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Оценка кардиометаболического 
риска, ассоциированного 
с избыточным весом, на основе 
использования калькулятора Aterostop

Абстракт
Цель. Оценка кардиометаболического риска, ассоциированного с избыточным весом и ожирением, 
на основе использования калькулятора Aterostop для определения сердечно-сосудистого риска.
Материалы и методы. В  одномоментном исследовании 456 практически здоровых лиц и  па-
циентов с  установленным сердечно-сосудистым заболеванием атеросклеротического генеза 
с использованием приложения (калькулятора) Aterostop была проведена оценка кардиомета-
болического риска, ассоциированного с избыточным весом и ожирением.
Результаты. Во всей группе избыточная масса тела и  ожирение встречались не менее чем 
у ⅔ обследуемых; ожирение отмечалось у 27,4%. В отличие от мужчин, доля лиц женского пола 
при увеличении индекса массы тела (ИМТ) прогрессивно нарастала. С повышением возраста 
ИМТ увеличивался только у женщин. Мы выявили достоверное увеличение ИМТ при нали-
чии ишемической болезни сердца (ИБС), артериальной гипертонии (АГ) и сахарного диабета 
(СД), а также тенденцию к более высокому показателю ИМТ у курящих. Доля лиц с ожирени-
ем заметно возрастала по мере усиления сердечно-сосудистого риска как среди мужчин, так 
и среди женщин. У лиц с избыточной массой тела и ожирением отмечалась комбинированная 
гиперлипидемия (повышение уровня и холестерина, и триглицеридов), а терапия статинами 
способствовала достоверному снижению общего холестерина (ОХС) и холестерина липопро-
теидов низкой плотности (ХС ЛНП) плазмы.
Заключение. Полученные с  помощью калькулятора Aterostop результаты свидетельствуют 
о высокой распространённости избыточного веса среди населения, особенно у женщин. Уве-
личение ИМТ ассоциировано с наличием ИБС, АГ и СД. Гиполипидемическая терапия досто-
верно снижает уровни ОХС и ХС ЛНП у лиц с избыточным весом, но для достижения целевых 
уровней липидов требуется более агрессивный подход.
Ключевые слова: атеросклероз, дислипидемия и гемостаз, антитромботическая терапия, гиполи-
пидемическая терапия.
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Abstract
Objective: to assess the cardiometabolic risk associated with overweight and obesity by using the Ateros-
top calculator to determine cardiovascular risk.
Materials and methods: in a cross-section study of 456 practically healthy individuals and patients with 
established atherosclerotic CVD, we were assessed the cardiometabolic risk associated with overweight 
and obesity using the Aterostop calculator.
Results: in the whole group, overweight and obesity were observed in ⅔ subjects; obesity was in 27.4%. In 
contrast to men, the proportion of women with an increase in BMI progressively increased. With increas-
ing age, BMI increased only in women. We found a significant increase in BMI in the presence of CHD, 
high BP and DM, as well as a tendency to a higher BMI in smokers. The proportion of obese individuals 
increased markedly as cardiovascular risk increased among both men and women. Overweight and obese 
individuals had combined hyperlipidemia (increased both TC and TG), and statin therapy contributed to 
a significant decrease in plasma cholesterol and LDL.
Conclusion: the results obtained with the Atherostop calculator indicate a high prevalence of overweight 
in the Russian population, especially in women. An increase in BMI is associated with the presence of 
CHD, hypertension and diabetes. Statin therapy significantly reduces the levels of TC and LDL cholesterol 
in overweight individuals, but a more aggressive approach is required to achieve the target lipid levels.
Key words: body mass index, cardiovascular risk, obesity, risk factors.

Введение

Ожирение – хроническое заболевание, гетеро-
генное по этиологии и клиническим проявлениям, 
прогрессирующее при естественном течении, 
характеризующееся избыточным отложением жи-
ровой массы в организме [1]. За последние 50 лет 
ожирение стало международной проблемой для 
здравоохранения, влияя на качество жизни, увели-
чение риска заболеваний и повышение расходов 
на здравоохранение по всему миру [2]. В Россий-
ской Федерации заболеваемость ожирением также 
растёт; например, по данным Росстата в 2010 г. 
было зарегистрировано 1161,7 тыс. случаев этого 
патологического состояния, а в 2018 г. – уже 
2026,7 тыс. [3]. Ожирение относится к дополни-
тельным факторам риска (ФР) сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ) атеросклеротического 
происхождения [4].

