким уровнем витамина Д. В исследование включено 155 участни-
ков в возрасте 60-80 лет с установленными клинически значимыми симптомами 
депрессии, более 1 функциональным ограничением и разным уровнем витами-
на Д.По результатам исследования включение в терапию препаратов витамина Д 
в дозе 1200 МЕ/сут. в течение 12 месяцев не показало значимого влияния на 
симптомы депрессии и физическую активность у пожилых людей с относи-
тельно низким уровнем витамина Д и клинически значимыми симптомами  
депрессии [5]. 

Особый интерес представляют результаты исследования, опубликованные в 
2023 г., о влиянии витамина Д на риск развития СД 2 [6]. Результаты данного 
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исследования продемонстрировали статистически значимое влияние витамина 
Д на снижение риска развития СД 2 на 15%, а также увеличение вероятности 
нормализации углеводного обмена (регрессии СД 2) на 30%. 

Проведение подобных исследований позволит расширить горизонты приме-
нения витамина Д для улучшения качества жизни и возможной профилактики 
различных неинфекционных заболеваний.
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9. Исследование возможностей дополнительного скрининга, ранней диагности-
ки и лечения пациентов с гипогонадизмом и сопутствующими хроническими неин-
фекционными заболеваниями

Гипогонадизм является достаточно распространенным заболеванием среди 
мужского населения, особенно среди пожилых мужчин и у мужчин, страдающих 
ожирением и СД 2 типа (СД 2). Согласно статистическим данным, гипогона-
дизм регистрируется в 35% случаев у мужчин старше 45 лет и в 30-50% случаев у 
мужчин с ожирением и СД 2 [1]. Распространенность гипогонадизма у мужчин 
без сопутствующих хронических заболеваний составляет около 5% [2]. 

В настоящие время накоплен достаточный пул научных фактов, под-
тверждающих ассоциацию гипогонадизма не только с нарушением в поло-
вой сфере, но с СД 2, ожирением, ССЗ, депрессией, остеопорозом и др. [3].  
Результаты рандомизированных клинических исследований по применению 
заместительной терапии тестостероном показывают значимое положитель-
ное влияние на течение сопутствующих хронических заболеваний у пациентов  
с гипогонадизмом [4-6].

Так, по результатам проспективного исследования (n=857) в группе паци-
ентов с СД 2 и с низким уровнем тестостерона выявлено увеличение смерт-
ности в ближайшие 4 года по сравнению с группой пациентов с СД 2 и нор-
мальным уровнем тестостерона или на фоне лечения гипогонадизма [7]. Кроме 
того, по данным литературы при изучении взаимосвязи уровня тестостерона 
и риска развития основных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
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(смертности от ССЗ, нефатального инфаркта и нефатального инсульта) реги-
стрируется более высокая смертность у мужчин с низким уровнем тестосте- 
рона [8]. 

Положительные эффекты заместительной терапии гипогонадизма подтверж-
дены результатами ряда плацебо-контролируемых исследований. Так, выявлено 
влияние на углеводный обмен (уменьшение уровня гликированного гемоглоби-
на и значительное снижение гликемии натощак) [9, 10] и обменные процессы 
в костной ткани (увеличение минеральной плотности бедренной кости и пояс-
ничного отдела позвоночника на 5% с каждым годом) [11].

Результаты исследования, проведенного в Швеции, показали, что пожиз-
ненное лечение мужского гипогонадизма препаратами тестостерона является 
экономически эффективным с возрастающим коэффициентом эффективно-
сти затрат. Кроме того, заместительная терапия приводила к снижению ри-
ска развития СД 2, переломов, депрессии и смерти в гипотетической выборке  
из 100 000 мужчин с гипогонадизмом [12]. В дополнение к своим клиническим 
и экономическим преимуществам терапия тестостероном также продемонстри-
ровала улучшение состояния пациентов за счет уменьшения выраженности  
симптомов и улучшения качества жизни [13-15].

Несмотря на значительную распространенность гипогонадизма и доказан-
ные положительные результаты лечения данные метаанализа свидетельствуют 
о том, что подавляющее большинство мужчин с гипогонадизмом не получают 
лечения по поводу этого состояния. Причины отсутствия лечения до конца не 
установлены, но могут быть связаны с неопределенностью диагностических 
критериев и недостаточной компетенцией врачей в этом вопросе. Кроме того, 
часть пациентов не готова приобретать препараты заместительной терапии за 
свой счет [16].

Таким образом, необходимость изучения, диагностики и лечения муж-
ского гипогонадизма не вызывает сомнений и обусловлена высокой распро-
страненностью этой патологии в популяции мужчин в сочетании с ХНИЗ и у  
пожилых [17].
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10. Исследование эффективности и безопасности длительного применения аго-
нистов глюкагоноподобного пептида 1 у пациентов с ожирением и сахарным диабе-
том 2 типа, длительно получающих терапию

Агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 входят в современные 
рекомендации для лечения СД 2 ввиду их благоприятного влияния на гликеми-
ческий контроль и снижение риска сердечно-сосудистых событий [1, 2]. С ши-
роким использованием агонистов рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 
количество данных о нежелательных реакциях постепенно увеличивается, что 
привлекло внимание клиницистов. Наиболее часто сообщаемыми нежелатель-
ными явлениями агонистов рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 были 
реакции со стороны желудочно-кишечного тракта, включая тошноту, рвоту и 
боль в животе [3, 4].

Тем не менее, реальных данных о возникновении нежелательных явлени-
ях на фоне длительной терапии агонистами рецепторов глюкагоноподобного 
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пептида-1 не только со стороны желудочно-кишечного тракта, но и других орга-
нов, все еще недостаточно.

В 2022 г. опубликовано исследование, основанное на базе данных FDA 
(США), собранных в период с января 2018 г. по сентябрь 2022 г. Суммарно  
были проанализированы 81 752 сообщения о нежелательных явлениях, из кото-
рых 21 281 представляли собой сообщения о желудочно-кишечных нарушени-
ях. Средний возраст пациентов составил 62 года. По результатам исследования  
нежелательные явления на терапии агонистами рецепторов глюкагоноподоб-
ного пептида-1 связаны с повышенным риском развития заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта, а именно гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
гастрита, безоара, внутрибрюшных гематом и так далее. Большинство нежела-
тельных явлений со стороны желудочно-кишечного тракта, как правило, возни-
кали в течение одного месяца применения препаратов [5].

Кроме того, существуют данные о развитии острого панкреатита на терапии 
агонистами рецепторов глюкагоноподобного пептида-1. Хотя результаты круп-
ных исследований по изучению сердечно-сосудистых исходов не показали по-
вышенного риска развития панкреатита при использовании агонистов рецепто-
ров глюкагоноподобного пептида-1 [6].

В последнее время не было обновленных систематических обзоров о неже-
лательных явлениях на терапии агонистами рецепторов глюкагоноподобного 
пептида-1. Именно поэтому необходимы дальнейшие исследования изучения 
эффективности и безопасности длительного применения агонистов рецепторов 
глюкагоноподобного пептида-1 у пациентов с ожирением и СД 2, длительно по-
лучающих терапию.
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1.3. Пульмонология
1. Популяционные исследования параметров функции внешнего дыхания насе-

ления разных регионов Российской Федерации и разных этнических групп с целью 
определения современных нормальных значений, а также оценки распространенно-
сти основных типов нарушения функции внешнего дыхания и хронических болезней 
органов дыхания

В настоящее время в Российской Федерации мало исследований в этой обла-
сти. Крупные исследования в Российской Федерации для изучения параметров 
функции внешнего дыхания проводились относительно редко и на относитель-
но небольших выборках для масштаба страны, в отдельных регионах. Напри-
мер, из крупных популяционных исследований можно назвать проект GARD 
(2014 г.) и исследование RESPECT (2016 г.) [1, 2]. Однако они имеют некоторые 
ограничения. 

В проекте GARD в 12 регионах Российской Федерации оценивали 7 164 
мужчин и женщин в возрасте от 18 до 88 лет и, к примеру, распространенность 
ХОБЛ составила 15,3%. В исследовании RESPECT, проведенном в северо- 
западной части Российской Федерации, изучали 3 133 представителя данной 
популяции в возрасте 35-70 лет и распространенность ХОБЛ оказалась суще-
ственно меньше – 6,8%: среди мужчин – 13,2%, среди женщин – 3,8%. Соот-
ветственно заметны, как более чем двукратное различие в распространенности 
ХОБЛ между этими исследованиями, так и разный диапазон возрастных групп. 

Казалось бы, распространенность ХОБЛ должна была бы быть ниже в иссле-
довании GARD, поскольку в нем существенная доля лиц моложе 40 лет(43,5%), 
однако это не так. Кроме того, популяция взрослого и пожилого населения в 
Российской Федерации составляет более 118 млн человек (оценка Росстата на 
1 января 2021 г.), а количество регионов Российской Федерации – более 80, 
что может свидетельствовать о недостаточной информативности данных пред-
ставленных исследований для территории всей Российской Федерации. Кроме 
того, многие регионы Российской Федерации различаются между собой по ряду 
признаков: климатогеографическим, социально-демографическим, экономи-
ческим особенностям (включая характер и плотность расположения предприя-
тий, характеризующихся факторами риска развития БОД), распространенности 
различных факторов риска (например, курение, применение биоорганического 
топлива для приготовления пищи и отопления жилья) и другим.

Дополнительно следует отметить, что в Российской Федерации нет попу-
ляционной базы данных показателей функции внешнего дыхания, которая 
подлежала бы периодической повторной оценке различных параметров не 
только для изучения динамики распространенности, характера и выражен-
ности нарушений функции внешнего дыхания, изучения ассоциированных с 
ними состояний/заболеваний, но и для периодического контроля референсных  
значений.
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2. Andreeva E., Pokhaznikova M., Lebedev A. et al. The prevalence of chronic obstructive pulmonary 
disease by the Global Lung Initiative equations in North-Western Russia. Respiration. 2016;91(1):43-55. 
doi:10.1159/000442887.

2. Совершенствование подходов к ранней диагностике хронических болезней 
органов дыхания при проведении диспансеризации взрослого населения с целью 
проведения своевременных профилактических вмешательств

Цель диспансерного наблюдения больного хроническими БОД заключается 
в достижении и удержании контроля над симптомами заболевания, предупреж-
дении его прогрессирования, профилактике обострений и осложнений, раннем 
выявлении и лечении сопутствующих заболеваний для улучшения прогноза и 
качества жизни пациента. Однако обращает внимание, что распространенность 
хронических БОД по данным эпидемиологических исследований выше в Рос-
сийской Федерации, чем по статистическим данным Минздрава России. На-
пример, по данным статистики Минздрава России в Российской Федерации в 
2017 г. было зарегистрировано 1 190 917 пациентов с БА среди взрослого населе-
ния, что составляет <1% [1], а по данным исследования GARD распространен-
ность БА среди взрослых в Российской Федерации – 6,9% [2]. В исследовании 
RESPECT, проведенном в северо-западной части Российской Федерации, рас-
пространенность ХОБЛ составила 6,8% [3], а по данным Минздрава России в 
2017 г. было зарегистрировано 823 639 пациентов с ХОБЛ, что составляет около 
0,6% взрослых [1]. Учитывая такие существенные расхождения в распространен-
ности БОД, можно полагать, что важен не только больший охват диспансериза-
цией разных возрастных групп населения регионов Российской Федерации, но 
и усовершенствование инструментов для ранней диагностики факторов риска 
БОД и симптомов заболеваний, совершенствование подходов к отбору пациен-
тов на дополнительное обследование в связи с подозрением на наличие ранних 
стадий БОД, применение более чувствительных методов для диагностики на-
чальных признаков поражения органов дыхания.
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3. Анализ протеомных профилей бронхиальной астмы и хронической обструк-
тивной болезни легких для разработки новых подходов к дифференциальной диа-
гностике, первичной и вторичной профилактике

Использование методов молекулярной диагностики на основе технологий 
геномного, транскриптомного и протеомного анализов в последние годы счи-
тается перспективным. Наиболее чувствительным методом в определении бо-
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лезни, а также прогнозировании течения является протеомный анализ биоло-
гических веществ, который позволяет идентифицировать измененияв спектре 
белков [1, 2]. 

Подробно протеом БА и ХОБЛ в настоящее время не изучен, как в Россий-
ской Федерации, так и за рубежом. Это обусловлено как относительно недавним 
появлением возможности оценки широкого спектра белков организма, так и не-
которой фенотипической разнородностью болезней. 

Кроме того, использование научных данных зарубежных коллег, в случае по-
явления публикаций с подробным анализом протеома БА и ХОБЛ,может ока-
заться не совсем приемлемым для пациентов Российской Федерации, посколь-
ку существуют не только генетические и социально-демографические отличия 
российской популяции, но и существенные различия в спектре аллергенов (на-
пример, пыльцевых, пищевых), в спектре факторов, ассоциированных с ХОБЛ.

Можно полагать, что выявление «новых» белков, ассоциированных с выра-
женностью БА/ХОБЛ, риском их обострений может помочь не только допол-
нить знания о сигнальных путях и патогенетических механизмах болезни, ко-
торые, как и причины, до сих пор детально так и не ясны, но и способствовать 
разработке подходов к улучшению стратификации пациентов на группы в зави-
симости от риска более тяжелого течения заболевания, разработке подходов к 
лечению, включая таргетную терапию. 

Кроме того, детализация протеома, выявление специфических белков, ха-
рактерных для БА/ХОБЛ или их специфической комбинации, по-видимому, в 
дальнейшем может внести вклад в улучшение дифференциальной диагностики 
заболеваний, способствовать предупреждению гипер- и гиподиагностики, стать 
возможной основой для развития новых подходов к улучшению вторичной про-
филактики БА и ХОБЛ.
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4. Изучение распространенности и характеристик нарушения дыхания во сне 
при хронической обструктивной болезни легких

Обструктивное апноэ сна ведет к утяжелению дыхательной недостаточности, 
способствует развитию легочной гипертензии, различных нарушений ритма 
сердца, сердечной недостаточности [1-3]. 

Цикличный характер гипоксии в ночной период при обструктивном апноэ 
сна является триггером системного воспаления, оксидативного стресса и атеро-
генеза, что объясняет возникновение большого количества осложнений со сто-
роны органов кровообращения, причем тяжесть этих осложнений больше при 
сочетании заболеваний, чем при изолированных обструктивном апноэ сна или 
ХОБЛ. 

