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Цель. Оценка индекса висцерального ожирения (ИВО) у пациентов 
с ишемической болезнью сердца (ИБС) и избыточной массой тела 
или ожирением, а также определение взаимосвязи этого парамет -
ра с  показателями липидного, углеводного обменов и  лаборатор-
ными маркерами воспаления в зависимости от наличия нарушений 
углеводного обмена (НУО).
Материал и методы. В исследование включены 95 пациентов с ИБС 
и избыточной массой тела — индекс массы тела (ИМТ) >25 кг/м2 или 
ожирением — ИМТ >30 кг/м2, из них 59 пациентов с сахар ным диа-
бетом (СД) 2 типа и 36 — без НУО. У всех использовали антропомет-
ические, визуализирующие методы оценки ожирения, оценивались 
лабораторные показатели: уровень глюкозы, гликированного гемо-
глобина, С-реактивного белка, адипонектина, парамет  ры липидного 
профиля, пациентам без НУО в  анамнезе выполняли пероральный 
тест толерантности к глюкозе, рассчитывали ИВО. 
Результаты. У пациентов с СД 2 типа отмечены достоверно более 
высокие значения антропометрических показателей — ИМТ, окруж-
ность талии, а  также процентного содержания жировой массы, 
площади и объема висцеральной жировой ткани по данным много-
слойной компьютерной томографии, по  сравнению с  пациентами 
без НУО. При исследовании липидного профиля, уровней 
С-реактивного белка и адипонектина достоверные различия между 
группами отсутствовали. ИВО также достоверно не  различался 
в  обеих группах пациентов. ИВО показал наибольшее количество 
корреляционных связей с клинико-метаболическими показателями 

как у пациентов с СД 2 типа, так и у пациентов без НУО, другие ме- 
тоды оценки ожирения меньше коррелировали с  лабораторными 
показателями в  обеих группах. Только ИВО значимо обратно кор-
релировал с адипонектином в обеих группах. 
Заключение. Полученные корреляции между ИВО и клинико-мета-
болическими показателями подтверждают возможность использо-
вания этого показателя для определения дисфункции жировой 
ткани независимо от  наличия НУО. Влияние повышенного ИВО 
на  развитие сердечно-сосудистых осложнений у  пациентов высо-
кого риска требует дальнейшего изучения.
Ключевые слова: индекс висцерального ожирения, сахарный диа-
бет, адипонектин, ишемическая болезнь сердца.
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Aim. To assess visceral adiposity index (VAI) in patients with coronary 
artery disease (CAD) and overweight or obesity, as well as to determine 
its relationship with lipid and carbohydrate metabolism parameters and 
inflammatory markers, depending on the presence of carbohydrate 
metabolism disorders (CMD).
Material and methods. The study included 95 patients with CAD and 
overweight (body mass index (BMI) >25 kg/m2) or obesity (BMI >30 
kg/m2), of which 59 patients had type 2 diabetes (T2D) and 36 were 
without CMD. All patients were assessed for obesity; VAI was calcu-
lated. Following laboratory parameters were evaluated: glucose, gly-
cated hemoglobin, C-reactive protein, adiponectin, lipid panel. 

In patients without history of CMD, an oral glucose tolerance test was 
performed.
Results. Compared with patients without CMD, subjects with T2D 
had significantly higher values of BMI, waist circumference, as well as 
the body fat percentage, area and volume of visceral adipose tissue 
estimated by computed tomography. Analysis of lipid profile, 
C-reactive protein and adiponectin levels did not reveal significant 
differences between the groups. VAI also did not significantly differ in 
both groups. VAI had the most correlations with clinical and meta-
bolic parameters in both patients with T2D and without CMD. Other 
methods for assessing obesity were less correlated with laboratory 
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АГ — артериальная гипертензия, апо АI — аполипопротеин AI, апо В — аполипопротеин В, ВЖТ — висцеральная жировая ткань, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИВО — индекс висцерального ожирения, 
ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ЛОНП — липопротеины очень низкой плотности, МСКТ — многослойная 
компьютерная томография, НУО — нарушения углеводного обмена, ОБ — окружность бедер, ОВЖ — объем висцерального жира, ОТ — окружность талии, ОХС — общий холестерин, ПВЖ — площадь висце-
рального жира, СД — сахарный диабет, СРБ — С-реактивный белок, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССР — сердечно-сосудистый риск, ТГ — триглицериды, ФР — факторы риска, ХСН — хрониче-
ская сердечная недостаточность, HbA1c — гликированный гемоглобин.

Введение 
Ожирение  — хроническое мультифакторное ге -

терогенное заболевание, характеризующееся нали-
чием избыточной жировой ткани в  организме. Рас-
пространённость ожирения стремительно увеличива-
ется во всем мире, в т. ч. и России, приобретая характер 
эпидемии [1]. Ожирение относится к  модифици- 
руемым факторам риска (ФР) сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), а  также ассоциируется с  дисли-
пидемией, артериальной гипертензией (АГ), синдро-
мом обструктивного апноэ сна, инсулинорезистент-
ностью, нарушением толерантности к  углеводам, 
сахарным диабетом (СД), приводя к развитию ише-
мической болезни сердца (ИБС), инсульту и хрони-
ческой сердечной недо  статочности (ХСН).