Оценка ожирения проводится с помощью ин-
декса массы тела (ИМТ; вес в кг/рост в м2), который 
хорошо коррелирует с жировой тканью организма 
[5]. У ИМТ имеется преимущество простоты при 
проведении эпидемиологических исследований, 
однако есть и недостатки, включая то, что по этому 
индексу иногда невозможно отличить лиц полных 
от неполных. Таким образом, ИМТ следует рас-
сматривать как скрининговое измерение, а не как 
диагностический метод [6]. Вспомогательные 
измерения, дополняющие ИМТ, включают окруж-
ность талии (ОТ) или отношение талии к росту; обе 
переменных являются сильными предикторами 
риска для здоровья [7, 8].

Ожирение в своей основе имеет многофак-
торную природу, обусловленную генетическими, 

эпигенетическими, физиологическими, поведенче-
скими, социокультурными и средовыми факторами, 
которые приводят к дисбалансу между потреблени-
ем и расходованием энергии в течение длительного 
периода времени. Ожирение сокращает продол-
жительность жизни и влияет на функции многих 
органов и систем; при этом смертность является 
результатом нескольких заболеваний, связанных 
с ожирением, включая сахарный диабет (СД), 
хроническую болезнь почек (ХБП), желудочно-ки-
шечные и ССЗ.

Лиц с ИМТ 25 кг/м2 и более классифицируют как 
имеющих избыточный вес. Избыточную массу тела 
и ожирение I, II и III степени (крайняя степень ожи-
рения) определяют как ИМТ от 25 кг/м2 до 30 кг/м2, 
от 30 кг/м2 до 35 кг/м2, от 35 кг/м2 до 40 кг/м2 и от 
40 кг/м2 и выше соответственно [1].

Основными клиническими осложнениями 
увеличения массы тела являются повышение 
артериального давления (АД), дислипидемия, 
инсулинорезистентность, системное воспаление, 
протромботическое состояние, альбуминурия, 
развитие СД и сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО), таких как сердечная недостаточность, ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), фибрилляция 
предсердий, инсульт. Метаанализ, основанный 
на результатах 58 проспективных исследований, 
показал, что и ИМТ, и ОТ одинаково сильно и по-
стоянно связаны с риском ССЗ и СД 2-го типа [9], 
и, таким образом, для рутинной практики обычно 
достаточно измерения ИМТ.

Несмотря на клиническую значимость, конста-
тация избыточной массы тела и ожирения обычно 
не входит в алгоритмы оценки сердечно-сосуди-
стого риска, например SCORE (Systematic Coronary 
Risk Estimation). Этот хорошо известный способ 
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оценки прогноза развития фатальных ССО в общей 
популяции в течение ближайших 10 лет учитывает 
только пять следующих клинико-демографических 
характеристик: пол, возраст (≥ 40 лет), статус ку-
рения, уровень общего холестерина (ХС) плазмы 
и уровень систолического АД [10]. Тем не менее в на-
стоящее время существует программный продукт 
(калькулятор) Aterostop для комплексной оценки 
сердечно-сосудистого риска, включающий оценку 
ИМТ и ОТ, разработанный сотрудниками ФГБУ 
«НМИЦ кардиологии» МЗ РФ [11]. Это приложение, 
учитывающее новые рекомендации Национального 
общества по изучению атеросклероза [12], предна-
значено для пользования не только специалистами, 
но и обычными гражданами, что значительно по-
вышает уровень информированности населения 
о персональном сердечно-сосудистом риске и воз-
можных мерах по его снижению.