Интермиттирующая гипоксия у пациентов с обструктивным апноэ сна про-
исходит на фоне гиповентиляции в результате хронической обструкции нижних 
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дыхательных путей при ХОБЛ, что усугубляет нарушения и требует особого под-
хода к выбору методов респираторной поддержки. 

В Российской Федерации отсутствуют популяционные данные о распростра-
ненности нарушений дыхания во сне у пациентов с ХОБЛ.
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5. Изучение распространенности и характеристик нарушения дыхания во сне у 
пациентов с бронхиальной астмой

Распространенность БА у пациентов с обструктивным апноэ сна состав-
ляет 5% [1], при этом обструктивное апноэ сна у пациентов с БА встречается  
в 2-3 разачаще, чем у пациентов без БА [2, 3]. Вероятность наличия обструктив-
ного апноэ сна прямо возрастает в зависимости от длительности анамнеза БА. 
Обструктивное апноэ сна встречается у пациентов с БА разной степени тяжести, 
при этом среди пациентов с трудно контролируемой БА почти всегда выявля-
ется апноэ [4]. При диагностике нарушений дыхания во сне при помощи поли- 
сомнографии у таких пациентов с обструктивным апноэ сна диагностируют 
в 88-95% случаев [4, 5].

В российских клинических рекомендациях обструктивное апноэ сна как 
«специфическое» заболевание у пациентов с БА тоже пока не рассматривается 
[7]. Однако определение фенотипа и сопутствующих заболеваний, способных 
влиять на течение БА, является обязательной стратегией ведения пациента, осо-
бенно с трудно контролируемой БА, для выработки наиболее эффективных ком-
плексных подходов к лечению [7, 8]. 

Интегральная оценка фенотипа БА, учитывающая не только тип воспале-
ния, но и все сопутствующие заболевания, а также другие характеристики паци-
ента, позволяет не только расширить понимание клинических фенотипов БА, 
но и попытаться реализовать в более полной мере возможности персонифици-
рованного подхода к ведению больных. Одним из таких клинических фенотипов 
может рассматриваться сочетание «астма и обструктивное апноэ сна», особенно 
при наличии обструктивного апноэ сна тяжелой степени. В Российской Феде-
рации нет данных о распространенности и типах нарушения дыхания во сне у 
больных БА.
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иммунологов. Клинические рекомендации Бронхиальная астма 2021

8. 2022 GINA Main Report - Global Initiative for Asthma - GINA n.d. https://ginasthma.org/ 
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6. Исследование паттерна микроРНК, связанных с синтезом ключевых белков 
сигнальных путей бронхиальной астмы

Гетерогенность БА обусловлена эпигенетическими механизмами регуляции 
экспрессии генов, что обусловливает предрасположенность к БА, выраженность 
клинических симптомов заболевания, контроль БА, эффективность медикамен-
тозной терапии. 

Важным механизмом эпигенетической регуляции воспалительного ответа 
при БА является регуляция генетической активности молекулами микроРНК. 
МикроРНК нуклеиновых кислот способствуют регуляции экспрессии генов и 
для количественной оценки уровня экспрессии микроРНК используют метод 
секвенирования. Оценка уровня экспрессии микроРНК может быть необходи-
мой при подборе медикаментозной терапии, назначении ингаляционных глю-
кокортикостероидов. 

Изучение микроРНК актуально не только с научной целью, но и для клини-
ческой практики, а также возможностью персонифицированного подхода при 
ведении пациента с БА.
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7. Исследование паттерна микроРНК, связанных с прогрессированием хрониче-
ской обструктивной болезни легких и развитием сопутствующих заболеваний, ассо-
циированных с системным воспалением

ХОБЛ гетерогенное заболевание, характеризующееся необратимой обструк-
цией и системным воспалением в ответ на ингаляционные воздействия, осо-
бенно сигаретный дым. Сигаретный дым уменьшает экспрессию микроРНК в 
бронхиальном эпителии [1]. У больных с ХОБЛ и курильщиков без ХОБЛ из-
вестны различия по 70 микроРНК [1]. Чем больше и продолжительней уровень 
воздействия дыма, тем больше изменений обнаруживается в микроРНК, а при 
прекращении курения отмечается регресс этих изменений. Выделены микроР-
НК, которые коррелируют со степенью тяжести ХОБЛ [2]. Снижение уровня 
микроРНК коррелирует со снижением уровня супрессии опухолевого процес-
са, что обуславливает риск развития онкологического заболевания легких [4].

Учитывая, что ХОБЛ является заболеванием, ассоциированным с болезнями 
системы кровообращения, изучение микроРНК представляется еще более акту-
альным и перспективным является, в том числе потенциально и для ранней диа-
гностики ССЗ. При ишемической болезни сердца и сердечной недостаточности 
надежность оценки микроРНК сопоставима с таковой сердечных тропонинов и 
натрийуретических пептидов [5, 6].

Система микроРНК участвует и в физиологических, и патологических про-
цессах организма. Роль микроРНК в патогенезе БОД, в т.ч. ХОБЛ, высока, поэ-
тому изучение микроРНК представляется перспективным для разработки новых 
подходов к диагностике и лечению БОД, а также коморбидных состояний.
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8. Разработка и апробирование подходов, связанных с модификацией кишечной 
микробиоты у больных бронхиальной астмой, для улучшения контроля над заболе-
ванием

Изменение состава микрофлоры и ее метаболической активности способно 
вызывать дисфункцию различных органов и систем [1, 2]. Кишечная микробио-
та активно участвует в иммунных реакциях, формирует противовоспалительный 
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ответ [3]. Каскад запускаемых микробиотой реакций может быть определяющим 
для типа иммунного ответа бронхолегочной системы посредством взаимодей-
ствия функциональной оси «микробиота-кишка-легкие» [4]. Кроме того, ки-
шечная микробиота участвует в метаболизме гистамина [5]. В тех случаях, когда 
бактерии, продуцирующие гистамин превосходят типы бактерий, разрушающие 
гистамин, может происходить нарастание количества гистамина [5, 6]. В усло-
виях измененной слизистой оболочки кишки не продуцируются в достаточном 
количестве ферменты, метаболизирующие гистамин, что на фоне повышенной 
проницаемости кишки приводит к всасыванию большого количества гистами-
на, усиливая (возможно у части больных) явления бронхоспазма. Изменения 
вентиляции и перфузии в легких, возникающие при БА, вносят дополнитель-
ный вклад в нарушение состава микрофлоры. Снижение выведения СО2 и Н2 
из организма может вызывать смещение окислительно-восстановительного по-
тенциала внутрипросветной среды, влияющего на интенсивность размножения 
различных групп микроорганизмов и направленность вызываемых ими биохи-
мических процессов [7].

Изучение микробиома помогает устанавливать связь между состоянием ма-
кроорганизма и наличием или обилием определенных таксонов, занимающих 
конкретную экологическую нишу организма. Микробиом помогает управлять 
генами человека, защищать организм хозяина от острых респираторных забо-
леваний, способствовать появлению аутоиммунных заболеваний. Основным 
и точным молекулярно-генетическим методом для определения микробного 
профиля человека является метод полногеномного секвенирования, который 
позволяет идентифицировать родовую принадлежность микроорганизма. Де-
тальная оценка микробиома кишечника у больных БА в динамике заболевания, 
а также модификация состава микробиоты в сторону представителей, ассоции-
рованных с улучшением контроля БА, может быть перспективным подходом в 
лечении заболевания, но требует специального изучения в исследованиях.
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9. Разработка и апробирование подходов, связанных с модификацией кишечной 
микробиоты у больных хронической обструктивной болезнью легких, с целью улуч-
шения прогноза

В основе патогенеза ХОБЛ лежит хроническое воспаление дыхательных пу-
тей и легочной ткани, в поддержании которого важную роль играют нарушения 
механизмов иммунной защиты и бактериальная колонизация респираторного 
тракта. Каждое обострение ХОБЛ ухудшает качество жизни больного, повыша-
ет риск снижения функции внешнего дыхания, обусловливает более высокую 
частоту антибиотикотерапии, что в свою очередь нарушает рост нормальной 
кишечной микробиоты, способствует патологической колонизации микроорга-
низмами [1, 2].

Одним из важных научных направлений последних лет является изучение 
микробиоты желудочно-кишечного тракта. Иммунные реакции, регулируемые 
микробиотой, имеют как местное, так и системное влияние. Микробная коло-
низация слизистой оболочки бронхиального дерева поддерживается и усугубля-
ется нарушениями микробной экологии в кишечнике. Показано, что у 25-32% 
больных инфекциями нижних дыхательных путей при бактериологическом ис-
следовании фекалий выявлялся дисбактериоз кишечника различной степени, 
обусловленный усилением роста в толстой кишке Staphylococcus spp., нефермен-
тирующие грамотрицательные микроорганизмы, лактозонегативных E. coli, дру-
гих цитратассимилирующих Enterobacteriaceae и отсутствием Bifidobacterium spp.  
и Enterococcus spp. У этих пациентов из мокроты чаще высевались H. influenzae, 
S. group viridans, S. pneumoniae [3, 4].Можно полагать, что оценка состава микро-
биома кишечника у больных ХОБЛ и его модификация в сторону представи-
телей, ассоциированных с меньшей выраженностью системного воспаления и 
других проявлений ХОБЛ, может способствовать уменьшению прогрессирова-
ния болезни и развития коморбидности.
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10. Анализ факторов, ассоциированных с развитием бронхиолита у взрослых,  
с целью ранней диагностики и своевременного вмешательства

Бронхиолит – это гетерогенное заболевание, этиологическими фактора-
ми которого являются респираторная инфекция, обструктивные заболевания 
легких, воздействие токсических и некоторых лекарственных веществ, вызы-
вающие клеточную пролиферацию и лимфоидную инфильтрацию. Основным 
патогенетическим механизмом обструктивного поражения ранее интактных 
нижних дыхательных путей при респираторных инфекциях является развитие 
бронхиальной гиперреактивности на фоне повреждения эпителия, повышения 
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чувствительности ирритантных (быстро реагирующих) кашлевых рецепторов 
трахеобронхиального дерева и обнажения нервных окончаний ветвей блуждаю-
щего нерва. Следствием их обнажения становится доступность для воздействий 
как механических и химических раздражителей, так и медиаторов воспаления, 
выделяющихся из эффекторных клеток, которые перемещаются в зону воспале-
ния, вызванного вирусной инфекцией [1]. 

Острый бронхиолит может встречаться при диффузных заболеваниях соеди-
нительной ткани: чаще при ревматоидном артрите, системной склеродермии, 
системной красной волчанке [2]; может явиться осложнением легочных инфек-
ций, таких как респираторно-синтициальный вирус, аденовирус, вирус гриппа, 
ВИЧ [3]; следствием воздействия лекарственных препаратов – сульфасалазин, 
пеницилламин и др. [4]; некоторых токсических веществ – дигоксид азота, 
серы, хлор, аммиак [5]. У взрослых бронхиолит встречается редко. Однако, за 
последние 3 года по данным компьютерной томографии органов грудной клет-
ки, выполненных в НМИЦ ТПМ, регистрируется увеличение частоты выявле-
ния бронхиолита у взрослых в 2 раза.
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1.4. Гастроэнтерология
1. Оптимизация подходов к диагностике и терапии кислотозависимых заболе-

ваний органов желудочно-кишечного тракта. Изучение эффектов препаратов, спо-
собных улучшать защитные свойства слизистой желудочно-кишечного тракта, в 
лечении хронических неинфекционных заболеваний

В настоящее время к кислотозависимым заболеваниям принято относить 
гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь, хронический гастрит и язвенную 
болезнь. Для постановки диагноза этих заболеваний требуется проведение ряда 
лабораторных и инструментальных исследований, которые направлены на под-
тверждение самого факта наличия заболевания, определение его стадии, диагно-
стику осложнений и выбор тактики наблюдения пациента. Недостаточно пол-
ное обследование может служить одной из причин невысокой эффективности 
терапии. Именно поэтому оптимизация алгоритмов диагностики данной груп-
пы заболеваний с определением четких показаний к проведению тех или иных 
методик обследования пациента позволит с одной стороны снизить экономиче-
ские затраты, связанные с обследованием и наблюдением пациента, а с другой – 
повысить качество оказания медицинской помощи. В настоящее время основой 
терапии кислотозависимых заболеваний, согласно современным клиническим 
рекомендациям [1-3], является применение препаратов, подавляющих выработ-
ку соляной кислоты в желудке. В то же время, учитывая, что в развитии эро-
зивно-язвенных поражений пищевода, желудка и кишечника важнуюроль игра-
ет не только усиление влияния на слизистую оболочку желудочно-кишечного 
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тракта агрессивных факторов, но и ослабление ее защитных свойств, большое 
значение может иметь применение препаратов, обладающих цитопротективным  
эффектом [4].

Кроме того, нарушение целостности слизисто-эпителиального барьера же-
лудочно-кишечного тракта в последние годы рассматривается как один из важ-
нейших факторов патогенеза различных ХНИЗ. Считается, что синдром по-
вышенной эпителиальной проницаемости играет существенную роль при всех 
воспалительных процессах в эпителиальных тканях и при повреждении эндо-
телия и является одним из ключевых механизмов внутрисистемной и межси-
стемной коморбидности. Поэтому, изучение механизмов повышения прони-
цаемости эпителия является весьма важным для разработки возможных путей 
профилактики и лечения ХНИЗ [6]. 
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ке. Мультидисциплинарный национальный консенсус. Кардиоваскулярная терапия и профилак-
тика. 2021;20(1):2758.