Несмотря на то, что у пациентов с ожирением 
другие ФР ССЗ встречаются чаще, в последние годы 
в литературе появилась информация о так называе-
мом “парадоксе ожирения”. Существует ряд иссле-
дований, в  которых показана U-образная зависи-
мость индекса массы тела (ИМТ) от  показателей 
общей и  сердечно-сосудистой смертности: паци-
енты с избыточной массой тела и ожирением 1 сте-
пени имеют лучшие показатели выживаемости 
и  меньшую частоту развития сердечно-сосудистых 
осложнений, по  сравнению с  пациентами с  дефи-
цитом массы тела (ИМТ <18,5 кг/м2) и с ожирением 
2-3 степени (ИМТ >35 кг/м2) [2]. 

Вышесказанное дает основание предполагать 
наличие ограничений в  использовании ИМТ, не- 
смотря на его доступность и простоту определения. 
Одним из  явных ограничений является невозмож-
ность оценки соотношения жировой, мышечной 
и  костной масс, характера распределения жиро  - 
вой массы у  конкретного пациента, а  также мета  - 
болического профиля и  риска развития связанных 

с ожирением ССЗ и их осложнений. Дополнитель-
ными антропометрическими методами оценки 
ожирения являются определение окружности талии 
(ОТ) и индекса ОТ/окружность бедер (ОБ). Повы-
шение этих показателей в  многочисленных иссле-
дованиях ассоциировалось с  увеличением риска 
ССЗ и  сердечно-сосудистой смертности, что под-
тверждает ведущую роль абдоминального ожирения 
в  развитии неблагоприятных сердечно-сосудистых 
осложнений [3].

Визуализирующие методы оценки абдоминаль-
ной жировой ткани (компьютерная томография 
и  магнитно-резонансная томография) позволяют 
получить количественные характеристики жировых 
депо и  выделить висцеральный и  подкожный ком-
поненты. Эти методы подтверждают, что именно 
избыток висцеральной жировой ткани (ВЖТ) ассо-
циируется с  метаболическими нарушениями и  по -
вышает риск развития сердечно-сосудистых ослож-
нений и  смерти [4]. Площадь висцерального жира 
(ПВЖ) и объем висцерального жира (ОВЖ) — наи-
более часто используемые параметры при визуали-
зирующих методах оценки жировой ткани.

Одним из  новых методов оценки состояния 
абдоминальной жировой ткани является индекс 
висцерального ожирения (ИВО), предложенный 
в 2010г Amato MC, et al., маркер дисфункции ВЖТ, 
который рассчитывается на  основании антропомет-
рических — ИМТ, ОТ, и метаболических показате-
лей  — триглицериды (ТГ), холестерин (ХС) липо-
протеинов высокой плотности (ЛВП) [5]. Во  мно-
гих исследованиях повышение этого индекса было 
связано с  высоким кардиометаболическим риском 
как в общей популяции, так и у пациентов без ка- 
ких-либо явных метаболических нарушений, а так- 
же у больных СД [6-8].

parameters in both groups. Only VAI significantly correlated with adi-
ponectin in both groups.
Conclusion. The obtained correlations between VAI and clinical and 
metabolic parameters confirm the practicability of using it to determine 
adipose tissue dysfunction in patients with/without CMD. The effect of 
increased VAI on the cardiovascular risk in high-risk patients requires 
further study.
Key words: visceral obesity index, diabetes, adiponectin, coronary 
artery disease.
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Можно полагать, что определение ИВО у  па -
циентов с  ИБС даст дополнительную прогности -
ческую информацию, поскольку сочетание ИБС 
и ожирения ассоциируется с большой частотой раз-
вития неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий в целом, а также при выполнении чрескожных 
коронарных вмешательств. 

Целью настоящего исследования была оценка 
ИВО у пациентов с ИБС и избыточной массой тела 
или ожирением, а  также определение взаимосвязи 
этого параметра с показателями липидного и угле-
водного обмена и  лабораторными маркерами вос-
паления в зависимости от наличия нарушений угле-
водного обмена (НУО).

Материал и методы 
Приведены результаты исследования, проведенного на 

базе ФГБНУ “Научно-исследовательский институт ком-
плексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний”. 
В исследование включены 95 пациентов с ИБС с из  быточной 
массой тела (ИМТ >25 кг/м2) или ожирением (ИМТ >30 кг/
м2), поступивших для проведения плановой чрескожной 
коронарной ангиопластики. Проведение исследования бы-
ло одобрено комитетом по  этике и  доказательности меди-
цинских научных исследований. Перед включением в  ис-
следование все пациенты подписали добровольное инфор-
мированное согласие. Критерии ис  ключения из исследова-
ния: декомпенсация ХСН, ост  рый коронарный синдром, 
обострение сопутствующей патологии, снижение скорости 
клубочковой фильтрации <45 мл/мин/1,73 м2, вес >130 кг 
на момент включения в исследование. 

В зависимости от наличия СД 2 типа пациенты были 
разделены на  две группы: 59 участников исследования 
в анамнезе имели СД 2 типа в соответствии с диагности-
ческими критериями Всемирной организации здравоох-
ранения [9], 36 пациентам провели активный скрининг 
НУО, включавший оценку гликемии натощак, гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1c), а также выполнение перо-
рального теста толерантности к  глюкозе; согласно полу-
ченным данным, НУО в  этой группе выявлено не  было. 