Целью данного исследования была оценка 
кардиометаболического риска, ассоциированного 
с избыточным весом (включая ожирение), на ос-
нове использования калькулятора (приложения) 
Aterostop на достаточно крупной выборке лиц 
в рамках как первичной, так и вторичной профи-
лактики атеросклероза.

Методы

Калькулятор (приложение) Aterostop пред-
ставляет собой форму для самостоятельного за-
полнения пользователем, включающую данные 
анамнеза и ряд количественных показателей. На 
основании полученных из формы данных согласно 
алгоритму работы приложения рассчитывается 
категория риска у конкретного пациента, даются 
оценка достижения целевого уровня ХС липопро-
теидов низкой плотности (ЛНП) и рекомендации 
для его достижения (при необходимости). Прило-
жение реализовано в виде кросс-платформенного 
интернет-ресурса (URL:https://aterostop.ru/calc/), 
находящегося в открытом доступе, а также в виде 
бесплатного (free ware) мобильного приложения 
Aterostop, устанавливаемого на любое устройство 
под управлением операционных систем Android или 
iOS с официальных магазинов PlayMarket (Google) 
и AppStore (Apple) соответственно.

По результатам расчёта параметров пользова-
телю выводится один из вариантов вероятности 
жизнеугрожающего ССО в ближайшие 10 лет. 
Второй блок выдачи результатов субъекту включает 
рекомендации по терапии дислипидемии и профи-
лактике сердечно-сосудистых осложнений. Третий 
блок оценивает достижение пациентом целевых 
уровней ХС ЛНП и предлагает варианты модифика-
ции гиполипидемической терапии. Четвёртый блок 
включает расчёт дополнительных параметров: ИМТ 
с указанием наличия дефицита или избыточной 
массы тела, а также рассчитывает значение скоро-
сти клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI 
с указанием стадии ХБП.

По результатам расчёта параметров пользова-
телю выводится один из следующих вариантов 
вероятности жизнеугрожающего ССО в ближайшие 
10 лет: низкий риск (< 1%); умеренный риск (1–
4%), высокий риск (5–9%), очень высокий риск 
(10–45%), экстремальный риск (> 45%). Соответ-
ствующие целевые уровни ХС ЛНП: ≤ 3,0 ммоль/л; 
≤ 2,6 ммоль/л; ≤ 1,8 ммоль/л; ≤1,4 ммоль/л; 
≤ 1,4, оптимально – ≤ 1,0 ммоль/л.

Оценку данных, внесённых пользователями 
в мобильное приложение Aterostop в течение 
2019–2020 гг. проводили в сентябре 2020 года. 
Пользователями приложения являлись врачи, 
которые вносили данные пациентов или пациенты 
(самостоятельное заполнение данных). Иссле-
дование выполнялось в соответствии с принци-
пами Хельсинкской декларации. В ходе набора 
выявляли сомнительные данные, касающиеся 
как незаполненных модулей, так и их неточного 
заполнения. В итоговый анализ были включены 
показатели 460 мужчин и женщин. Количествен-
ные значения параметров оценивали при помощи 
таких показателей описательной статистики, как 
объём выборки, количество пропущенных дан-
ных, среднее (M), стандартное отклонение (SD), 
медиана (Me), квартили нижний и верхний (lq; 
hq). Для анализа качественных данных применяли 
простой подсчет абсолютных и относительных ча-
стот. Для количественных переменных проводили 
оценку нормальности распределения показателей 
(по критерию Шапиро-Уилка). Для межгруппо-
вых сравнений этих переменных использовали 
критерии Манна-Уитни или t-критерии. Анализ 
взаимосвязи количественных и порядковых при-
знаков был проведён с использованием метода 
Спирмена.

В случае распределения близкого к нормально-
му количественные данные представлены в виде 
M(s), в противном случае – в виде Me (lq; hq). 
Категориальные данные в группах представлены 
долями категорий (%). Критическое значение 
уровня значимости принимали равным 0,05. 
Доля пропущенных значений составила 0,5%. 
Наполнение данных проводили с использованием 
пакета MS Excel; cтатистический анализ – в пакете 
статистических программ Statistica (Statsoft, USA).