2. Поиск новых неинвазивных маркеров диагностики и прогрессирования неал-
когольной жировой болезни печени. Изучение особенностей патогенеза неалкоголь-
ной жировой болезни печени с целью выявления новых потенциальных мишеней 
терапии. Усовершенствование алгоритма наблюдения пациентов с неалкогольной 
жировой болезнью печени

В настоящее время НАЖБП является наиболее частой формой хрониче-
ских заболеваний печени во всем мире и выходит в лидеры среди причин раз-
вития гепатоцеллюлярной карциномы (первичный рак печени)и показаний 
к трансплантации печени [1]. Более половины (56%) пациентов с НАЖБП [2] 
страдают ожирением, эпидемия которого в Западных странах ввиду изменения 
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образа жизни и пищевых привычек отчасти и способствовала быстрому росту 
распространенности НАЖБП. Согласно имеющимся на сегодняшний день дан-
ным, НАЖБП представляет собой многофакторное заболевание со сложным 
механизмом развития, которое ассоциировано с нарушениями обмена веществ, 
функции различных органов и систем, а также с развитием ряда заболеваний, в 
частности, ССЗ, СД 2 и заболеваний центральной нервной системы, например 
болезни Альцгеймера, легких когнитивных нарушений, деменции, депрессии и  
тревоги [3, 4]. 

Благодаря накопленным в последние годы данным, появилась необходи-
мость пересмотреть номенклатуру этого хронического заболевания печени, и 
консенсусом экспертов в начале 2020 г. было предложено ввести для его обо-
значения новый термин – «метаболически-ассоциированная (или ассоцииро-
ванная с нарушениями метаболизма) жировая болезнь печени» [3]. Это важная 
и необходимая мера, поскольку изменение номенклатуры повлечет за собой и 
пересмотр подхода к диагностике, и если в настоящее время диагноз НАЖБП 
ставят «методом исключения» (diagnosis per exclusionem) заболеваний печени дру-
гой этиологии, то диагноз метаболически-ассоциированная жировая болезнь 
печени предлагают устанавливать на основании соответствия конкретным кри-
териям и, прежде всего, на основании выявления метаболических нарушений, 
независимо от наличия или отсутствия заболевания печени иной этиологии. 
Таким образом, мы подходим к тому, чтобы рассматривать НАЖБП как одно 
из проявлений нарушений обмена веществ, затрагивающих различные органы 
и системы и возникающих на фоне длительно существующего избыточного по-
требления калорий.

В то же время, несмотря на высокую распространенность НАЖБП, эффек-
тивные методы лечения этого заболевания до настоящего времени не разрабо-
таны и, хотя ведутся активные исследования в этой области, частота ответа на 
терапию является небольшой: лишь у 20-30% пациентов отмечается уменьше-
ние выраженности неалкогольного стеатогепатита и/или регресс фиброза [3, 5].

Таким образом, учитывая значимость проблемы НАЖБП для общественного 
здоровья, изучение механизмов развития и прогрессирования НАЖБП, в том 
числе, с целью усовершенствования методов диагностики данного заболевания, 
оценки прогноза пациентов и разработки эффективных подходов к терапии яв-
ляется фундаментальной научной задачей.

Список литературы
1. Younossi Z., Tacke F., Arrese M., Chander Sharma B., Mostafa I., BugianesiE., Wai-Sun Wong 

V., Yilmaz Y., George J., Fan J., Vos MB. Global Perspectives on Nonalcoholic Fatty Liver Disease and 
Nonalcoholic Steatohepatitis. Hepatology. 2019;69(6):2672-2682.

2. Vilar-Gomez E., Martinez-Perez Y., Calzadilla-Bertot L, Torres-Gonzalez A., Gra-Oramas 
B., Gonzalez-Fabian L., Friedman S.L., Diago M., Romero-Gomez M. Weight Loss Through Lifestyle 
Modification Significantly Reduces Features of Nonalcoholic Steatohepatitis. Gastroenterology. 
2015;149(2):367-78.e5; quiz e14-5.

3. Eslam M., Sanyal A.J., George J.; International Consensus Panel. MAFLD: A Consensus-Driven 
Proposed Nomenclature for Metabolic Associated Fatty Liver Disease. Gastroenterology. 2020;158(7):1999-
2014.e1.

4. European Association for the Study of the Liver (EASL); European Association for the Study of 
Diabetes (EASD); European Association for the Studyof Obesity (EASO). EASL-EASD-EASO Clinical 



84

  
Приоритетные направления научных исследований

в интересах совершенствования оказания медицинской помощи по профилю «Терапия»,
в том числе «Профилактическая медицина»

Practice Guidelines for themanagement of non-alcoholic fatty liver disease. J Hepatol. 2016;64(6): 
1388-402.

5. European Association for the Study of the Liver. Clinical Practice Guideline Panel; Chair:; EASL 
Governing Board representative:; Panel members:. EASL Clinical Practice Guidelines on non-invasive 
tests for evaluation of liver disease severity and prognosis - 2021 update. J Hepatol. 2021;75(3):659-689.

3. Обучение пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени основам здо-
рового рационального питания с целью коррекции массы тела. Внедрение методики 
кратких мотивационных интервью с целью повышения приверженности пациентов 
с неалкогольной жировой болезнью печени рекомендация по модификации образа 
жизни

В настоящее время НАЖБП признана самым распространенным хрониче-
ским заболеванием печени. Модификация образа жизни посредством снижения 
массы тела и увеличения физической активности и на сегодняшний день оста-
ется основополагающим условием для замедления прогрессирования заболе-
вания, улучшения гистологической картины в печени и оптимизации прогноза 
пациентов. Однако, часть больных отмечает повышенную утомляемость, сни-
жение фона настроения и отсутствие мотивации, что может стать препятствием 
на пути к снижению массы тела, расширению физической активности и мешать 
сохранению достигнутых результатов. По оценкам ВОЗ, 3,8% лиц во всем мире 
страдают депрессией [1]. Можно предположить, что депрессия не только снижа-
ет качество жизни данной группы пациентов, но и негативно влияет на привер-
женность рекомендациям по изменению образа жизни.

В последние годы получено достаточно большое количество данных, свиде-
тельствующих о наличии взаимосвязи между НАЖБП и нарушением функций 
центральной нервной системы, в том числе деменцией, когнитивными наруше-
ниями, болезнью Альцгеймера, тревогой и депрессией. В недавнем мета-анали-
зе и систематическом обзоре было показано, что общая распространенность де-
прессии среди 2 041 752 пациентов с НАЖБП составила у пациентов с простым 
стеатозом 18,21%, у пациентов с гистологически подтвержденной НАЖБП – 
22,68%, а у пациентов с неалкогольным стеатогепатитом – 40,68%. В результате 
анализа данных авторам удалось выделить следующие особенности: 1) основны-
ми факторами риска развития депрессии являются женский пол, СД 2, индекс 
массы тела, курение, БОД в анамнезе; 2) пациенты с неалкогольным стеатогепа-
титом имеют более высокий риск развития депрессии [2].

Учитывая высокую распространенность депрессии среди пациентов c 
НАЖБП, можно предположить, что она, по крайней мере, отчасти может слу-
жить причиной сниженной мотивации и низкой приверженности пациентов ре-
комендациям по изменению пищевого поведения, по снижению массы тела и 
расширению физической активности. Готовность к изменению образа жизни у 
пациентов с НАЖБП и избыточной массой тела или ожирением оценивается как 
недостаточная/низкая. Этот факт нашел отражение в результатах исследования, 
согласно которым только 10% пациентов с НАЖБП и избыточной массой тела 
или ожирением активно работали над изменением образа жизни или готовились 
к подобным изменениям через 6 месяцев после консультирования врача [3].

Одним из способов преодоления данной проблемы может служить исполь-
зование принципов и техники мотивационного интервью. Элементы мотиваци-
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онного интервью включаются в беседу врача с пациентов для стимулирования 
формирования терапевтического альянса и получения максимально возможно-
го количества информации, которое пациент предоставляет в процессе сотруд-
ничества с врачом [4]. Этому важно уделять внимание еще и потому что прогноз 
результата лечения придает неопределенность субъективный и весьма лабиль-
ный фактор мотивации пациента на лечение, зависящий от множества разноо-
бразных значимых для пациента обстоятельств.
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4. Использование кратких опросников с целью выявления тревоги, депрессии, 
оценки качества жизни пациентов с хроническими неинфекционными заболевани-
ями в клинике внутренних болезней. Выявление психосоциальных факторов, спо-
собных влиять на приверженность пациентов рекомендациям врача и течение забо-
левания

Депрессия относится к числу наиболее часто встречаемых психических рас-
стройств и ее распространенность соотносима с наиболее тяжелыми соматиче-
скими заболеваниями. Кроме того, депрессия входит в пятерку основных забо-
леваний, приводящих к потере «активных» лет жизни (years lost due to disability 
[YLDs]), то есть лет жизни, потерянных вследствие проблем со здоровьем [1]. 
По данным исследования ЭССЕ-РФ, в Российской Федерации распространен-
ность синдрома тревоги составляет 46,3%, синдрома депрессии – 25,6% [2]. По 
прогнозам экспертов ВОЗ, к 2020 г. депрессия займет второе место в качестве 
причин потери трудоспособности и смерти населения [3].

В большинстве исследований, систематических обзорах и метаанализах при-
водятся согласованные данные о том, что депрессия является независимым 
фактором риска развития ХНИЗ [4]. Так, E. Atlantis и соавторы [5] в недавнем 
метаанализе сделали заключение, что клинически выраженная депрессия и тре-
вожность на 43% увеличивают риск развития ХОБЛ. По данным метаанализа 
проспективных исследований, депрессия на 60% увеличивает шанс развития СД 
2 [6], повышает риск развития ишемической болезни сердца [7] и артериальной 
гипертонии [8].

Несмотря на значимость проблемы, в большинстве случаев диагностике и 
лечению депрессии и тревоги уделяется недостаточно внимания. В то же вре-
мя, активное выявление и своевременная коррекция нервно-психических рас-
стройств может снизить риск развития ХНИЗ (за счет влияние на модифици-
руемые факторы риска), существенно улучшить результаты лечения основного 
заболевания и прогноз пациента [9].
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5. Повышение осведомленности населения в отношении вопросов профилакти-
ки, диагностики и лечения хронического вирусного гепатита С

Хронический вирусный гепатит С – хроническое воспалительное заболева-
ние в течение >6 месяцев с преимущественным поражением ткани печени вслед-
ствие инфицирования вирусом гепатита С (ВГС или HСV – hepatitis С virus), 
которое может привести к тяжелым последствиям – циррозу, раку печени (гепа-
тоцеллюлярной карциноме) и летальному исходу [1]. Инфицирование вирусом 
гепатита С в большей доле случаев (55-85%) приводит к хроническому течению 
заболевания и примерно у четверти больных приводит в течение последующих 
десятилетий к развитию цирроза печени, что, в свою очередь, может служить ос-
новой для формирования гепатоцеллюлярной карциномы [2]. Довольно часто, 
ввиду преимущественного бессимптомного течения инфекции, заболевание 
впервые проявляется осложнениями цирроза печени.

По оценочным данным в мире у 1% населения (порядка 71 млн человек) вы-
являются антитела к вирусу гепатита С (anti-HCV), среди которых2/3 хрониче-
ски инфицированы, и 1/3 выздоровели самостоятельно или вследствие излече-
ния. Заболевание шире распространено в Африке и Азии (почти 3% населения), 
в то время как в Америке и Европе оно выявляется у 1,5-2,0% [3]. Достоверная 
распространенность хронического вирусного гепатина С в Российской Федера-
ции остается неизвестной, расчетное число пациентов может достигать 4,9 млн 
[4]. По данным Роспотребнадзора в субъектах Российской Федерации по состо-
янию на 01.01.2017 на диспансерном учете состояло 591 830 пациентов с хрони-
ческим вирусным гепатитом С [4].
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Источником инфекции является больной человек. Наиболее значимым  
является парентеральный путь передачи, существенно реже – половой и вер-
тикальный пути передачи [5]. Согласно современным международным и отече-
ственным рекомендациям, противовирусное лечение рекомендуется проводить 
всем пациентам с хроническим вирусным гепатитом С, независимо от нали-
чия цирроза печени, с целью излечения от инфекции (эрадикации вирусного  
гепатита С) [1, 6]. Специфическая профилактика хронического вирусного гепа-
тита С в настоящее время не разработана [6].

Учитывая описанные эпидемиологические данные, пути передачи инфек-
ции, отсутствие мер по специфической профилактике, в рамках стратегии по 
уменьшению заболеваемости вирусными гепатитами представляется целесоо-
бразным разработка и активное внедрение мер, направленных на повышение 
осведомленности населения в отношении вопросов профилактики, диагности-
ки и лечения хронического вирусного гепатита С.

Список литературы
1. EASL recommendations on treatment of hepatitis C: Final update of the series. J Hepatol 

2020;73(5):1170-1218.
2. Lingala S., Ghany M.G. Natural history of hepatitis C. Gastroenterol Clin North Am. 2015;44(4): 

717-34.
3. WHO Global hepatitis report, 2018 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-c.
4. Пименов Н.Н., Комарова С.В., Карандашова И.В., Цапкова Н.Н., Волчкова Е.В., Чуланов 

В.П. Гепатит С и его исходы в России: анализ заболеваемости, распространенности и смертности 
до начала программы элиминации инфекции. Инфекционные болезни, 2018, т.16, №3, с. 37-45.

5. Alter M.J. Epidemiology of hepatitis C virus infection. World J Gastroenterol. 2007;13(17):2436-41.
6. Хронический вирусный гепатит С (2021). Клинические рекомендации.



88

  
Приоритетные направления научных исследований

в интересах совершенствования оказания медицинской помощи по профилю «Терапия»,
в том числе «Профилактическая медицина»

V. ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

1.1. Генетика
1. Развитие и совершенствование алгоритмов клинической интерпретации 

геномных данных
Высокопроизводительное секвенирование ДНК (high-throughput sequenc-

ing, HTS) произвело революцию в диагностике наследственных заболеваний, 
сделав возможным получение больших объемов геномных данных за короткий 
промежуток времени. В последние 10 лет доступность и распространенность 
HTS в клинической практике неуклонно повышается [1], причем наиболее 
существенно растет доля полногеномного секвенирования (whole genome  
sequencing, WGS), поскольку этот метод сочетает относительную коммерческую 
доступность (в пределах 600 долл. США за 1 геном на 2023 г. [2]) с широкими 
техническими возможностями, позволяющими детектировать практически все 
виды точковых и протяженных генетических изменений не только в кодирующей, 
но и в регуляторной части генома [3-5]. Быстрый рост объема и разнообразия 
накопленных геномных данных обуславливает необходимость улучшения 
существующих и разработки новых алгоритмов их клинического анализа. 