При включении в  исследование выполняли сбор 
анамнеза о наличии у участников сопутствующих заболе-
ваний, ФР ССЗ, принимаемой терапии. Всем больным 
были выполнены антропометрические измерения, вклю-
чая массу тела (кг), рост (см), ОТ (см), ОБ (см); были 
рассчитаны показатели ОТ/ОБ, ИМТ (кг/м2). ИМТ от 25 
до  29,9  кг/м2 соответствует избыточной массе тела, при 
ИМТ от  30 до  34,9  кг/м2 диагностировали ожирение 1 
степени, 35-39,9 кг/м2 — 2 степени, >40 кг/м2 — 3 степени. 
Значения ОТ ≥94 см у мужчин и ≥80 см у женщин, соот-
ношения ОТ/ОБ ≥0,9 у мужчин и ≥0,8 у женщин свиде-
тельствовали о  наличии абдоминального ожирения [10]. 

Процентное содержание жировой массы косвенно 
оценивали с помощью уравнения Deurenberg: 
[1,2 (ИМТ)+0,23 (возраст)-10,8 (пол)-5,4], 
где возраст  — число полных лет, а  пол  — коэффициент, 
равный 1 для мужчин и 0 для женщин. В норме процент-
ное содержание жировой ткани в  организме составляет 
~15-20% у мужчин и 25-30% у женщин. Превышение это-
го показателя >25% для мужчин и >33% для женщин соот-
ветствует ожирению [10].

У всех пациентов натощак оценивали следующие 
лабораторные показатели: уровень глюкозы, HbA1c, С-
реактивного белка (СРБ), адипонектина, показатели ли-
пидного профиля  — ОХС, ТГ, ХС ЛОНП, ХС ЛНП, ХС 
ЛВП, аполипопротеин (апо) AI, апо В. Концентрацию 
липидов, аполипопротеинов, глюкозы и HbA1c определя-
ли ферментативным методом на  автоматическом биохи-
мическом анализаторе Konelab 30i (Thermo Fisher Sientific, 
Финляндия). Содержание СРБ определяли высокочув-
ствительным методом с  использованием тест-системы 
“hs-CRP Monobind Inc” (США). Определение содержа-
ния адипонектина выполняли методом иммунофермент-
ного анализа в сыворотке крови с помощью тест-системы 
фирмы “BioVendor Human Adiponectin ELISA” (Чехия). 

Пациентам без НУО в  анамнезе выполнялся перо-
ральный тест толерантности к  глюкозе: после предвари-
тельного 12-часового голодания определялась гликемия 
плазмы натощак, а  затем при отсутствии повышения 
глюкозы >7,0  ммоль/л − через 2 ч после углеводной на-
грузки (75  г безводной глюкозы, растворенной в  250 мл 
воды).

ИВО рассчитывался по формуле:
[ОТ/(39,68+(1,88×ИМТ))×(ТГ/1,03)×(1,31/ЛВП)]  — для 
мужчин,
[ОТ/(36,58+(1,89×ИМТ))×(ТГ/0,81)×(1,52/ЛВП)]  — для 
женщин.

Для здоровых лиц с нормальным ИМТ, распределе-
нием жировой массы, уровнями ХС ЛВП и  ТГ данный 
показатель равен 1. Определен повозрастной уровень 
ИВО, при превышении которого резко возрастают сер-
дечно-сосудистые риски (ССР) [10].

Всем пациентам выполнялась количественная оцен-
ка ВЖТ методом многослойной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) на 64-срезовом томографе Siemens Somatom 
64, (Германия). Сканирование проводилось на  уровне 
L4-L5 позвонков в краниокаудальном направлении. По-
сле этого определялись площадь и объем абдоминальной 
жировой ткани, с последующим разделением ее на висце-
ральный и подкожный компоненты. ПВЖ >130 см2 явля-
ется критерием ожирения и связана со значительным по-
вышением риска ССЗ [4].

Статистический анализ. Размер выборки предвари-
тельно не  рассчитывался. Статистическая обработка ре-
зультатов осуществлялась с помощью программы Statistica 
10.0. Количественные переменные представлены в  виде 
медианы и  нижнего и  верхнего квартилей, определение 
различий между двумя независимыми группами прово-
дилось с  помощью критерия Манна-Уитни. Для корре-
ляционного анализа использовался критерий Спирмена. 
Уровнем статистической значимости считали p<0,05.

Результаты
Общую выборку составили 95 пациентов с ИБС 

с избыточной массой тела (ИМТ >25 кг/м2) или ожи-
рением (ИМТ >30 кг/м2) в возрасте 37-72 лет, сред-
ний возраст 62 (57; 65) лет, 57,9% мужчин и  42,1% 
женщин. 59 (62,1%) участников исследования в анам-
незе имели СД 2 типа, 28,8% из них придерживались 
только диетотерапии, а 71,2% принимали сахаросни-
жающую терапию: 52,5% получали терапию перо-
ральными гипогликемическими препаратами, 8,5% 
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участников находились на инсулинотерапии, а 10,2% 
получали комбинированную сахароснижающую 
терапию (инсулин+таблетированные препараты). 
Группу без НУО составили 36 пациентов (37,9%).