Результаты

В анализ были включены данные 456 лиц обоего 
пола (226 мужчин и 230 женщин). Во всей группе 
избыточный вес, включая ожирение, отмечался 
более, чем у ⅔ обследуемых (68,4%) (рис. 1).

При анализе соотношений веса и пола оказа-
лось, что среди лиц с нормальной массой тела 
преобладали женщины (около ⅔ обследуемых), 
однако в категории избыточной массы тела доми-
нировали мужчины (61,5%); в последующем с по-
степенным увеличением ИМТ доля лиц женского 
пола прогрессивно возрастала (рис. 2).
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Рисунок 1. Распределение включённых в исследование лиц (n = 456) согласно индексу массы тела

Рисунок 2. Распределение лиц разного пола в зависимости от веса

31,6%

2,9% ИМТ7,5%

41%

17%

Нормальная масса тела

Избыточная масса тела

Ожирение I ст.

Ожирение II ст.

Ожирение III ст.

36,1%

63,9%

61,5%

38,5%

53,8%

46,2%

36,2%

63,8%

Нормальная
масса тела

Д
ол

я 
ли

ц,
 %

Избыточная
масса тела

Ожирение I ст. Ожирение II–III ст.

Женщины

Мужчины

Примечания: ИМТ – индекс массы тела: нормальная масса тела – 18,5–24,9 кг/м2, избыточная масса тела – 25–
29,9 кг/м2, ожирение I ст. – 30–34,9 кг/м2, ожирение II ст. – 35–39,9 кг/м2, ожирение III ст. ≥ 40 кг/м2.

Примечания: различия между группами статистически достоверны (р < 0,04), кроме лиц с ожирением I ст. (р = 0,5). 
Вследствие меньшего числа случаев, лица с ожирением II–III ст. (при относительно равном соотношении мужчин 
и женщин) были объединены в одну группу для увеличения статистической мощности.

При анализе соотношений веса и возраста не-
уклонный рост ИМТ по мере увеличения возраста 
наблюдался среди женщин, тогда как для мужчин 
трёх верхних возрастных групп (50–60, 60–70, 
70+ лет) характерным было плато (рис. 3).

Средние значения ИМТ у пациентов с ИБС, 
артериальной гипертензией (АГ) и СД были до-
стоверно выше, чем у лиц без этих патологических 
состояний (рис. 4). У курящих ИМТ был несколько 
выше, чем у некурящих при тенденции к статисти-
ческой достоверности.
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Особый интерес при анализе полученных с по-
мощью калькулятора Aterostop данных представляла 
оценка ИМТ среди лиц разных категорий сердечно-

сосудистого риска. Как видно из рисунков 5 и 6, 
доля лиц с ожирением заметно возрастает по мере 
увеличения сердечно-сосудистого риска как среди 

Рисунок 4. Средние значения индекса массы тела при наличии/отсутствии патологического 
состояния/фактора риска, ассоциированных с избыточным весом
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Примечания. АГ – артериальная гипертензия, ИБС – ишемическая болезнь сердца, СД – сахарный диабет. Различия 
между группами (+) и (–) статистически достоверны (р < 0,000), кроме лиц с курением и без него (р = 0,062)*.

Рисунок 3. Распределение лиц разного пола в зависимости от возраста и индекса массы тела
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Примечание: достоверная (p < 0,05) положительная связь ИМТ с возрастом у женщин была подтверждена при про-
ведении корреляционного анализа: r = 0,50 против r = 0,17 у мужчин (p = 0,0001).
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Рисунок 5. Доля лиц с избыточным весом в разных категориях сердечно-сосудистого риска у мужчин

Рисунок 6. Доля лиц с избыточным весом в разных категориях сердечно-сосудистого риска у женщин
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мужчин, так и среди женщин. Обратная динамика 
отмечается в отношении лиц с нормальным весом 
(у мужчин и женщин) при относительно стабильной 
доле лиц с избыточной массой тела среди мужчин 
(см. рис. 5 и 6).