Потребность в стандартизации и выработке единых алгоритмов анализа 
геномных данных возникла одновременно с широким распространением HTS в 
медицине. В 2015 г. Коллегия медицинских генетиков США (ACMG) представила 
рекомендации по клинической интерпретации данных, полученных методами 
HTS [6], в которых было предложено разделение генетических вариантов по 
степени влияния на фенотип пациента на пять классов: «доброкачественный», 
«вероятно доброкачественный», «вариант неопределенного значения (variant of 
uncertain significance, VUS)», «вероятно патогенный», «патогенный». Данный 
подход по сей день остается «золотым стандартом» и основой повседневной 
практики биоинформатиков-интерпретаторов, генетиков и клиницистов. 
Тем не менее, достаточно быстро стало очевидно, что «классические» 
рекомендации 2015 г. во многих случаях требуют уточнений и дополнений, а 
спектр их эффективного применения фактически ограничен менделирующими 
заболеваниями с полной пенетрантностью. С этим связано появление ряда 
междисциплинарных инициатив по разработке улучшений и дополнений к 
стандартным алгоритмам интерпретации данных HTS. В первую очередь в 
этой связи следует отметить клинический консорциум ClinGen, созданный 
национальным институтом здоровья США специально для выработки стандартов 
интерпретации геномных данных и аккумуляции международного опыта в этой 
области [7]. В рамках проекта ClinGen выпущен ряд руководств, разъясняющих 
и конкретизирующих применение отдельных критериев классификации, 
используемых в «классических» рекомендациях [8]; к примеру, были подробно 
разъяснены аспекты классификации такой важной и разнородной группы 
генетических изменений, как варианты с потерей функции гена [9], и порядок 
учета интерпретатором данных функциональных исследований генов [10]. 
Кроме того, ClinGen разработаны и внедрены специализированные руководства 
по интерпретации генетических вариантов для ряда отдельных генов и 
заболеваний [11-13], учитывающие особенности патологических механизмов 
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и фенотипического разнообразия в каждом конкретном случае. К настоящему 
моменту реестр спецификаций ClinGen для интерпретации геномных данных 
содержит уже около 100 пунктов [14] и непрерывно пополняется.

Недавно коллективом ученых под эгидой Лейденского университета 
была предложена еще одна система классификации генетических вариантов, 
основанная на «классических» рекомендациях ACMG – «пошаговая система 
ABC» [15]. Данная система, как и многие разработки консорциума  
ClinGen, преследует своей целью усовершенствование алгоритма интерпре-
тации, заложенного в «классическом» руководстве, и уменьшение числа в 
ариантов, попадающих по итогам классификации в «серую» зону VUS, кото-
рая ограничивает применимость результатов ДНК-диагностики в клинической 
практике. Система ABC предполагает, что влияние варианта на функцию гена 
(шаг А) и каузативная (причинная) связь этого гена и варианта с фенотипом 
(шаг В) оцениваются раздельно и последовательно друг за другом, после чего 
к результатам оценки прибавляются клинические особенности конкретного  
фенотипа, пациента и др. (шаг С). Авторы заявляют, что система ABC пригодна 
для корректной оценки всех типов генетических вариантов, которые подпада-
ют под ограничения исходного алгоритма ACMG, в том числе гипоморфных, 
импринтированных аллелей, изменений числа копий гена, а также вариантов 
некодирующей последовательности и находок при неменделирующих забо-
леваниях. Тем не менее, на настоящий момент система является модельной и  
предварительной, сложной для восприятия, и о широком ее распространении  
в клинической практике говорить преждевременно.

Последние научные и практические достижения в области исследований 
генома приводят к появлению новых методов и подходов к HTS и ДНК-
диагностике, вследствие чего растет не только объем, но и разнообразие 
типов получаемых данных. В связи с этим актуализируется необходимость 
разработки новых руководств, охватывающих ранее не применявшиеся в 
клинике категории данных. Так, только за последний год было представлено 
сразу несколько документов, регламентирующих интерпретацию данных WGS, 
в том числе вариантов некодирующей части генома [16, 17]. Новые публикации 
подчеркивают необходимость интегрированного анализа результатов HTS 
с другими типами «больших данных», такими как данные секвенирования 
единичных клеток, ландшафт открытости хроматина, профили экспрессии и 
прочее [18, 19]. Создание алгоритмов интеграции различных типов омиксных 
данных для клинически релевантного анализа, по всей видимости, можно 
назвать одним из трендов развития клинической интерпретации генетических 
вариантов [20, 21] наряду с неуклонно возрастающим применением машинного 
обучения (machine learning, ML) и искусственного интеллекта. В настоящее 
время ML и искусственный интеллект успешно применяются для анализа 
определенных параметров классификации вариантов, к примеру, для 
предсказания функциональных эффектов [22, 23], однако последние публикации 
демонстрируют возможность использования этих технологий и непосредственно 
для замещения функций биоинформатика-интерпретатора [24]. Таким образом, 
очевидно, что развитие клинической интерпретации геномных данных в 
ближайшем будущем будет неразрывно связано с развитием искусственного 
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интеллекта и вычислительных технологий в целом, хотя говорить о полном 
замещении искусственным интеллектом труда интерпретаторов и клиницистов, 
скорее всего, преждевременно.
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2. Изучение и анализ вариабельности фенотипов среди лиц с моногенными 
аутосомно-доминантными заболеваниями

ССЗ остаются ведущей причиной заболеваемости и смертности 
среди взрослого населения Российской Федерации [1]. Среди всех ССЗ 
можно выделить отдельную группу заболеваний с высоким процентом 
инвалидизации и ранней смерти – это наследственные моногенные заболе- 
вания с преимущественным поражением сердечно-сосудистой системы. К 
данной группе относятся наследственные дислипидемии, наследственные 
кардиомиопатии, наследственные каналопатии, семейные синдромные 
аневризмы и расслоения аорты, первичная легочная гипертензия и другие [2]. 
Распространенность каждого моногенного заболевания из приведенных ранее 
варьируется от 1 на 5 000 до 1 на 200 человек в открытых популяциях, но в сумме 
данная группа заболеваний может занимать до 5 % всех ССЗ, особенно среди 
молодых пациентов. Эффективность профилактики и лечения пациентов с 
наследственными заболеваниями во многом зависит от ранней диагностики, 
которая в большинстве случаев включает и молекулярно-генетический  
анализ [2]. 

В то же время широкое внедрение генетической диагностики при 
проведении каскадного семейного скрининга и обследование крупных 
популяционных когорт выявило проблему снижения прогностической 
ценности генетического тестирования из-за неполной пенетрантности и 
высокой вариабельности начала, прогрессирования и тяжести заболевания. 
Неполная пенетрантность и вариабельная экспрессивность могут быть связаны 
с полом, возрастом, средовыми и генетическими факторами [3]. Генетические 
факторы в свою очередь можно условно поделить на несколько категорий: 
факторы связанные с причинным вариантом (расположение варианта и его 
функциональная значимость), с экспрессией гена (экспрессия альтернативной 
аллели, экспрессия альтернативных транскриптов, цис- или транс- положения 
модификаторов и эпигенетические механизмы), с модификацией на уровне 
всего генома («пороговая модель» развития моногенного заболевания, влияние 
полигенного риска, генетическая компенсация, нонсенс-опосредованный 
распад мРНК) [3]. Внутригенная компенсация представляет собой частный 
случай положительного эпистаза, при котором нейтральная несинонимичная 
замена компенсирует действие вредной замены в том же белке. Разрешающие 
(permissive) компенсаторные мутации облегчают эволюцию белков, так как без 
них все последовательности были бы чрезвычайно консервативны. В генетике 
человека внутригенные компенсаторные взаимодействия важны, поскольку они 
могут приводить к вариабельной пенетрантности болезнетворных вариантов 
или к фиксации болезнетворных аллелей человека в ортологичных белках 
родственных видов, что усложняет вычислительный и клинический анализ 
болезнетворности аллеля [4]. 
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Изучение факторов и механизмов, влияющих на пенетрантность и 
экспрессивность, а также создание моделей предсказания пенетрантности 
и экспрессивности поможет улучшить диагностические и прогностические 
возможности генетической диагностики у пациентов с наследственными 
моногенными заболеваниями сердечно-сосудистой системы, а также улучшит 
наше понимание патогенеза этих заболеваний и может способствовать развитию 
новых терапевтических вмешательств.
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3. Разработка алгоритмов диагностики моногенных аутосомно-доминантных 
заболеваний и стратификации риска на основе генетических данных

Развитие генетических технологий и накопление данных о многогранности 
клинических проявлений наследственных заболеваний привело к пересмотру 
классификаций ряда заболеваний. Определяя течение заболевания, генетические 
данные становятся основой в выборе тактики профилактики и лечения  
больного [1].

Так, изучение клинических случаев с патогенными вариантами DSP позволило 
распознать левожелудочковый фенотип аритмогенной кардиомиопатии 
и указать на то, что диагностические критерии аритмогенной дисплазии 
правого желудочка, разработанные в 2010 г. [2], утратили свою актуальность 
[3], и на сегодняшний день рассматриваются три фенотипа аритмогенной 
кардиомиопатии: с преимущественным поражением правого желудочка, с 
преимущественным поражением левого желудочка и с поражением обоих 
желудочков. Аритмогенная кардиомиопатия характеризуется вариабельностью 
клинического течения, а влияние факторов окружающей среды, вероятно, 
является более определяющим, чем при других кардиомиопатиях [4]. При этом 
идентификация каузального гена в ряде случаев может стать определяющей 
для принятия клинического решения. Так, патогенные и вероятно патогенные 
варианты нуклеотидной последовательности (ВНП) генов FLNC, DSP, LMNA, 
DES и PLN, приводящие к укорочению белков, у пациентов со сниженной 
фракцией выброса левого желудочка указывают на необходимость превентивной 
имплантации кардиовертера-дефибриллятора. У пациентов с патогенными 
вариантами гена кадгерина-2 (CDH2) чаще возникают желудочковые аритмии, 
при этом развитие сердечной недостаточности наблюдается редко [5]. При 
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аритмогенной кардиомиопатии могут развиваться тяжелые желудочковые 
аритмии еще до появления структурных нарушений сердца, поэтому выявление 
патогенных и вероятно патогенных ВНП у пробанда может позволить рано и 
своевременно выявлять носителей мутаций и проводить стратификацию риска 
развития жизнеугрожающих аритмий посредством семейного каскадного 
скрининга. Для LMNA, PLN и PKP2 разработаны специальные калькуляторы по 
оценке риска развития жизнеугрожающих аритмий [6, 7].

Еще одним примером заболевания, для которого разработана 
стратификация риска в зависимости от гена, ВНП которой выявлен у пациента, 
является синдром удлиненного QT (LQT) – наследственное заболевание, 
характеризующееся патологическим удлинением интервала QT на ЭКГ покоя, 
синкопальными состояниями и высоким риском внезапной сердечной смерти 
вследствие развития полиморфной желудочковой тахикардии типа пируэт 
(torsades de pointes) [8]. Пациенты с патогенным ВНП в гене KCNQ1 (LQT1) 
подвергаются более высокому риску во время симпатической активации 
(например, во время физических упражнений, плавания и эмоционального 
стресса), для них особенно эффективны антиадренергические вмешательства, 
такие как бета-блокаторы. У пациентов с патогенным ВНП в гене KCNH2 
(LQT2) важно поддерживать адекватный уровень калия. Кроме того, эти 
пациенты подвергаются более высокому риску, когда их пробуждают от сна или 
отдыха внезапным шумом, а также в послеродовой период [1]. Бессимптомным 
носителям патогенных мутаций, ассоциированных с синдромом удлиненного 
QT, следует рекомендовать профилактический прием β-адреноблокаторов. 
Имплантация кардиовертера-дефибриллятора может быть рассмотрена у 
бессимптомных пациентов с синдромом удлиненного QT с высоким риском 
жизнеугрожающих аритмий [8]. 

Накопление данных о соответствии генотипов и фенотипов требует 
переосмысление алгоритмов диагностики и стратификации риска, что ложится 
в основу разработки подходов профилактики развития осложнений ряда 
моногенных аутосомно-доминантных заболеваний.
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4. Разработка шкал полигенного риска развития хронических неинфекционных 
заболеваний с целью выявления лиц с высоким генетическим риском и реализации 
для них своевременных профилактических мероприятий

ХНИЗ относятся к мультифакторным заболеваниям, генетическая 
основа которых включает в себя множество полиморфных локусов [1, 2]. 
Оценка вероятностной предрасположенности человека к заболеванию – 
прогнозирование риска – играет центральную роль в принятии клинических 
решений, особенно в контексте раннего выявления распространенных 
заболеваний [3].

Во время реализации проекта «Геном человека» была высказана гипотеза, 
согласно которой значительный вклад в развитие распространенных 
комплексных заболеваний вносят частые генетические варианты [4]. Поиск 
таких вариантов было предложено осуществлять с помощью полногеномного 
поиска ассоциаций (genome-wide association study, GWAS) [5, 6]. За последние 
20 лет GWAS становились все более успешными в раскрытии многих аспектов 
генетической архитектуры сложных признаков и заболеваний. На сегодняшний 
день с использованием GWAS выявлено множество ВНП, ассоциированных 
с развитием таких ХНИЗ, как артериальная гипертензия [7, 8], ожирение  
[9-11], СД 2 [12-14], остеопороз [15-18]. Основными преимуществами GWAS 
являются выявление новых ассоциаций «вариант-признак», получение 
представления об этнических вариациях сложных признаков, возможность 
изучения низкочастотных и редких вариантов, идентифицирование новых 
генов моногенных и олигогенных заболеваний. К недостаткам же относится 
то, что GWAS объясняют лишь небольшую часть потерянной наследуемости, 
не обязательно указывают на причинные варианты и гены, не позволяют 
идентифицировать все генетические детерминанты сложных признаков и имеют 
ограниченную клиническую прогностическую ценность [19].