В таблице 1 представлены клинико-анамнести-
ческие характеристики групп пациентов в  зависи-
мости от  наличия СД. Группы были сопоставимы 
по  полу, возрасту, длительности течения ИБС. 
Пациенты обеих групп имели стенокардию напря-
жения различных функциональных классов. Часто- 
та курения (в анамнезе или в  настоящее время), 
инфаркта миокарда (ИМ) в анамнезе, фибрилляции 
предсердий в обеих группах достоверно не различа-
лась. Гиполипидемическая терапия статинами при-
менялась одинаково часто в обеих группах пациен-
тов. Многососудистое поражение коронарных арте-
рий по  данным коронароангиографии одинаково 
часто регистрировалось в  обеих группах. В  группе 
пациентов с  СД чаще встречалась АГ (p=0,009), 
отмечались более высокие показатели гликемии 
натощак (p=0,000), а  также HbA1c (p=0,000). Уро-
вень HbA1c у  пациентов с  СД составил 7,0 (6,5; 
8,8)%, при этом у  26 (44,1%) пациентов из  этой 
группы отмечено недостижение целевых значений 
для данного показателя.

Показатели липидного спектра в обеих группах 
достоверно не  различались (таблица 2). Уровни 
ОХС, ХС ЛНП в обеих группах обследованных пре-
вышали рекомендованные значения для пациентов 
с  ИБС [11]: так, уровень ОХС у  пациентов с  СД 
составил 4,4 (3,6; 5,8) ммоль/л, а  среди пациентов 

без СД — 4,7 (3,8; 5,25) ммоль/л, без статистически 
значимых различий между ними (p=0,595). Уровень 
ХС ЛНП в  группе пациентов с  СД был равен 2,46 
(2,08; 3,47) ммоль/л, а  в  группе пациентов без 
НУО — 3,16 (2,12; 3,74) ммоль/л, (p=0,184). 

В группе пациентов с  СД 2 типа уровень СРБ 
составил 4,0 (3,0; 5,0) мг/л, а у пациентов без НУО — 
3,0 (3,0; 4,0) мг/л, различия не достигли статистиче-
ской достоверности (р=0,106). Уровень адипонек-
тина также не различался в обеих группах (p=0,842).

При анализе антропометрических показателей 
ожирения у  всех обследуемых отмечалось повыше-
ние ИМТ (ИМТ >25  кг/м2), среди них у  62 (64,6%) 
диагностировано ожирение (ИМТ >30 кг/м2). ИМТ 
в группе пациентов с СД был значимо выше и соста-
вил 32,9 (29,4; 37,6) кг/м2, в  группе пациентов без 
НУО ИМТ был равен 30,29 (27,13; 32,53) кг/м2 
(p=0,007), ОТ также была значимо выше в  группе 
пациентов с  СД, чем в  группе лиц, не  страдающих 
этим заболеванием: 107 (97; 120) см vs 104 (96,5,0; 
106,5) см, (p=0,043). В общей выборке у 93,7% участ-
ников соотношение ОТ/ОБ соответствовало крите-
риям ожирения (>0,9 для мужчин и  0,85 для жен-
щин). У пациентов с СД данный показатель оказался 
выше, чем у  пациентов без НУО: 0,97 (0,92; 1,04) 
и 0,95 (0,90; 0,98), соответственно, без достоверных 
различий между группами (p=0,055). Расчетное про-
центное содержание жировой массы превышало 
допустимые значения у всех обследованных. В группе 
пациентов с СД отмечалось до  стоверно более высо-
кое содержание жировой массы: 43,8 (33,6; 52,3)% vs 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с СД 2 типа и без НУО 

Показатели 1 группа — пациенты  
с ожирением + СД, n=59

2 группа — пациенты  
с ожирением без СД, n=36

p

Мужской пол, n (%) 29 (49,2) 26 (72,2) 0,060
Женский пол, n (%) 30 (50,8) 10 (27,8)
Возраст, лет Me (Q25; Q75) 61 (57; 64) 62,5 (57; 66) 0,390
Курение, n (%) 22 (37,2) 21 (58,3) 0,111
АГ в анамнезе, n (%) 59 (100) 32 (88,8) 0,009
Длительность анамнеза ИБС, лет, Me (Q25; Q75) 2,0 (1,0; 4,0) 2,0 (1,0; 6,0) 0,828
ИМ в анамнезе, n (%) 28 (47,5) 19 (52,8) 0,666
ФП в анамнезе, n (%) 5 (8,4) 3 (8,3) 0,991
Стенокардия, ФК, n (%)
 I 
 II 
 III 
 IV

10 (16,9)
35 (59,3)
14 (23,8)
0

8 (22,2)
25 (69,5)
3 (8,3)
0

0,187

ХСН, ФК, n (%)
 I
 II
 III 
 IV

0 
54 (91,5)
5 (8,5)
0

0
35 (97,2)
1 (2,8)
0

0,644

Многососудистое поражение КА, n (%) 47 (79,6) 25 (69,4) 0,407
Прием гиполипидемической терапии, n (%) 49 (83) 31 (86,1) 0,804

Примечание: КА — коронарные артерии, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий.
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33,6 (30,5; 45,6)% у  пациентов без НУО (p=0,003). 
При оценке ожирения по  данным МСКТ у  96,8% 
пациентов обеих групп диагностировано ожирение 
(ПВЖ >130  см2). В  группе пациентов с  СД отмеча-
лись достоверно более высокие как ПВЖ, так и ОВЖ 
и подкожного компонентов абдоминальной жировой 
ткани (p<0,05 для всех переменных). 