Анализ уровней липидов плазмы без лечения 
показал, что лица с избыточным весом, включая 
ожирение, достоверно отличались от лиц с нор-
мальной массой тела более высокими уровнями 
ОХС, ТГ и ХС ЛНП плазмы (рис. 7). В группе лиц 

с нормальной массой тела гиполипидемическую 
терапию статинами получали 16,7%, с избыточ-
ной массой тела и ожирением – 32,1% и 35,2% 
соответственно.

У лиц с избыточной массой тела на терапии 
статинами отмечались достоверно более низкие 
уровни ОХС и ХС ЛНП, чем у лиц этой группы без 
терапии, а у пациентов с ожирением значимая раз-
ница отмечалась только в уровне ОХС (табл. 1).

Обсуждение

Данное исследование, проведённое с использо-
ванием приложения Aterostop, показало высокую 
распространённость избыточного веса; во всей 
группе избыточная масса тела и ожирение встре-
чались не менее чем у ⅔ обследуемых; ожирение 
отмечалось у 27,4%, что близко к результатам 
крупного исследования ЭССЕ-РФ, выполненного 
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на представительных выборках населения 13 реги-
онов России (всего – 21 768 участников), в котором 
распространённость ожирения составила 28,8% 
[13]. По данным регистра ESC-EORP EUROASPIRE V, 
обобщившего результаты опросов, проведённых 
в 27 странах у больных с верифицированным коро-
нарным атеросклерозом, ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2) 
отмечалось у 38% пациентов [14].

В нашей работе среди лиц с нормальной массой 
тела преобладали женщины, однако при наличии 
избыточного веса и ожирения доля лиц женского 

пола прогрессивно нарастала по мере увеличения 
ИМТ, достигая при ожирении II-III ст. перевеса более 
чем в 1,5 раза. По результатам исследования ЭССЕ-
РФ, распространённость ожирения была выше сре-
ди женщин в сравнении с мужчинами: при оценке 
по ИМТ – 30,8% против 26,9% (р < 0,001) [13].

Здоровый вес у пожилых людей обычно выше, 
чем у лиц среднего возраста и у молодых [15]. В на-
шей работе повышение ИМТ по мере увеличения 
возраста было характерно для женщин. Такие ре-
зультаты подтверждаются данными исследования 
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Примечания: ЛВП – липопротеиды высокой плотности, ЛНП – липопротеиды низкой плотности, ОХС – общий холе-
стерин, ТГ – триглицериды.
(*) – против нормальной массы тела: * р = 0,0019; ** р< 0,001; *** р = 0,0002.
(#) – против нормальной массы тела: # р = 0,0397; ## р< 0,001; ### р = 0,0073.

Таблица 1. Уровни липидов плазмы в зависимости от наличия или отсутствия гиполипидемической 
терапии у лиц с различными значениями ИМТ

Примечания: ГЛП-/+ – отсутствие/наличие гиполипидемической терапии, ЛНП – липопротеиды низкой плотности, 
нд – недостоверно, ОХС – общий холестерин, ТГ – триглицериды. Значения липидов даны в ммоль/л.

Значение ИМТ
ОХС

р
ТГ

р
ЛНП

р
ГЛП– ГЛП+ ГЛП– ГЛП+ ГЛП– ГЛП+

Норма 5,22 5,13 нд 1,2 1,7 нд 2,9 2,67 нд

Избыточная масса 5,72 5,09 0,004 1,94 1,7 нд 3,53 2,93 0,008

Ожирение 5,54 5,04 0,041 1,89 1,8 нд 3,36 3,0 нд

Рисунок 7. Уровни липидов плазмы без гиполипидемической терапии у лиц с нормальным и 
избыточным весом 
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ЭССЕ-РФ, где было отмечено увеличение ИМТ 
с возрастом только среди женщин [13].