Оценка генетического риска комплексных заболеваний требует агрегирования 
информации о большом количестве ВНП, ассоциированных с признаком, для 
чего на их основе создаются шкалы генетического риска (ШГР) [5, 6]. Основные 
стратегии выбора ВПН при конструировании ШГР – включение вариантов 
нуклеотидов, значимых на геномном уровне; включение ВНП, не достигающих 
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геномного уровня значимости; и отбор ВНП, относящихся к определенным 
метаболическим путям или процессам [20]. При этом может учитываться как 
величина эффекта каждого включенного в ШГР ВНП, так и только количество 
аллелей риска [20]. Практика включения сотен тысяч вариантов в ШГР,  
несмотря на их слабую ассоциацию с признаком, основана на том, что многие 
ассоциации возможно упускаются из-за недостаточной мощности оригиналь- 
ного GWAS [20]. 

В настоящее время исследования сосредоточены на использовании ШГР 
для выявления лиц с высоким генетическим риском развития заболевания 
для его стратификации. Эта информация может быть полезной при принятии 
решений об участии в скрининговых программах, изменении образа жизни 
или профилактическом лечении, когда это возможно и целесообразно [21]. 
Преимуществом ШГР является потенциальная возможность ее применения 
с рождения человека, что позволит среди молодых лиц выявлять тех, у кого 
повышен риск развития ХНИЗ. На сегодняшний день опубликовано уже 
несколько десятков ШГР ХНИЗ [2, 5, 6, 22]. 

Данные исследований относительно улучшения предсказательной 
способности ШГР ХНИЗ по сравнению с моделями, включающими только 
традиционные факторы риска ХНИЗ, различны. Так, например, в некоторых 
значимого улучшения не продемонстрировано [23-25], в других – при 
добавлении к моделям генетической информации точность предсказания 
артериальной гипертензии улучшалась [26, 27]. Для объяснения таких различий 
стоит учитывать, что разработка и применение ШГР имеет ряд сложностей. 

Во-первых, их разработка требует генетических данных больших выборок. 
То есть отрицательные результаты ряда исследований могут быть связаны с 
недостаточным объемом выборки [28]. Во-вторых, при использовании тех 
подходов разработки ШГР, которые применяются в настоящее время, не 
учитываются те формы наследуемости, которые невозможно оценить с помощью 
GWAS: доминантность (при использовании аддитивной модели), эпистаз (ген-
генные взаимодействия), эффект редких вариантов и хромосомных перестроек, а 
также эпигенетические взаимодействия и взаимодействия генотипа с фактора- 
ми окружающей среды [29]. В-третьих, в связи с полигенным характером ХНИЗ, 
предсказательная ценность ШГР зависит от количества ВНП, включенных в 
ШГР [23, 30]. В-четвертых, применение ШГР, разработанных для европейских 
популяций, для других этнических групп имеет ограничения [31-33]. Показано, 
что точность генетических предсказаний для разных популяций снижается 
практически линейно по мере увеличения различий между выборками [34]. 
Экстраполяция результатов GWAS, полученных на одной этнической группе, 
при разработке ШГР для других этнических групп может приводить к неверным 
оценкам [32]. Распространенность ВНП, ассоциированных с конкретным 
признаком, может существенно различаться между этническими группами 
[35] или иметь противоположное направление ассоциации с признаком [36]. 
В-пятых, стоит отметить, что при разработке ШГР необходимо задавать ряд 
параметров, оптимальное значение которых не является априорным. Например, 
увеличение параметра r2 при алгоритме прунинга для неравновесного сцепления 
генов (LD pruning) увеличивает предсказательную мощность, но может 
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приводить к переобучению [37]. Математические и технические особенности 
различных этапов разработки ШГР подробно рассмотрены в обзорах [38, 39]. 
Более того, развитие новых методов анализа, в том числе машинного обучения, 
может улучшить точность предсказания развития ХНИЗ при использовании 
генетической информации. Так, в проспективном китайском исследовании Niu 
M., et al. применили различные методы машинного обучения для предсказания 
развития артериальной гипертензии с использованием ШГР [26]. 

Учитывая тот факт, что генетический риск доступен для определения с 
самого рождения и не изменен во времени, его определение с молодого возраста 
представляется перспективным, поскольку может быть реализовано до того 
момента, как проявится эффект факторов внешней среды [40]. Представляется 
перспективным внедрение в клиническую практику использования ШГР 
для определения генетической предрасположенности к развитию ХНИЗ, так 
как сделает возможным выявление группы риска еще в раннем возрасте, что 
позволит определить необходимость вмешательства, скорректировать образ 
жизни, повысить приверженность к приему препаратов, и тем самым ослабить 
рост ХНИЗ и его негативных последствий с возрастом [2].
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5. Изучение эпигенетических механизмов развития различных хронических не-
инфекционных заболеваний для создания алгоритмов персонализированных подхо-
дов к их профилактике, диагностике и лечению

Помимо генетической предрасположенности, на развитие заболеваний ока-
зывают влияние и эпигенетические механизмы [1]. Известно, что факторы окру-
жающей среды и образа жизни способны модифицировать функционирование  
генома посредством эпигенетических механизмов, таких как метилирование ДНК, 
модификация гистонов, изменение экспрессии микроРНК [2]. В настоящее время  
описаны различные эпигенетические изменения, сопровождающие развитие ши-
роко распространенных заболеваний: артериальной гипертензии [2], атеросклеро-
за [3, 4], фибрилляции предсердий [5], легочной гипертензии [6], СД 2, НАЖБП 
и ожирения [7, 8], заболеваний почек [9] и другие. Результаты эпигенетических  
воздействий способны передаваться потомству и оказывать влияние на развитие 
заболеваний [10]. Изучение эпигенетической регуляции способствует лучшему  
пониманию патогенеза заболеваний, а следовательно, выявлению новых марке-
ров заболеваний и терапевтических мишеней. Онкология является на настоящее  
время областью медицины, в которой терапевтическая модуляция эпигенети-
ческой регуляции является используемым в клинической практике лечебным  
подходом [11]. Так, в настоящее время FDA одобрено восемь препаратов  
с эпигенетическим механизмом: шесть для лечения гематологических заболеваний 
и два для солидных опухолей [9]. Но также ведется разработка препаратов, имею-
щих в качестве мишени эпигенетические факторы, и в других областях медицины, 
например, ингибирование метилирование ДНК для предупреждения развития  
гипертрофии и фиброза миокарда [12, 13]. Многообещающим примером разработ-
ки не онкологических лекарств является apabetalone (RVX-208) [11], увеличиваю-
щий транскрипцию гена ApoA-I и синтез белка в гепатоцитах. RVX-208 приводил 
к увеличению уровня ApoA-I, холестерина липопротеидов высокой плотности  
у пациентов c ишемической болезнью сердца в рамках двух рандомизированных, 
двойных слепых, плацебо-контролируемых исследований 2b фазы SUSTAIN 
(NCT01423188) и ASSURE (NCT01067820). Более того, получены данные о сни-
жении риска крупных сердечно-сосудистых событий. Еще одним направлением 
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трансляции эпигенетических исследований является оценка эффективности ле-
чения, что является по сути персонализацией лечения. Например, было показан,  
что степень метилирования ДНК определенных генов ассоциирована с эффек-
тивностью неоадъювантной химиотерапии [14], а также иммунодепрессантной  
терапией при ревматоидном артрите [15]. Основной проблемой для внедрения  
препаратов с эпигенетическим механизмом воздействия является токсичность,  
обусловленная низкой специфичностью. Большая успешность онкологических 
препаратов может быть связана с большей чувствительностью гемопоэтических 
клеток к эпигенетическим модуляторам, позволяющей использовать более низ-
кие дозы/ меньшее терапевтическое окно [16]. Таким образом, дальнейший вектор 
исследований связан с увеличением специфичности эпигенетических воздей-
ствий, как на клеточном, так и молекулярном уровне, что позволит транслировать  
исследований в этой области в клиническую практику. 

В развитии целого ряда заболеваний, в том числе метаболических, су-
щественную роль играет кишечная микробиота. Применение различ-
ных эпигенетически активных нутриентов, продемонстрировала защит-
ную роль против развития заболеваний желудочно-кишечного тракта, 
сердечно-сосудистой системы и онкологии [17]. Учитывая распространенность 
ожирения и прочих метаболических заболеваний, для которых ожирение яв-
ляется известным фактором риска, разработка новых профилактических и 
лечебных подходов является актуальным для клинической медицины. Так, 
есть данные о том, что применение эпигаллокатехина галлата предотвраща-
ло отрицательное воздействие питания с избыточным содержание жиров на 
нарушение кишечной микробиоты посредством влияния на эпигенетические  
механизмы [18].

Хотя на сегодняшний день использование препаратов с эпигенетическим 
механизмом действия ограничено, в нашем арсенале есть многогранные про-
филактические подходы, способные с высоким уровнем доказательности пре-
дотвращать развитие заболеваний. Применение их не только на популяцион-
ном, но и индивидуальном уровне, открывает возможности для эффективного  
предотвращать развитие ряда ХНИЗ.
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6. Разработка алгоритмов генетического скрининга на носительство вариантов 
нуклеотидной последовательности, вызывающих развитие рецессивных заболева-
ний, с целью предоставления репродуктивного выбора и снижения распространен-
ности таких заболеваний на популяционном уровне

Наследственные заболевания с рецессивным типом наследования являют-
ся значимой проблемой современного здравоохранения: известно 1 875 генов, 
ответственных за развитие моногенной рецессивной патологии [1]; пациенты с 
наследственными заболеваниями требуют бо́льших финансовых затрат на лече-
ние, чем пациенты с ненаследственными патологиями; в семье в большинстве 
случаев отсутствуют родственники с рецессивными заболеваниями, что не спо-
собствует своевременному проведению профилактических и лечебных меро-
приятий [2]. 

Скрининг на носительство направлен на выявление лиц или пар, которые 
подвержены риску рождения ребенка с аутосомно-рецессивным или с Х-сце-
пленным наследственным заболеванием и не имеют априорного повышенного 
риска быть носителем на основании личной или семейной истории [3, 4]. Эти 
пары должны быть обеспечены информацией, которая может повлиять на их ре-
продуктивное решение [3]. Показано, что внедрение скрининга на носительство 
может привести к снижению числа новых случаев заболевания до 97% [1]. 

Благодаря развитию используемых технологий, скрининг становится все бо-
лее доступным и позволяет охватывать большее число заболеваний[5-7], а совре-
менные репродуктивные технологии расширяют репродуктивные возможности 
семей с высоким риском (25%) рождения больного ребенка [4], которые могут 
быть следующими: 1) экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) с преимплан-
тационной генетической диагностикой [8-11]; 2) пренатальная диагностика во 
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время беременности [10, 11]; 3) решение о рождении ребенка без дополнитель-
ных исследований [10, 11]; 4) использование генетически проверенных донор-
ских гамет; 5) усыновление ребенка; 6) отказ от деторождения [10, 11].

Массовое проведение генетического скрининга в сочетании с применением 
репродуктивных технологий обладает огромным преимуществом как для кон-
кретной семьи, так и для всей популяции в целом, поскольку позволяет снизить 
бремя наследственной патологии [4]. Также важно понимать, что проведение 
генетического скрининга на носительство сопряжено  с определенными труд-
ностями, которые затрагивают практически все аспекты жизнедеятельности 
человека: психосоциальные, этические, правовые, экономические. Генетиче-
ский скрининг на носительство поднимает новые вопросы конфиденциально-
сти персональных данных. Кроме того, скрининг на носительство может быть 
источником ряда проблем, таких как изменение в восприятии своего здоровья 
при выявлении носительства, стигматизация, дискриминация и другого [8]. Эти 
и другие проблемы необходимо решать для успешного внедрения скрининга в 
систему здравоохранения[8, 13-15]. 

К числу вопросов, решения которых требует создание программы скринин-
га, относятся, в том числе, такие как: когда и для кого будет проводиться скри-
нинг, на какие заболевания будет проводиться скрининг, какие технологии бу-
дут использоваться, о каких ВНП следует информировать.

Скрининг на носительство может проводиться на разных этапах жизни: до 
начала отношений, до беременности, пренатально. Также он может быть инди-
видуальный или для пар, в последнем случае он может проводиться одновремен-
но или последовательно. Каждый из этих вариантов имеет свои особенности и 
преимущества [4]. 

В отсутствие единого мнения о классификации наследственных заболеваний 
по степени тяжести, рекомендации европейского общества генетики человека 
(ESHG) и Американского колледжа медицинской генетики и геномики (ACMG) 
ссылаются на алгоритм, разработанный Lazarin G. A., et al. [16].

Хотя ряд критериев, таких как тяжесть заболевания и доказательства связи 
между заболеванием и вариантами в гене, применяющихся при выборе генов 
для скрининга является общим для разных работ, полностью они не совпада-
ют и списки удовлетворяющих им генов может существенно различаться. Так, в 
рекомендуемый ACMG список генов для скрининга на аутосомно-рецессивные 
заболевания вошли 97 генов и 16 генов X-сцепленных заболеваний, а в австра-
лийскую программу скрининга «Mackenzie’s Mission» – 1 300 генов [3, 12]. 

ACMG рекомендует предлагать скрининг на заболевания с тяжестью не ниже 
умеренной и частотой носительства ≥1/200 хотя бы в одной этнической группе, 
составляющей не менее 1% населения [3], однако эффективность такого подхо-
да среди жителей Российской Федерации не изучена. 
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7. Развитие генной терапии для лечения различных генетических заболеваний
Генная терапия (генотерапия) — это новый подход к лечению и предотвра-

щению болезней путем изменения экспрессии генов человека [1]. Согласно Фе-
деральному закону от 12 апреля 2010 г. № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных 
средств», генотерапевтические лекарственные препараты – это «лекарственные 
препараты, фармацевтическая субстанция которых является рекомбинантной 
нуклеиновой кислотой или включает в себя рекомбинантную нуклеиновую  
кислоту, позволяющую осуществлять регулирование, репарацию, замену, до-
бавление или удаление генетической последовательности» [2]. 

В зависимости от типа клеток, подлежащих модификации, генную терапию 
можно разделить на две категории: соматическую и зародышевую генную тера-
пию [3]. Соматическая генная терапия нацелена на соматические клетки орга-
низма, например, такие как костный мозг или клетки крови. Этот тип генной 
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терапии не может передаваться потомкам. При генной терапии зародышевой 
линии целью терапии являются яйцеклетки и сперматозоиды (зародышевые 
клетки), а встроенный ген передается будущим поколениям. Идея генной тера-
пии зародышевой линии является спорной из-за этических соображений, и она 
не разрешена во многих странах. В 2018 г. появилась информация о рождении в 
Китае трех детей, чьи геномы были отредактированы [4].