У 93,6% пациентов при расчете ИВО выявлено 
повышение данного показателя >1. У  64,3% обследо-
ванных ИВО превышал уровень, соответствующий 
повышенному ССР. Между группами исследуемых 
достоверных различий по ИВО не выявлено, в группе 
пациентов с СД данный показатель составил 2,49 (1,84; 
4,29), а у пациентов без СД — 2,26 (1,43; 3,19) (p=0,109).

Таблица 2
Показатели ожирения и лабораторные показатели пациентов с СД 2 типа и без НУО

Показатели 1 группа — пациенты  
с избыточной массой тела  
и ожирением + СД, n=59

2 группа — пациенты  
с избыточной массой тела  
и ожирением без СД, n=36

p

Антропометрические 
показатели ожирения

ИМТ, кг/м2, 
Me (Q25; Q75)

32,9 (29,4; 37,6) 30,29 (27,13; 32,53) 0,007

ОТ, см, Me (Q25; Q75) 107 (97; 120) 104 (96,5,0; 106,5) 0,043
ОБ, см, Me (Q25; Q75) 108 (100; 118) 106,5 (102,5; 113,0) 0,365
ОТ/ОБ, Me (Q25; Q75) 0,97 (0,92; 1,04) 0,95 (0,90; 0,98) 0,055
% жировой массы, %, Me (Q25; Q75) 43,8 (33,6; 52,3) 33,6 (30,5; 45,6) 0,003

МСКТ показатели 
ожирения 

ОВЖ, см3, Me (Q25; Q75) 442,3 (383,5; 528,9) 328,7 (259,5; 421,4) 0,000
ПВЖ, см2, Me (Q25; Q75) 233,7 (208,6; 286,6) 183,6 (147,9; 230,9) 0,000
ОПЖ, см3, Me (Q25; Q75) 694,4 (550,4; 891,1) 520,1 (408,6; 668,3) 0,017
ППЖ, см2, Me (Q25; Q75) 367,5 (287,4; 451,2) 290,6 (22,6; 391,6) 0,003

ИВО 2,49 (1,84; 4,29) 2,26 (1,43; 3,19) 0,109
Липидный профиль ОХС, ммоль/л, Me (Q25; Q75) 4,4 (3,6; 5,8) 4,7 (3,8; 5,25) 0,595

ХС ЛНП, ммоль/л, Me (Q25; Q75) 2,46 (2,08; 3,47) 3,16 (2,12; 3,74) 0,184
ХС ЛОНП, ммоль/л, Me (Q25; Q75) 0,7 (0,49; 1,09) 0,63 (0,47; 0,9) 0,216
ХС ЛВП, ммоль/л, Me (Q25; Q75) 1,07 (0,89; 1,24) 1,12 (0,89; 1,29) 0,548
ТГ, ммоль/л, Me (Q25; Q75) 1,54 (1,16; 2,37) 1,41 (1,09; 1,95) 0,228
апо AI, ммоль/л, Me (Q25; Q75) 1,64 (1,4; 1,9) 1,7 (1,33; 1,94) 0,893
апо В, ммоль/л, Me (Q25; Q75) 0,91 (0,72; 1,37) 0,95 (0,8; 1,13) 0,984
Адипонектин, мг/мл, Me (Q25; Q75) 7,55 (5,71; 8,85) 7,45 (5,92; 8,76) 0,842
СРБ, мг/л, Me (Q25; Q75) 4,0 (3,0; 5,0) 3,0 (3,0; 4,0) 0,106

Показатели гликемии Гликемия натощак, ммоль/л, Me (Q25; Q75) 7,9 (6,9; 10,7) 5,3 (5,0; 5,8) 0,000
HbA1c, %, Me (Q25; Q75) 7,0 (6,5; 8,8) 5,1 (4,9; 5,65) 0,000

Примечание: ОПЖ — объем подкожного жира, ППЖ — площадь подкожного жира.