Основными клиническими осложнениями 
увеличения массы тела являются повышение АД, 
дислипидемия, инсулинорезистентность, систем-
ное воспаление, протромботическое состояние, 
альбуминурия и развитие СД и ССО (сердечной 
недостаточности, ИБС, фибрилляции предсердий, 
инсульта). По данным проведённого исследования 
с использованием калькулятора Aterostop мы вы-
явили достоверное увеличение ИМТ при наличии 
ИБС, АГ и СД, а также тенденцию к более высокому 
показателю ИМТ у курящих, что подтверждает зна-
чимость избыточного веса как ФР, ассоциированного 
с ССЗ. В исследовании ЭССЕ-РФ при многофактор-
ном анализе тесная связь была отмечена между 
ожирением, повышенными уровнями триглицери-
дов (ТГ) и глюкозы и злоупотреблением алкоголя, 
но наиболее выраженные ассоциации наблюдались 
между ожирением и АГ (отношение шансов: 2,71 
и 2,52 у мужчин и женщин соответственно) [13]. 
В то время как во многих странах наблюдаются бла-
гоприятные тенденции в отношении таких основных 
факторов риска, как уровень ХС крови, АГ и рас-
пространённость курения, что приводит к снижению 
сердечно-сосудистой смертности, за последние 
десятилетия во всём мире отмечается значительное 
возрастание ИМТ, что сопровождается сопутству-
ющим увеличением распространённости СД 2-го 
типа. Ранее в США эксперты уже предположили, что 
при сохранении тенденции к росту распространён-
ности ожирения с 2005 до 2020 гг. ожирение будет 
всё больше нивелировать положительные эффекты 
от снижения частоты курения [16].

Анализ частоты лиц с избыточной массой тела 
в разных категориях сердечно-сосудистого риска 
в нашей работе показал, что доля лиц с ожирением 
заметно возрастает по мере усиления риска как 
среди мужчин, так и женщин. Обратная динамика 
отмечалась для лиц с нормальным весом (у муж-
чин и женщин). Хорошо известно, что избыточная 
масса тела и ожирение связаны с повышенным 
риском смерти от ССЗ и смертности от всех при-
чин. Снижение веса у лиц с избыточной массой 
тела и ожирением рекомендуется для снижения 
АД, уровня ХС ЛНП и риска СД 2 типа и, таким 
образом, для уменьшения риска ССЗ. Смертность 

от всех причин ниже всего при ИМТ 20–25 кг/м2 
(в возрасте 60 лет), однако дальнейшее снижение 
веса не может считаться защитой от ССЗ, поскольку 
смертность от всех причин, по-видимому, увели-
чивается при уровне ИМТ < 20 [17], поэтому такие 
низкие уровни ИМТ не могут быть рекомендованы 
в качестве целей лечения для клинической практи-
ки [15].

Анализ уровней липидов лиц с избыточной 
массой тела и ожирением по данным калькулято-
ра Aterostop показал наличие комбинированной 
гиперлипидемии, т. е. повышения и ХС, и ТГ плаз-
мы – характерного для этих больных нарушения 
липидного обмена. Гиполипидемическая терапия 
статинами способствовала достоверному сниже-
нию ОХС и ХС ЛНП, и статистически незначимому 
снижению ТГ плазмы, однако степень снижения 
атерогенных липидов нельзя назвать достаточной, 
поскольку, по нашим данным, больные с избыточ-
ным весом преобладали во всех категориях сер-
дечно-сосудистого риска, кроме категории низкого 
риска, и целевой уровень ХС ЛНП у них должен 
быть по крайней мере ниже 2,6 ммоль/л [10, 
12]. Средние значения ХС ЛНП на терапии у лиц 
с избыточной массой тела составили 2,9, а среди 
и пациентов с ожирением – 3 ммоль/л, что сви-
детельствует о несоответствии профилактической 
терапии в реальной практике требованиям, вы-
двигаемым современными международными и на-
циональными методическими рекомендациями.

Заключение

Полученные с помощью калькулятора Aterostop 
результаты свидетельствуют о высокой распро-
странённости избыточного веса среди населения, 
особенно у женщин. Увеличение ИМТ ассоцииро-
вано с наличием ИБС, АГ и СД. Гиполипидемиче-
ская терапия достоверно снижает уровни ОХС и ХС 
ЛНП у лиц с избыточным весом, но для достижения 
целевых уровней липидов требуется более агрес-
сивный подход.
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