Редактирование генома — это процесс, в котором используются естествен-
ные клеточные пути восстановления разрывов ДНК. Разрывы ДНК могут быть 
точечно введены в геном с помощью различных нуклеазных платформ. Ключе-
вой методологией во многих исследовательских лабораториях по всему миру, 
благодаря простоте использования, стала платформа редактирования генов 
Cas9-sgRNA, полученная из бактериальной адаптивной иммунной системы 
CRISPR [5]. В 2017 г. в среднем каждые 4 часа выходила публикация, посвящен-
ная использованию данной технологии [6].

Для восстановления или модификации функции клетки-мишени развились 
две фундаментальные стратегии: доставка генов ex vivo и in vivo [7]. При терапии 
ex vivo выделяют клетки пациента или донора, переносят в них терапевтический 
ген, а затем модифицированные клетки вводят пациенту. Генная терапия in vivo 
заключается в функциональной модификации мишеней путем прямой инъек-
ции трансгена пациенту. 

Наиболее часто лекарственный препарат для генной терапии состоит из 
вектора или системы доставки, содержащей генетическую конструкцию, пред-
назначенную для экспрессии определенного трансгена («терапевтическая по-
следовательность») для регуляции, восстановления, замены, добавления или 
удаления генетической последовательности [8]. На сегодняшний день наибо-
лее распространенными векторными системами, используемыми для генной 
терапии, являются вирусные векторы и векторы плазмидной ДНК. Генная те-
рапия работает путем восстановления, деактивации или замены дисфункцио-
нальных генов, вызывающих заболевание с целью восстановления нормальной  
функции [1]. 

Клинические испытания препаратов генной терапии начались еще в конце 
80-х гг. XX века, однако всего их было проведено около 686, прежде чем первый 
генотерапевтический препарат для лечения злокачественных новообразований 
головы и шеи – Гендицин – был одобрен к применению в 2003 г. в Китае [9]; 
Европейское агентство по лекарственным средствам впервые одобрило геноте-
рапевтический препарат для лечения дефицита липопротеинлипазы (Глибера) в 
2012 г. [10]. 

Лекарственные препараты для генной терапии являются одними из наибо-
лее многообещающих биофармацевтических препаратов, которые начинают 
показывать обнадеживающие результаты. В настоящее время генная терапия 
применяется для лечения небольшого числа заболеваний. В частности, для кли-
нического использования были одобрены препараты для лечения дефицита ли-
попротеинлипазы, семейной гиперхиломикронемии, спинальной мышечной 
атрофии, врожденного амавроза Лебера, дефицита аденозиндезаминазы, амило-
идоза, ряда онкологических заболеваний (меланома, В-крупноклеточная лим-
фома, саркома мягких тканей, остеосарокома и так далее) и других [11]. 
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Тем не менее, клинические испытания в большом количестве проводятся в 
самых разных областях. Больше всего исследований посвящено терапии онко-
логических заболеваний, особенно это касается онкогематологии (что отчасти 
связано с развитием CAR-T-терапии) [12]. На втором месте по количеству про-
водимых клинических испытаний находятся генетически обусловленные забо-
левания – впервые идея о создании генной терапии появилась именно в кон-
тексте лечения таких патологий [11]. Наибольшее число исследований в данной 
области посвящено терапии спинальной мышечной атрофии, миодистрофии 
Дюшенна, гемофилии B, тяжелого комбинированного иммунодефицита в ре-
зультате дефицита аденозиндеаминазы и бета-талассемии. Немало публикаций 
отражают изучение генной терапии инфекционных заболеваний, хотя они и со-
ставляют лишь небольшую долю от общего числа. Среди инфекционных заболе-
ваний, больше всего исследований по применению генной терапии проводится 
в рамках лечения СПИДа, COVID-19, малярии, лихорадки Эбола, гепатита С, 
вируса папилломы человека и гепатита В. Кроме того, применение генной тера-
пии также исследуется для заболеваний периферических сосудов, остеоартрита, 
диабетической ретинопатии, макулодистрофии, ишемической болезни сердца 
(в том числе инфарктов миокарда), диабетической нейропатии, аллергического 
ринита, сердечной недостаточности и так далее [9]

Прошло лишь несколько десятилетий с того момента, как генная терапия 
была предложена в качестве метода лечения заболеваний, считавшихся ранее 
неизлечимыми или трудноизлечимыми. Оглядываясь на тенденцию развития 
данного направления медицины, наука и клиника, вероятно, вступилив новую 
эру, что подтверждается все возрастающим количеством одобренных к приме-
нению генотерапевтических препаратов.
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8. Автоматизация обработки результатов высокопроизводительного секвениро-
вания, позволяющей проводить биоинформатический анализ данных секвенирова-
ния образцов по единой методике и при минимальном ручном труде

Развитие методов высокопроизводительного секвенирования открыло воз-
можности для широкого использования генетического тестирования в кли-
нических условиях для диагностики моногенных заболеваний и определения 
генетических рисков мультифакторных заболеваний [1]. Анализ данных секве-
нирования обычно проводится вручную генетиками с помощью инструментов 
биоинформатики и различных этапов фильтрации и интерпретации для выявле-
ния диагностических вариантов, связанных с фенотипами пациентов. В целом 
при обработке и интерпретации результатов высокопроизводительного секве-
нирования можно выделить ряд возникающих трудностей, которые условно 
можно разбить на три группы: достоверное определение спектра вариантов ге-
нома в исследуемом образце; однозначная аннотация эффекта найденных вари-
антов; поиск и интерпретация клинической значимости потенциальных вари-
антов-кандидатов. 

Для решения первых двух задач разрабатываются автоматизированные вы-
числительные платформы (вычислительные конвейеры), которые позволяют 
проводить биоинформатический анализ результатов высокопроизводительного 
секвенирования по единой методике и при минимальном ручном труде. В ходе 
работы конвейера выполняются следующие шаги: контроль качества прочте-
ний, полученных при секвенировании; фильтрация прочтений; выравнивание 
прочтений на референсный геном человека и пост-процессинг выравниваний, 
в частности, удаление дубликатов; анализ качества секвенирования в целом, в 
частности, оценка ширины и глубины покрытия целевых участков генома; опре-
деление пола образцов. Конвейер должен обеспечить выявление максимально 
полного спектра вариантов генома (однонуклеотидных вариантов, коротких 
вставок и удалений) с последующей «мягкой» фильтрацией, маркирующей ва-
рианты с низким качеством, предположительно являющиеся ошибками техно-
логии секвенирования. Для решения данной задачи используются различные 
программные решения [2, 3].

Важным результатом работы конвейера, решающим вторую задачу, является 
аннотация найденных вариантов, то есть картирование вариантов на коорди-
наты генов и определение изменений в последовательности генов, вызванных 
вариантами генома: несинонимичные или синонимичные замены, вставки или 
удаления, сдвигающие рамку считывания гена и тому подобное. Для этого ис-
пользуются доступные автоматизированные инструменты, например, Ensembl 
Variant Effect Predictor [4]. Результатом данного этапа является приоритизация 
всех обнаруженных вариантов по степени их возможного влияния на функции 
генов и регуляторных элементов генома. Данный этап должен учитывать слож-
ность организации генома с точки зрения наличия множественных транскриптов 
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у большинства генов и большого количества некодирующих генов. Как правило, 
в данный этап интегрированы инструменты для предсказания функционального 
эффекта отдельных классов вариантов, например, несинонимичных [5, 6] или 
вариантов, влияющих на сплайсинг транскриптов генов [7]. В результате раз-
работки системы для хранения и анализа геномных данных популяционных и 
клинических когорт возникнет возможность описания спектров геномных ва-
риантов, характерных для группы пациентов или популяционных контролей. 
Такая информация дает возможность проводить быструю приоритизацию вари-
антов индивидуального генома с учетом встречаемости исследуемых вариантов 
в популяционных и клинических образцах. Также возникает возможность ин-
тегрировать в систему негенетические данные о фенотипах загруженных образ-
цов и осуществлять статистико-генетический анализ ассоциаций с фенотипом в 
рамках различных моделей (например, линейная или логистическая регрессия с 
ковариатами), а также расчет шкал генетического риска.

Сообщества медицинских генетиков сформулировали рекомендации для ре-
шения проблемы стандартизация интерпретации результатов секвенирования 
[8, 9]. Помимо того, что этот процесс является трудоемким и занимает много 
времени, на него влияют индивидуальный опыт и предпочтения специалистов 
[10]. Для ускорения и автоматизации процесса интерпретации и преодоления 
фактора субъективности разрабатываются программные решения для приори-
тизации вариантов-кандидатов, основанные на современных методах машин-
ного обучения [11, 12], в том числе для различных групп нозологий [13, 14]. По-
мимо автоматизации, они также могут существенно ускорять процесс обработки 
результатов высокопроизводительного секвенирования, что может быть крити-
чески важно в определенных клинических ситуациях [15].
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9. Изучение генетических факторов в формировании ответа организма человека 
на лекарственные средства с целью разработки терапевтических алгоритмов лече-
ния с учетом индивидуальных генетических особенностей пациентов

Достижения в области геномной медицины способствовали переходу тра-
диционной фармакогенетики, фокусирующийся на взаимосвязи «ген – лекар-
ство», в фармакогеномику – движущую силу персонализированный медицины, 
охватывающую все области «омики» [1]. ВНП в генах, связанные с метаболизмом 
лекарственных средств, вносят дополнительный вклад в изменение фармакоки-
нетики препаратов и могут сопровождаться как развитием нежелательных реак-
ций, так и снижением эффективности медикаментозной терапии, ухудшением 
течения заболевания. Знание генетических особенностей пациента позволяет 
индивидуализировать выбор и режим назначения лекарственных препаратов и 
тем самым повысить эффективность проводимого лечения, минимизировать 
частоту побочных эффектов [2]. Кроме этого, оптимизация лекарственной те-
рапии на основе результатов фармакогенетического тестирования – экономи-
чески эффективный метод [3].

Рекомендации «Консорциума по внедрению клинической фармакогенети-
ки» (CPIC) [4], а также рекомендации профессиональных сообществ, аннотиро-
ванные в базе фармакогенетических данных «Pharmacogenomics Knowledgebase» 
(PharmGKB) [5], позволяют имплементировать результаты фармакогенетиче-
ского тестирования в реальную клиническую практику для подбора не только 
эффективной, но и безопасной терапии, в том числе у пациентов с ССЗ [6].

Например, основополагающим принципом лечения гиперхолестеринемии 
является снижение уровня холестерина. Статины, как основной класс гиполи-
пидемических препаратов, занимают одно из ключевых мест в международных 
клинических рекомендациях по лечению и профилактике ССЗ [7-8]. Фарма-
когенетическое тестирование позволяет выявлять ВНП в генах, влияющих на 
метаболизм статинов (CYP3A4, CYP3А5, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6, ABCB1, 
SLCO1B1 и других) и прогнозировать индивидуальный фармакокенетический 
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ответ пациента при их назначении [9-10]. С целью выбора наиболее подходяще-
го статина и его максимально переносимой дозы, предупреждения развития ста-
тин-индуцированной миопатии, генотипирование SLCO1B1, ABCG2 и CYP2C9 
было включено в обновленные рекомендации СPIC по фармакогенетическому 
тестированию [10]. Следует отметить, что, минимизируя побочные эффекты, 
индивидуальный подбор гиполипидемической терапии на основании фарма-
когенетического тестирования может повлиять на приверженность пациентов 
назначенному лечению и долгосрочную эффективность терапии статинами [10].

Для обеспечения наиболее безопасной фармакотерапии и предотвращения 
необоснованной полипрагмазии, мультиморбидным пациентам также следует 
проводить фармакогенетическое тестирование. Заранее известный фармаколо-
гический ответ позволит персонализированно подойти к выбору лекарственных 
препаратов для каждого конкретного пациента, тем самым предотвратить не 
только развитие нежелательных реакций, но и обеспечить назначение наиболее 
эффективной терапии, что крайне важно для пациентов с мультиморбидностью 
и плохим прогнозом заболевания [11].

Таким образом, фармакогенетическое тестирование является проспектив-
ной возможностью подбора обоснованной медикаментозной терапии в опти-
мальной дозе, верном сочетании каждому конкретному пациенту. Заблаговре-
менное проведение фармакогенетического тестирования позволит подобрать 
лечащему врачу наиболее подходящую комбинацию лекарственных препаратов, 
минимизировать частоту побочных эффектов, повысить приверженность к на-
значенной терапии и эффективность проводимого лечения. С целью своевре-
менной оптимизации подбора лекарственной терапии, необходимо рассмотре-
ние возможности внедрения фармакогенетического тестирования не только в 
специализированных медицинских учреждения, но и в медицинских учрежде-
ниях первичного звена.
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1.2. Молекулярные исследования
1. Разработка диагностических тест систем на основе микрочипов для реали-

зации комплексного подхода к неинвазивной диагностике сердечно-сосудистых  
и других хронических неинфекционных заболеваний

Идентификация пациентов, относящихся к группе повышенного риска раз-
вития ХНИЗ остается важнейшей проблемой современной биомедицинской 
науки [1-3]. Одним из интенсивно развивающихся направлений персонализи-
рованной медицины, позволяющих осуществлять поиск биомаркеров, является 
протеомный анализ [4, 5], который стал важной частью биологических и клини-
ческих исследований и превращается в реальный инструмент для разработки и 
внедрения современных биотехнологий [6-8]; именно протеомику рассматрива-
ют как приоритетную область для выявления биомаркеров [7-10]. 

Согласно международному проекту «Протеом человека» (Нuman Proteome 
Project, НРР) [2, 9], планируется создание протеомной карты, включающей 
все белки, кодируемые геномом человека. Среди первоочередных задач проек-
та: составление протеомных карт основных, или «мастерных», белков плазмы 
крови, печени, головного мозга. Для целей персонализированной медицины в 
этом плане возлагаются большие надежды на получение данных, связанных с 
протеомом крови, с учетом индивидуальных изменений в норме и при развитии 
патологии. Среди методов протеомного анализа, перспективных для персонали-
зированной медицины, следует отметить белковые биочипы, на которых иммо-
билизованы массивы связывающих белков [10-14].