Таблица 3
 Корреляции методов оценки ожирения в группе пациентов с СД

Корреляция
Показатель ИМТ % жировой 

массы 
ОТ ОТ/ОБ ОВЖ ПВЖ ИВО

ИМТ 1,00 0,852
p=0,000

0,477
p=0,000

-0,032
p=0,809

0,419
p=0,001

0,569
p=0,000

0,132
p=0,320

% жировой массы 0,852
p=0,000

1,00 0,346
p=0,007

-0,209
p=0,112

0,234
p=0,074

0,375
p=0,003

0,053
p=0,689

ОТ 0,477
p=0,000

0,346
p=0,007

1,00 0,551
p=0,000

0,443
p=0,000

0,428
p=0,001

0,347
p=0,007

ОТ/ОБ -0,032
p=0,809

-0,209
p=0,112

0,551
p=0,000

1,0 0,142
p=0,284

0,118
p=0,373

0,205
p=0,119

ОВЖ 0,419
p=0,001

0,234
p=0,074

0,443
p=0,000

0,142
p=0,284

1,00 0,884
p=0,000

0,343
p=0,008

ПВЖ 0,569
p=0,000

0,375
p=0,003

0,428
p=0,001

0,118
p=0,373

0,884 
p=0,000

1,00 0,230
p=0,080

ИВО 0,132
p=0,320

0,053
p=0,689

0,347
p=0,007

0,205
p=0,119

0,343
p=0,008

0,230
p=0,080

1,00
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При проведении корреляционного анализа 
связи ИВО с  другими методами оценки ожирения 
(таблица 3) в  группе пациентов с  СД обнаружена 
достоверно значимая прямая корреляционная связь 
между ИВО и  ОТ (r=0,347, p=0,007), ИВО и  ОВЖ 
(r=0,343, p=0,008). У  пациентов без СД ИВО зна-
чимо положительно коррелировал только с  ОТ 
(r=0,338, p=0,044) (таблица 4). Связь между ИВО 
и ИМТ не обнаружена ни в одной группе.

Наряду с этим выполнен корреляционный ана-
лиз между параметрами оценки ожирения с  кли-

нико-метаболическими показателями. ИВО проде-
монстрировал наибольшее количество корреляци-
онных связей в  обеих группах пациентов. Дей - 
ствительно, в  группе пациентов с  СД положитель-
ная корреляционная зависимость установлена 
между ИВО и  ТГ (r=0,892, p=0,000), ХС ЛОНП 
(r=0,867, p=0,000), апо В  (r=0,661, p=0,000), ХС 
ЛНП (r=0,363, p=0,005), ОХС (r=0,312, p=0,016), 
гликемией натощак (r=0,478, p=0,000), уровнем 
HbA1c (r=0,261, p=0,046) и  СРБ (r=0,281, p=0,031). 
Отрицательная корреляция выявлена между ИВО 

Таблица 4 
Корреляции методов оценки ожирения в группе пациентов без НУО 

Корреляция
Показатель ИМТ % жировой 

массы 
ОТ ОТ/ОБ ОВЖ ПВЖ ИВО

ИМТ 1,00 0,803
p=0,000

0,447
p=0,006

-0,143
p=0,405

0,405
p=0,014

0,390
p=0,019

0,130
p=0,449

% жировой массы 0,803
p=0,000

1,00 0,433
p=0,008

-0,207
p=0,225

0,528
p=0,001

0,538
p=0,001

0,123
p=0,477

ОТ 0,447
p=0,006

0,433
p=0,008

1,00 0,257
p=0,131

0,403
p=0,015

0,414
p=0,012

0,338
p=0,044

ОТ/ОБ -0,143
p=0,405

-0,207
p=0,225

0,257
p=0,131

1,00 0,100
p=0,563

0,143
p=0,404

0,197
p=0,250

ОВЖ 0,405
p=0,014

0,528
p=0,001

0,403
p=0,015

0,100
p=0,563

1,00 0,936
p=0,000

0,096
p=0,578

ПВЖ 0,390
p=0,019

0,538
p=0,001

0,414
p=0,012

0,143
p=0,404

0,936
p=0,000

1,00 0,163
p=0,341

ИВО 0,130
p=0,449

0,123
p=0,477

0,338
p=0,044

0,197
p=0,250

0,096
p=0,578

0,163
p=0,341

1,00

Таблица 5
Корреляции методов оценки ожирения и лабораторных показателей в группе пациентов с СД

Корреляция
Показатель ИМТ % жировой 

массы
ОТ ОТ/ОБ ОВЖ ПВЖ ИВО

ОХС -0,167 
p=0,207

-0,008 
p=0,952

-0,049 
p=0,713

-0,141 
p=0,288

-0,206 
p=0,118

-0,247 
p=0,59

0,312 
p=0,016

ХС ЛНП -0,109 
p =0,412

0,025 
p=0,853

-0,060 
p=0,650

-0,164 
p=0,213

-0,201 
p=0,128

-0,232 
p=0,077

0,363 
p=0,005

ХС ЛОНП 0,006
p=0,966

-0,012
p=0,931

0,103
p=0,439

0,001
p=0,996

0,273
p=0,036

0,115
p=0,387

0,867
p=0,000

ХС ЛВП -0,043 
p=0,748

0,225 
p=0,086

-0,247 
p=0,059

-0,283 
p=0,030

-0,336 
p=0,009

-0,273 
p=0,036

-0,564 
p=0,000

ТГ 0,080 
p=0,547

0,027 
p=0,840

0,107 
p =0,422

0,021 
p=0,875

0,273 
p=0,037

0,153 
p=0,247

0,892 
p=0,000

апо AI 0,010 
p=0,943

-0,001 
p=0,993

-0,021 
p=0,872

-0,071 
p=0,592

0,140 
p=0,291

0,125 
p=0,344

0,044 
p=0,740

апо В -0,041 
p=0,757

0,010 
p=0,937

0,027 
p=0,836

-0,087 
p=0,511

0,022 
p=0,870

-0,075 
p=0,571

0,661 
p=0,000

HbA1c 0,118 
p=0,374

0,072 
p=0,590

0,027 
p=0,838

0,057 
p=0,668

0,057 
p=0,671

0,013 
p=0,919

0,261 
p=0,046

Гликемия натощак 0,131 
p=0,321

0,127 
p=0,337

0,144 
p=0,275

0,008 
p=0,950

0,160 
p=0,226

0,083 
p=0,530

0,478 
p=0,000

СРБ 0,354 
p=0,021

0,049 
p=0,715

0,169 
p=0,200

-0,001 
p=0,992

-0,058 
p=0,664

-0,060 
p=0,651

0,281 
p=0,031

Адипонектин -0,254 
p=0,059

-0,181 
p=0,181

-0,215 
p=0,112

-0,141 
p=0,300

-0,218 
p=0,106

-0,190 
p=0,160

-0,794 
p=0,000
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и  такими показателями как ХС ЛВП (r=-0,564, 
p=0,000) и  адипонектин (r=-0,794, p=0,000). 
В  группе пациентов без НУО ИВО значимо прямо 
коррелировал с  ТГ (r=0,913, p=0,000), ХС ЛОНП 
(r=0,831, p=0,000), апо В  (r=0,433, p=0,008) и  СРБ 
(r=0,378, p=0,023). Обратная корреляционная связь 
выявлена между ИВО и ХС ЛВП (r=-0,600, p=0,000), 
адипонектином (r=-0,741, p=0,000).

Другие методы оценки ожирения в  меньшей 
степени коррелировали с лабораторными показате-
лями. Так, у пациентов с СД обнаружена значимая 
обратная корреляция ОТ/ОБ с  ХС ЛВП (r=-0,283, 
p=0,030), ОВЖ с ХС ЛВП (r=-0,336, p=0,009), ПВЖ 
с ХС ЛВП (r=-0,273, p=0,036), а также прямая кор-
реляционная связь ИМТ с СРБ (r=0,354, p=0,021), 
ОВЖ с ТГ (r=0,273, p=0,037) и ХС ЛОНП (r=0,273, 
p=0,036) (таблица 5). В группе пациентов без НУО 
показатель ОТ значимо обратно коррелировал с апо 
AI (r=-0,405, p=0,014) и  гликемией натощак (r= 
-0,385, p=0,020), а  ОТ/ОБ положительно коррели-
ровал с ХС ЛНП (r=0,423, p=0,010) и апо В (r=0,347, 
p=0,038) и обратно коррелировал с апо AI (r=-0,370, 
p=0,026) и ХС ЛВП (r=-0,366, p=0,028). Корреляци-
онные связи между другими методами оценки ожи-
рения и  клинико-метаболическими показателями 
в данной группе не обнаружены (таблица 6).

Обсуждение 
В последние десятилетия доказано, что абдоми-

нальная ВЖТ функционирует как эндокринный 

орган, приводя к  активации провоспалительных 
цитокинов: фактора некроза опухоли, интерлей-
кина-6, СРБ, лептина, уменьшению продукцию про-
тивовоспалительных цитокинов (адипонектина) 
и  развитию инсулинорезистентности, что, в  конеч-
ном итоге, способствует развитию и прогрессирова-
нию НУО и ССЗ атеросклеротического генеза. В то 
же время, основная функция подкожного жира, по-
видимому, заключается в  накоплении энергии [4]. 

Антропометрические характеристики ожирения 
(ИМТ, ОТ) не позволяют в полной мере оценить сте-
пень кардиометаболического риска даже у пациентов 
с  ожирением. В  то  же время, визуализирующие ме -
тоды оценки ожирения (МСКТ) в настоящее время 
не  могут рутинно применяться в  клинической 
практике в связи с высокой стоимостью и трудоем-
костью. Именно поэтому ИВО, учитывающий антро-
пометрические и  метаболические показатели, воз-
можно, является более надежным методом оцен - 
ки кардиометаболического риска. В  исследовании 
Amato MC, et al. в 2010г продемонстрирована значи-
мая связь ИВО с развитием сердечно-сосудис тых — 
отношение шансов: 2,45, 95% доверительный интер-
вал: 1,52-3,95 (p<0,001) и цереброваскулярных собы-
тий — отношение шансов: 1,63, 95% доверительный 
интервал: 1,06-2,50 (p=0,025), в  то  время как связь 
между его отдельными компонентами и  сердечно-
сосудистыми событиями не обнаружена [5].

В настоящее исследование включены пациенты 
высокого ССР: с ИБС и избыточной массой тела или 

Таблица 6 
Корреляции методов оценки ожирения и лабораторных показателей в группе пациентов без НУО 