К приоритетным задачам следует отнести и протеомное картирование основ-
ных заболеваний [7, 15], в том числе, терапевтического профиля. Полученные в 
ходе разработок данные позволят выявить взаимосвязи между белковыми детер-
минантами и различными патологическими состояниями, обнаружить целевые 
биомаркеры нарушений ключевых метаболических и сигнальных путей, вов-
леченных в патогенез заболеваний, что внесет существенный вклад в прогресс 
биомедицинской науки (фундаментальный аспект), а также позволят сформи-
ровать базы данных по белкам, специфичным для той или иной патологии, и 
создать Протеомный Атлас ХНИЗ, как платформы для рационального выбора 
биомаркеров и разработки специфических систем для in vitro диагностики.

Протеомное профилирование, дополненное анализом экзома и транс-
криптома (мультиомная диагностика), открывает широкие перспективы в по-
нимании патогенеза различных заболеваний, в разработке способов их диагно-
стики и лечения [16].
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2. Мультимаркерные биомаркеры неинвазивной диагностики хронических не-
инфекционных заболеваний

Наблюдаемое на современном этапе развитие биотехнологий с использова-
нием автоматизированных аналитических методов, сопряженное с улучшением 
их чувствительности и производительности, позволило существенно продви-
нуться в области поиска и изучения биомаркеров ХНИЗ [1-3]. 

В реальной клинической практике терапия атерогенных нарушений остается 
субоптимальной. Проблема улучшения стратификации сердечно-сосудистого 
риска с последующей разработкой профилактических мер может быть решена 
путем поиска новых маркеров, в том числе, их различных сочетаний, и форми-
рования комплексных диагностических панелей [4-6].
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Сочетание ряда комплементарных подходов, включая транскриптомный, 
протеомный, метаболомный и липидомный анализ, позволяет из множества ме-
таболических путей выделять ключевые процессы, нарушение которых детер-
минирует развитие заболевания [1, 7]. Итогом можно считать концептуальный 
сдвиг от изучения индивидуальных маркеров к разработке мультимаркерных па-
нелей оценки риска развития ХНИЗ и их осложнений [7-9].

Перспективным направлением может стать комплексный анализ протеом-
ного профиля и ключевых метаболических показателей в сыворотке крови, а 
также их различных комбинаций в качестве мультимаркерных индикаторов, ха-
рактеризующих различные стадии развития патологического процесса, то есть 
разработка вариантов мультиплексного определения различных белков и мета-
болитов в одном биологическом образце [10, 11].

Одним из актуальных путей поиска биомаркеров представляется анализ ком-
плексов или комбинаций показателей, сочетающих клинико-инструменталь-
ные (визуальные) характеристики, социально-демографические показатели, ге-
нетические вариации, то есть формирование так называемых интегрированных 
биомаркеров [5, 9].

Стоит отметить, что поскольку интегрированный биомаркер рассчитывается 
на основании определения вполне доступных для применения в практическом 
здравоохранении показателей, его использование позволяет стратифицировать 
пациентов, например, в зависимости от наличия и степени атеросклеротическо-
го поражения коронарных артерий, дифференцируя пациентов на группы низ-
кого (отсутствие клинических проявлений), умеренного (субклинический ате-
росклероз) и высокого (выраженный атеросклероз) риска развития заболеваний 
и их осложнений [5, 9].

Таким образом, изучение различных комбинаций клинико-демографиче-
ских, клинико-инструментальных (визуальных) и биохимических/метаболи-
ческих показателей, доступных практическому здравоохранению, в сочетании 
с одновременно проведенным генетическим/транскриптомным анализом [7] 
позволит создать мультимаркерные диагностические панели для неинвазивной 
(малоинвазивной) персонализированной детекции ХНИЗ, в частности, коро-
нарного атеросклероза и его тяжести [10]. Исследования в рамках развития ука-
занного стратегического направления могут послужить основой для разработки 
диагностических, прогностических, терапевтических и профилактических ме-
дицинских приложений.
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3. Неинвазивные лабораторные биохимические маркеры в диагностике, монито-
ринге и прогнозе ожирения, а также ассоциированных с ним кардиометаболических 
заболеваний

С биологической точки зрения, для ожирения характерно нарушение энерге-
тического гомеостаза, а динамическая эндокринная и паракринная активность 
жировой ткани приводит к воспалительным реакциям, гормональным дисфунк-
циям и развитию ряда других осложнений[1-3]. Несмотря на линейную связь 
количества жировой ткани с развитием ассоциированных заболеваний, суще-
ствуют варианты «метаболически здорового» и «нездорового ожирения», а также 
возможность перехода пациентов из состояния метаболически-здорового ожи-
рения в метаболически-нездоровый статус с повышением риска кардиометабо-
лических осложнений [4, 5]. В этом аспекте прогнозирование перехода пациента 
с ожирением в тот или иной метаболический тип и развитие кардиометаболиче-
ских осложнений является актуальной задачей клинической медицины, реше-
ние которой может достигаться как с помощью клинических методов, методов 
функциональной диагностики, так и за счет методов неинвазивной лаборатор-
ной диагностики. С биохимической и эндокринной точки зрения жировая ткань 
является крайне активной, секретируя широкий спектр белковых соединений, 
оказывающих влияние на ключевые процессы в человеческом организме [6]. 
Одним из косвенных методов оценки происходящий в жировой ткани измене-
ний является измерение концентраций циркулирующих соединений, включая 
цитокины, факторы роста, а также класс специфических соединений – адипо-
кинов, специфичных для жировой ткани, исследование которых позволит про-
следить их связь с риском осложнений, метаболическим вариантом ожирения и 
другими клиническими и функциональными особенностями [7, 8].

В процесс работы по данной теме нами планируется использование стандар-
тизованных количественных иммуноферментных методов, при этом для каж-
дого показателя будет подбираться наиболее оптимальная тест-система и вид 
биологического материала. Для исследования планируется использовать биома-
териал пациентов собранный и обработанный с соблюдением всех необходимых 
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преаналитических требований, а значительное количество аликвот позволит 
исследовать параллельно широкий спектр показателей. Анализ клинических 
данных будет носить характер как проспективного, так и ретроспективного ис-
следования, что позволит проанализировать связь биохимических изменений с 
дальнейшим развитием осложнений и отдаленной выживаемостью. К наиболее 
перспективным направлениям в поиске и валидации биомаркеров ожирения 
можно отнести следующие: иммуноферментный анализ биомаркеров воспа-
ления, анализ адипокинов (лептин, адипонектин, апелин, резистин, оментин, 
висфатин, хемерин, липокалин и другие), иммуноферментный анализ показате-
лей системы инсулиноподобных факторов роста, анализ белков теплового шока 
[9-12]. Исследования планируется проводить в сыворотке или плазме крови па-
циентов с различными формами ожирения и сопутствующими кардиометабо-
лическими осложнениями или без них, а также у практически здоровых людей 
группы контроля.

Данная тема в перспективе позволит подойти к решению задачи по инди-
видуальной диагностике ожирения у конкретного пациента, когда по анализу 
крови возможно будет оценивать наличие, а также риск развития тех или иных 
осложнений, включая хроническую сердечную недостаточность.
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4. Поиск и клиническая валидация перспективных биохимических маркеров 
хронической сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса

Комплексные диагностические подходы в последнее время приобретают все 
большее значение в диагностике хронической сердечной недостаточности с со-
храненной фракцией выброса (ХСНсФВ). C этой точки зрения перспективным 
представляется использование мультимаркерного подхода, включая оценку 
роли гуморальных и инструментальных биомаркеров. Высокую положительную 
прогностическую ценность для подтверждения хронической сердечной недоста-
точности представляет собой выявление гиперэкспрессии NT-proBNP, при этом 
низкий уровень данного биомаркера поможет исключить наличие хронической 
сердечной недостаточности из-за его высокой отрицательной прогностиче-
ской ценности [1]. Биомаркеры следующего поколения, включая sST2, фактор 
дифференцировки роста-15, галектин-3 могут иметь дополнительные преиму-
щества при оценке ремоделирования сердца или дифференциации подтипов  
ХСНсФВ [2-4].

Существует ряд показателей, которые могут рассматриваться в качестве 
потенциальных биомаркеров при ХСНсФВ. Например, такие биомаркеры как 
TIMP (тканевой ингибитор металлопротеиназы), PIIINP (аминотерминальный 
пропептид проколлагена III типа), гомоцистеин и резистин имеют более высо-
кие уровни при ХСНсФВ, чем при хронической сердечной недостаточности со 
сниженной фракцией выброса, что делает их исследования достаточно перспек-
тивными. Ряд классических биомаркеров воспаления, включая TNFa (фактор 
некроза опухолей альфа), интерлейкинов (IL -2, -6,-10, -12 и т.д.), С-реактив-
ного белка хоть и были повышены при ХСНсФВ, но их уровни были ниже чем 
у больных хронической сердечной недостаточностью со сниженной фракцией 
выброса [3, 5, 6].

Другим направлением является анализ факторов, ассоциированных с интер-
стициальным фиброзом и ремоделированием внеклеточного матрикса. К таким 
маркерам, помимо указанного выше PIIINP, относятся матриксные металлопро-
теиназы (MMP2 и MMP3), CITP (карбокси-терминальный телопептид коллгае-
на I типа), синдекан-1, а также CILP-1 (cartilage intermediate layer protein 1) [3, 7].

В качестве фактора, связывающего ХСНсФВ и ожирение описывают HIF-1a 
(фактор индуцирующий гипоксию). Гиперсекерция данного фактора жировой 
тканью может приводить к повышению экспрессии профиброти-ческих факто-
ров, ускоряющих кардиофиброз и ухудшая диастолическую функцию [8].

Особый интерес представляют результаты проведенного в 2022 г. Regan А. ис-
следованиям с использованием протеомных панелей, в ходе которого у 88 паци-
ентов ХСНсФВ и 88 контролях было исследовано 459 уникальных белков, среди 
которых LCN2 (липокалин-2), U-PAR (урокиназный рецептор), IL-1ra (антаго-
нист рецептора интерлейикна 1), KIM1 (молекула повреждения почек-1), CSTB 
(цистатин В), Gal-9 (галектин-9), TIMP-1 (тканевой ингибитор металлопротеаз 
1 типа), MATN2 (Матрилин-2), NEMO, CRELD2, MMP7 (матриксная металло-
проетеаза 7 типа), SUMF2 (Модифицирующий сульфатазу фактор 2), TXNDC5 
(Белок, содержащий тиоредоксиновый домен 5), PRELP (проларгин), TMSB10 
(Тимозин бета-10), CDH2 (N-кадгерин/Кадгерин-2, PARP-1 (Поли-АДФ-рибо-
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за-полимераза1), SPINT2 (Ингибитор протеазы 2 типа) и FCGR3B были ассоци-
ированы с ХСНсФВ [9]. 

Дальнейшая валидация указанных факторов методом количественного им-
муноферментного анализа может стать перспективным направлением в исследо-
вании биомаркеров, ассоциированных с ХСНсФВ. Особый интерес представля-
ет анализ взаимосвязи полученных концентраций биомаркеров с клиническими 
характеристиками больных и результатами ЭхоКГ. 

Список литературы
1. Boralkar K.A., Kobayashi Y., Moneghetti K.J., et al. Improving risk stratification in heart failure 

with preserved ejection fraction by combining two validated risk scores. Open Heart. 2019;6(1):e000961. 
doi: 10.1136/openhrt-2018-000961.

2. Драпкина О.М., Шепель Р.Н., Деева Т.А. Прогностическое значение определения уровня 
галектина-3 у пациентов с метаболическим синдромом и хронической сердечной недостаточно-
стью. Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2017;16(6):82-86. https://doi.org/10.15829/1728-
8800-2017-682-86.

3. Meijers W.C., de Boer R.A., Ho J.E. Biomarkers to identify and prevent new-onset heart failure in 
the community. Eur J Heart Fail. 2016;18(11):1351-1352. doi: 10.1002/ejhf.636.

4. Kamardinov D.K., Songurov R.N., Ioshina V.I., Buziashvili Yu.I. Soluble ST2 – as a biomarker, 
a tool for risk stratification and therapeutic target in patients with chronic heart failure. Kardiologiia. 
2020;60(2):111-121. https://doi.org/10.18087/cardio.2020.2.n816.

5. Chirinos J.A., Orlenko A., Zhao L., et al. Multiple Plasma Biomarkers for Risk Stratification in 
Patients With Heart Failure and Preserved Ejection Fraction. J Am Coll Cardiol. 2020;75(11):1281-1295. 
doi: 10.1016/j.jacc.2019.12.069.

6. Morfino P., Aimo A., Castiglione V., et al. Biomarkers of HFpEF: Natriuretic Peptides, High-
Sensitivity Troponins and Beyond. J Cardiovasc Dev Dis. 2022;9(8):256. doi: 10.3390/jcdd9080256.

7. Wang C., Jian W., Luo Q., Cui J., Qing Y., Qin C., Li G., Chen W. Prognostic value of cartilage 
intermediate layer protein 1 in chronic heart failure. ESC Heart Fail. 2022;9(1):345-352. doi: 10.1002/
ehf2.13746.

8. Warbrick I., Rabkin S.W. Hypoxia-inducible factor 1-alpha (HIF-1α) as a factor mediating the 
relationship between obesity and heart failure with preserved ejection fraction. Obes Rev. 2019;20(5):701-
712. doi: 10.1111/obr.12828.

9. Regan J.A., Truby L.K., Tahir U.A., et al. Protein biomarkers of cardiac remodeling and inflammation 
associated with HFpEF and incident events. Sci Rep. 2022;12(1):20072. doi: 10.1038/s41598-022-24226-1.