Корреляция
Показатель ИМТ % жировой 

массы 
ОТ ОТ/ОБ ОВЖ ПВЖ ИВО

ОХС -0,177 
p=0,302

-0,022 
p=0,898

-0,101 
p=0,557

0,224 
p=0,190

-0,232 
p=0,173

-0,206 
p=0,229

0,133 
p=0,440

ХС ЛНП -0,276 
p=0,103

-0,166 
p=0,334

-0,019 
p=0,912

0,423 
p=0,010

-0,075 
p=0,666

-0,098 
p=0,568

-0,031 
p=0,857

ХС ЛОНП 0,218
p=0,216

0,161
p=0,362

0,136
p=0,444

0,207
p=0,240

0,056
p=0,754

0,119
p=0,504

0,831
p=0,000

ХС ЛВП 0,103 
p=0,549

0,286 
p=0,091

-0,307 
p=0,069

-0,366 
p=0,028

-0,059 
p=0,732

-0,100 
p=0,561

-0,600 
p=0,000

ТГ 0,187 
p=0,275

0,169 
p=0,324

0,154 
p=0,369

0,120 
p=0,486

0,013 
p=0,940

0,065 
p=0,706

0,913 
p=0,000

апо AI 0,013 
p=0,939

0,253 
p=0,136

-0,405 
p=0,014

-0,370 
p=0,026

-0,109 
p=0,525

-0,108 
p=0,531

-0,165 
p=0,337

апо В -0,119 
p=0,490

-0,069 
p=0,688

0,043 
p=0,802

0,347 
p=0,038

-0,132 
p=0,442

-0,085 
p=0,622

0,433 
p=0,008

HbA1c -0,155 
p=0,368

-0,174 
p=0,310

-0,071 
p=0,679

0,147 
p=0,394

-0,130 
p=0,449

-0,150 
p=0,384

0,239 
p=0,160

Гликемия натощак -0,058 
p=0,739

-0,147 
p=0,391

-0,385 
p=0,020

-0,083 
p=0,629

-0,016 
p=0,928

0,066 
p=0,701

0,087 
p=0,614

СРБ 0,075 
p=0,665

0,088 
p=0,609

0,214 
p=0,209

0,146 
p=0,395

0,271 
p=0,109

0,243 
p=0,153

0,378 
p=0,023

Адипонектин -0,198 
p=0,167

-0,145 
p=0,347

-0,294 
p=0,321

0,067
p=0,772

-0,302 
p=0,074

-0,109 
p=0,549

-0,741
p=0,000
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ожирением. В общей выборке 49,5% пациентов ранее 
перенесли ИМ, а у 75,8% по данным коронароангио-
графии выявлено многососудистое поражение коро-
нарного русла. У  пациентов с  СД 2 типа отмечены 
достоверно более высокие значения антропометри-
ческих показателей ожирения, а  также установлено 
наличие более высоких значений площади и объема 
ВЖТ по данным МСКТ по сравнению с пациентами 
без НУО. В  то  же время, при исследовании липид-
ного профиля, уровня СРБ и  адипонектина досто-
верных различий между группами не  выявлено. 
Не обнаружено достоверных различий между двумя 
группами пациентов и по ИВО.

При проведении корреляционного анализа 
в  обеих группах пациентов была обнаружена связь 
между ИВО и  ОТ, что вероятно, объясняется тем, 
что ОТ используется для расчета этого показателя, 
однако связи между ИВО и  ИМТ не  обнаружено 
ни в одной группе, что согласуется с исследованием, 
проведенным ранее [12].

В представленной работе ИВО показал наи-
большее количество корреляционных связей с кли-
нико-метаболическими показателями в обеих груп-
пах пациентов, в то время как другие методы оценки 
ожирения в меньшей степени коррелировали с ла -
бораторными показателями. Только ИВО значимо 
обратно коррелировал с  адипонектином незави-
симо от наличия НУО.

В другом исследовании [8] выявлена связь ИВО 
с  аномальным профилем адипокинов и  кардиоме-
таболическим риском у пациентов с СД 2 типа. Так, 
ИВО по  сравнению с  антропометрическими мето-
дами оценки ожирения (ИМТ, ОТ, ОБ, ОТ/ОБ) по -
казал большее количество корреляций с  адипоки-
нами, липидными показателями, маркерами воспа-
ления, а  также с  эндотелиальным фактором роста 
[8]. Только ИВО показал обратную корреляцион-
ную связь с адипонектином, что, по мнению авто-
ров, является одной из  основных причин прогно-
стической роли этого показателя в отношении ССР 

у пациентов с СД 2 типа, поскольку адипонектин − 
единственный адипокин, обладающий противово-
спалительным, антиатерогенным и  кардиопротек-
тивным эффектами. Помимо этого, адипонектин 
играет важную роль в  регуляции функции эндоте-
лия, способствуя увеличению продукции оксида 
азота, и стимулирует ангиогенез. В нескольких кли-
нических исследованиях показано, что при ожире-
нии отмечается снижение уровня адипонектина 
в  крови [13], а  высокие его концентрации связаны 
с более низким риском развития ССЗ.

В обеих группах обнаружили и прямую корре-
ляционную связь между ИВО и  апо В  — наиболее 
атерогенным аполипопротеином, повышенный уро  - 
вень которого играет существенную роль в  разви-
тии атеросклеротического поражения. Такие резуль-
таты представляют интерес, поскольку ранее сооб-
щалось, что повышение концентрации апо В ассо-
циируется с  повышенным риском смертельного 
ИМ, а снижение его уровня в сыворотке крови при-
водит к  уменьшению воспаления и  инсулинорези-
стентности [14, 15].

Заключение
Полученные корреляции между ИВО и клинико- 

метаболическими параметрами подтверж дают, что 
ИВО  — показатель, который в  большей степени 
отражает дисфункцию жировой ткани, чем характер 
ее распределения независимо от наличия НУО. Про-
стота определения ИВО позволяет ис   пользовать этот 
показатель в  клинической прак тике. Повышение 
ИВО в  совокупности с  аномальным адипокиновым 
профилем и  повышением концентрации атероген-
ных липопротеинов может способствовать увеличе-
нию ССР в  долгосрочной пер спективе, что требует 
дальнейшего изучения.

Отношения и деятельность: авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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