5. Анализ лабораторных подходов в определении NT-proBNP – поиск путей 
оптимизации на базе современных автоматизированных лабораторных технологий

NT-proBNP является одним из наиболее эффективных биохимических мар-
керов, предсказывающим риск и прогрессирование хронической сердечной 
недостаточности. Высокую положительную прогностическая ценность для под-
тверждения хронической сердечной недостаточности представляет собой вы-
явление гиперэкспрессии NT-proBNP, при этом низкий уровень данного био-
маркера поможет исключить наличие хронической сердечной недостаточности 
из-за его высокой отрицательной прогностической ценности. По мнению ряда 
современных исследований целесообразным является подход, при котором ис-
следования NT-proBNP дополняются исследованием других биомаркеров [1-3]. 
Отдельным вопросом стоит методология определения NT-proBNP, при этом 
можно выделить два направления в его анализе – в сторону повышения доступ-
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ности «у постели больного» и наоборот сторону повышения точности, эконо-
мичности и степени автоматизации в клинической лаборатории. 

В настоящее время существует множество доступных технологий для опре-
деления NT-proBNP в экспресс-формате не на базе лаборатории, а непосред-
ственно у постели больного в отделении/реанимации, в том числе в цельной 
крови. Такие методы имеют ограниченную точность, а их диагностическая чув-
ствительность хоть и по данным ряда авторов достаточно высокая, но требует 
дополнительной валидации и клинических исследований [4, 5].

В направлении повышения точности анализа золотым стандартом является 
электрохемилюминесцентный метод исследования (например, на базе стаци-
онарных потоковых иммунохимических автоматических анализаторов серии 
Cobas, Roche) или иммунохемилюминесцентные методы (например Immulite, 
Siemens) [6]. Данные методы характеризуются высокой точностью, воспроизво-
димостью и высокой степенью автоматизации, однако в нынешних реалиях це-
лесообразна ориентация на биохимические анализаторы отечественных произ-
водителей или компаний из дружественных стран, при этом ряд таких решений 
находится в стадии разработки [7, 8]. Валидация подобных автоматизированных 
систем является научно-практической задачей, связанной с подбором методо-
логической основы, выбором оптимального биоматериала, режимов тестирова-
ния, расчетом референсных интервалов и сравнительным анализом с другими 
лабораторными подходами.
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6. Молекулярные маркеры, ассоциированные с нарушениями костно-мышеч-
ного статуса, у пациентов с артериальной гипертензией и неалкогольной жировой 
болезнью печени

НАЖБП представляет собой прогрессирующее заболевание, для которого 
характерна значительная вариабельность гистологических изменений в пече-
ни: от простого стеатоза до неалкогольного стеатогепатита, фиброза, цирроза 
печени с развитием его осложнений и, в конечном итоге, гепатоцеллюлярной 
карциномы [1, 2]. Кроме того, для НАЖБП характерна ассоциация с ожирени-
ем, ССЗ и их осложнениями, СД 2, хронической болезнью почек, некоторыми 
видами злокачественных новообразований, расстройствами функции централь-
ной нервной системы [3].

В последние годы стало известно о взаимосвязи НАЖБП с величиной ми-
неральной плотности костей, жировой инфильтрацией скелетных мышц (мио-
стеатозом) и саркопенией (синдромом, который характеризуется уменьшением 
мышечной силы, массы и нарушением мышечной функции). При этом, соглас-
но данным проведенных исследований, как стеатоз, стеатогепатит и фиброз 
могут оказывать влияние на изменения в мышцах и костях, так и миостеатоз, 
саркопения и нарушения метаболизма костной ткани способны влиять на есте-
ственное течение НАЖБП.

Согласно данным эпидемиологических исследований, до 38% летальных 
исходов при НАЖБП обусловлены заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы, и одним из них является артериальная гипертензия. Так, установлено, что 
НАЖБП гораздо чаще встречается у лиц с ожирением и артериальной гипер-
тензией (30,9%), по сравнению с лицами с нормальным артериальным давле-
нием (12,7%) [4]. Учитывая общие для артериальной гипертензии, НАЖБП и 
ожирения механизмы развития (системное воспаление, оксидативный стресс, 
инсулинорезистентность), опубликованные на настоящий момент данные о 
взаимосвязи повышенного артериального давления и НАЖБП со сниженной 
минеральной плотностью костей, а также данные об ассоциации НАЖБП с 
остеопорозом, остеопенией и саркопений, изучение распространенности осте-
опении, остеопороза и саркопении у пациентов молодого и среднего возраста с 
НАЖБП в сочетании с артериальной гипертензией, а также оценка взаимосвязи 
между степенью снижения минеральной плотности костей, саркопенией, нали-
чием и выраженностью артериальной гипертензии и стадией фиброза печени у 
пациентов с НАЖБП в сочетании с артериальной гипертензией являются фун-
даментальными научными задачами.

Опубликованные в открытой печати результаты научных исследований, про-
веденных в последние годы, свидетельствуют о наличии возможной взаимос-
вязи между НАЖБП, артериальной гипертензией, нарушениями метаболизма 
костной ткани и/или саркопенией. Известно, что сочетание остеопороза и сар-
копении, так называемая, остеосаркопения, сопровождается увеличение риска 
переломов и ростом распространенности синдрома старческой астении. Было 
показано, что у 27,2% лиц пожилого возраста с переломами бедра имеется осте-
осаркопения, и уровень однолетней смертности у таких пациентов (15,1%) су-
щественно превышает аналогичный показатель среди лиц, страдающих только 
остеопорозом (5,1%) или только саркопенией (10,3%).Это обосновывает выво-
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ды о том, что следует прилагать усилия к выявлению остеосаркопении, а так же 
факторов риска, ассоциированных с развитием остеосаркопении у пациентов с 
артериальной гипертензией и НАЖБП.

Большинство проведенных исследований по взаимосвязи остеосаркопении 
и НАЖБП включали, в основном, пациентов среднего и пожилого возраста, 
ведь изначально остеопения и остеопороз и/или саркопения считались забо-
леваниями, которые возникают по мере старения организма, в то время как 
исследований, посвященных изучению данной проблемы в когорте пациентов 
молодого и среднего возраста, опубликовано недостаточно. То же самое отно-
сится и к артериальной гипертензии; например, в исследовании, выполненном  
Chai H, et al (2021), было показано, что у женщин в постменопаузе, страдающих 
остеопорозом и проживающих в Китае, артериальная гипертензия встречалась 
существенно чаще, чем у пациентов в постменопаузе, имеющих нормальные 
значения минеральной плотности костей.

В настоящее время для применения в условиях клинической практики и в 
исследованиях доступно большое разнообразие разных методов диагностики 
саркопении. Выбор метода зависит напрямую от характеристик пациента (на-
личие инвалидности, мобильность) и доступности тех или иных технических ре-
сурсов в медицинских учреждениях.

Согласно рекомендациям Европейской рабочей группы по изучению сар-
копении у пожилых пациентов (European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP)) от 2019 г., для диагностики саркопении целесообразно при-
менять определенный набор диагностических критериев EWGSOP2, который 
включает 4 этапа: Find (выявить) – Assess (оценить) – Confirm (подтвердить) – 
Severity (тяжесть) (FACS). На первом этапе как инструмент скрининга исполь-
зуется опросник SARC-F. Для оценки состояния мышц проводят тесты на опре-
деление мышечной силы и функции. В зависимости от количества критериев, 
выявленных у пациента, саркопению разделяют на пре-саркопению, саркопе-
нию и тяжелую саркопению [5].

Несмотря на то, что медицинские работники сегодня лучше распознают сар-
копению, результаты ряда научных исследований еще не нашли применения в 
клинической практике. В условиях рутинной клинической практики для диа-
гностики саркопении врачи-терапевты чаще используют антропометрические 
методы обследования, которые малоинформативны и зачастую недостоверны. 
Принимая во внимание данный факт, а также то, что единственным эффектив-
ным в настоящее время методом лечения НАЖБП и уменьшения риска разви-
тия и прогрессирования сопутствующих заболеваний, в том числе артериальной 
гипертензии, является физическая активность, способность выполнять которую 
зависит напрямую от состояния скелетных мышц и костей, крайне актуальны-
ми представляются исследования, направленные на определение распростра-
ненности остеопении, остеопороза и саркопении среди пациентов с НАЖБП 
и артериальной гипертензии трудоспособного возраста, а также на выявление 
факторов риска, ассоциированных с развитием остеосаркопении у такой кате-
гории пациентов. Это позволит обосновать необходимость активного внедрения 
методов диагностики остеосаркопении у пациентов с НАЖБП и артериальной 
гипертензией молодого и среднего возраста в клиническую практику, а также 
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повысить эффективность первичной профилактики остеосаркопении, что мо-
жет привести к снижению экономических затрат, связанных с заболеваемостью 
и временной нетрудоспособностью в группах лиц молодого и среднего возраста.
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1.3. Биобанкирование
1. Развитие сети биобанков в России и накопление биологического материала 

пациентов с внутренними болезнями в биобанках России для проведения крупно-
масштабных научных исследований

Перед медициной и здравоохранением нашей страны стоят важные задачи: 
внедрение инновационных медицинских технологий, включая систему ранней 
диагностики заболеваний, разработка и реализация программ борьбы с онко-
логическими и ССЗ, создание современной профилактической среды, развитие 
персонализированной медицины. Системы здравоохранения всего мира, в том 
числе и Российской Федерации, столкнулись с глобальной проблемой в виде 
пандемии COVID-19, которая привела к существенному увеличению смертно-
сти населения и сокращению ожидаемой продолжительности жизни. В этих 
условиях актуальность развития современных средств диагностики, профилак-
тики и лечения заболеваний, цифровых и персонализированных медицинских 
технологий становится еще более очевидной [1]. 

Одним из важнейших инструментов для достижения поставленных задач 
служит становление и развитие института биобанкирования в Российской Фе-
дерации. Биобанк – это структура, способная по единым мировым стандартам 
организовать сбор, длительное ответственное хранение большого (необходимо-
го) количества биологических образцов и ассоциированных с ними данных и 
оперативно предоставить качественный биоматериал для научно-медицинских 
исследований, для разработок и валидации лекарственных препаратов и диагно-
стических тест-систем, в том числе генетических, для использования в персо-
нализированной медицине, ведения научных исследований, как в текущем ре-
жиме, так и в будущем. В биобанках биообразцы и сопутствующая информация 
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от участников научных проектов хранятся и используются с соблюдением всех 
этических и правовых норм [2].

Биобанки – необходимая платформа для развития современных биотехно-
логий, так как их масштаб и многообразие не могут быть обеспечены биомате-
риалом необходимого объема и качества из институтских и частных коллекций. 
Например, генетические шкалы для оценки индивидуального риска развития 
различных заболеваний могут включать от сотен до миллионов переменных. Для 
того, чтобы показать клиническую значимость данных тестов, нужны выборки, 
включающие от тысяч до миллионов пациентов с соответствующей патологи-
ей и контрольной группы. Ответом на бурно растущие потребности развития 
биомедицинских биотехнологий было появление в мире большого количества 
биобанков разного профиля. Биобанки стали важнейшим звеном для развития 
трансляционной и персонализированной медицины, эффективной ранней ди-
агностики, мониторинга и прогнозирования заболеваний, разработки и вне-
дрения в клиническую практику новых высокоэффективных лекарственных 
средств [3].

Успешным российским примером перехода от инициативных коллекций 
биообразцов к крупному биобанку может служить создание и развитие биобанка 
в НМИЦ ТПМ, где проводятся крупномасштабные эпидемиологические иссле-
дования, в которых всесторонне обследуют участников из больших репрезен-
тативных выборок населения регионов Российской Федерации. Биобанк стал 
необходимой структурой, обеспечивающей научно-исследовательские проекты 
качественным биоматериалом за счет проведения сбора и пробоподготовки био-
материала по стандартам, наличия системы безопасного хранения при заданных 
условиях образцов цельной крови и ее производных, хранения информации в 
базе данных. В результате создания Биобанка с 2014 г. по настоящее время со-
брано и хранится 790 тысяч образцов крови и ее производных от более 93 ты-
сяч участников из 49-и различных научно-медицинских проектов. В их числе 
биоматериал трех крупномасштабных эпидемиологических исследований ЭС-
СЕ-РФ, который удалось собрать, сохранить для использования, как в рамках 
запланированных исследований, так и для новых проектов, благодаря техноло-
гии биобанкирования [3-6]. 

В настоящее время в Российской Федерации развивается направление био-
банкирования: на основе имеющихся коллекций возникают полноценные био-
банки, организованные в соответствии с мировыми стандартами. В марте 2019 
г. была создана «Национальная ассоциация биобанков и специалистов по биоб-
анкированию» (НАСБИО, http://nasbio.ru/), главная цель которой – объедине-
ние специалистов и исследовательских центров, создание и развитие сети био-
банков в Российской Федерации для повышения эффективности и расширения 
возможностей использования биоматериала в научных исследованиях. Созда-
ние НАСБИО – стартовая точка интеграционных процессов между российски-
ми биобанками. Среди ключевых задач наиболее важной является превращение 
отдельных отраслевых биобанков в единую систему поддержки биомедицинских 
разработок на государственном уровне. Необходимым условием успешного раз-
вития этого направления является создание единой информационной платфор-
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мы, базы данных биобанков в масштабах страны. В настоящее время членами 
НАСБИО являются 32 организации и 41 специалист [7, 8]. 

Развитие биобанкирования в России опирается на международный опыт эф-
фективных алгоритмов организации и сотрудничества биобанков, на разработ-
ки международных регулирующих организаций, лидирующих в области регла-
ментирования деятельности биобанков [1, 9].

В 2021 г. вышли российские стандарты по биобанкированию – ГОСТ Р ИСО 
20387 «Биотехнология. Биобанкинг. Общие требования», ГОСТ Р 59781-2021 
«Биотехнология. Биобанкинг. Руководство по внедрению ИСО 20387», позво-
ляющие стандартизировать и контролировать наиболее важные аспекты этапов 
пробоподготовки и длительного хранения биообразцов. 

С целью объединения и профессионального осмысления многочисленных 
данных, касающихся подготовки и использования биоматериала в научных ис-
следованиях, эксперты НАСБИО опубликовали Национальное руководство по 
биобанкированию. В нем собрана информация как о юридических и этических 
аспектах биобанкирования, так и о важных практических деталях сбора, про-
боподготовки, транспортировки и хранения самого разного биоматериала для 
научно-исследовательских целей [10]. 

Развитие биобанкирования в Российской Федерации, создание сети био-
банков, как и во всем мире, – надежная основа повышения эффективности и 
качества научно-медицинских исследований, ускорения прогресса в биомеди-
цинской науке.
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