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Резюме
Введение. Ожирение является одним из ключевых факторов, влияющих на сердечно- сосудистый риск (ССР) у молодых мужчин. 
Цель. Оценить ССР у молодых мужчин в зависимости от наличия или отсутствия абдоминального ожирения (АО) и типа 
распределения жировой ткани (ЖТ). 
Материалы и методы. В одномоментное клиническое исследование включены 150 мужчин 20–45 лет, средний возраст 
36 [32; 41] лет. Участники набирались в три группы по 50 человек на основе антропометрии и биоимпедансного анали-
за (БИА) состава тела: 1-я группа – без АО, 2-я группа – с АО и преимущественно подкожным типом распределения ЖТ, 
3-я группа – с АО и преимущественно висцеральным типом распределения ЖТ. Для оценки доли ЖТ и ее распределения 
использовались антропометрия, калиперометрия, БИА, ультразвуковое исследование. Для оценки ССР использовались шка-
лы SCORE2, Framingham 2008, PREVENT, QRISK3, Framingham-30, Mayo Clinic Heart Disease Risk Calculator. 
Результаты. У мужчин без АО по всем рассчитанным шкалам показатель ССР был статистически значимо ниже, чем в группе 
мужчин с АО и преимущественно висцеральным типом жироотложения. При корреляционном анализе количество баллов 
по шкалам Framingham 2008, QRISK3, Framingham-30, Mayo Clinic Heart Disease Risk Calculator имело положительные 
связи со всеми изучаемыми параметрами, отражаю щими состав тела (rs = 0,275–0,678; p < 0,001), и отрицательную связь со 
скоростью базального метаболизма (rs = (-0,777) – (-0,285); p < 0,001).
Выводы. У молодых мужчин без АО отмечается более низкий ССР в сравнении с мужчинами с АО и висцеральным типом 
жироотложения. Мужчины с АО имеют сравнимый ССР при преимущественно подкожном или висцеральном типах распре-
деления ЖТ, за исключением относительного риска QRISK3 и оценки по шкале Framingham-30. Величина ССР положительно 
коррелирует с антропометрическими и ультразвуковыми показателями, отражаю щими количество висцеральной ЖТ.

Ключевые слова: ожирение, калиперометрия, биоимпедансный анализ, висцеральное ожирение, шкалы оценки 
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Abstract
Introduction. Obesity is one of the key factors affecting cardiovascular risk (CVR) in young men. 
Aim. To assess CVR in young men depending on the presence or absence of abdominal obesity (AO) and the type of adipose 
tissue (AТ) distribution.
Materials and methods. The cross- sectional clinical study included 150 men aged 20–45 years, average age 36 [32; 41] years. 
Participants were recruited into three groups of 50 men each, based on anthropometry and bioimpedance analysis (BIA) 
of body composition: Group 1 – without AO, Group 2 – with AO and predominantly subcutaneous type of AT distribution, 
Group 3 – with AO and predominantly visceral type of AT distribution. Anthropometric measurements, caliperometry, BIA, and 
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ВВЕДЕНИЕ 

Ожирение рассматривается как пандемия 21 в., являясь 
не только самостоятельным фактором сердечно- сосудистого 
риска (ССР), но и катализатором развития других заболева-
ний и состояний, эскалирующих ССР [1, 2]. Рекомендации 
ведущих российских, европейских и американских эксперт-
ных сообществ подчеркивают важность эффективной диа-
гностики и лечения ожирения для профилактики сердечно- 
сосудистых заболеваний (ССЗ) в клинической практике, 
особенно у лиц молодого и среднего возраста [3–5], с ак-
центом на висцеральный тип жироотложения [6, 7]. 

Согласно действующим национальным рекомендаци-
ям «Кардиоваскулярная профилактика 2022», информи-
рование о ССР и подробное обсуждение терапевтических 
решений с пациентом является неотъемлемым компо-
нентом его ведения (класс I, уровень С) [5]. Своевремен-
ная и адекватная оценка ССР принципиально важна для 
персонализированного подхода к охране здоровья моло-
дых мужчин, поскольку появление факторов ССР в раннем 
возрасте с учетом высокой ожидаемой продолжительно-
сти жизни связано с более ранним развитием ССЗ и их 
длительной «экспозицией», что, в свою очередь, приводит 
к ранней инвалидизации и смертности [8].

При работе с молодыми пациентами более инфор-
мативной может быть оценка пожизненного риска, по-
скольку как 10-летний риск смертельного ССЗ (SCORE), 
так и 10-летний риск фатальных и нефатальных сердечно- 
сосудистых событий (SCORE2) может быть невысо-
ким даже при наличии множественных факторов риска 
и  принципиально зависит от географического регио-
на проживания [9]. Другим существенным недостатком 
большинства распространенных шкал, в том числе SCORE 
и SCORE2, является то, что минимальный возрастной ценз 
в них – 40 лет. Лишь несколько рискометров можно ис-
пользовать для прогнозирования ССР у лиц до 40-летне-
го возраста: Framingham 2008, PREVENT (с 30 лет), шка-
ла QRISK3 (с 25 лет), Framingham-30 и Mayo Clinic Heart 
Disease Risk Calculator (с 20 лет) [5, 9]. 

Цель исследования – оценить ССР у молодых мужчин 
в зависимости от наличия или отсутствия абдоминального 
ожирения (АО) и типа распределения жировой ткани с ис-
пользованием шкал 10-летнего (SCORE2, Framingham 2008, 
PREVENT, QRISK3) и 30-летнего (Framingham-30, Mayo Clinic 
Heart Disease Risk Calculator) риска. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  одномоментное сравнительное клиническое ис-
следование включены 150 мужчин в возрасте 20–45 лет, 
средний возраст 36  [32; 41] лет, из них 28  участни-
ков (18,7%) в возрасте младше 30 лет, которые обрати-
лись за амбулаторной помощью в медицинские центры 
«Инновации и здоровье», «Медпарк Новые технологии» 
и центр семейной медицины «Здравица» г. Новосибир-
ска с 10.10.2023 по 30.12.2023 (протокол этического ко-
митета ФГБОУ ВО НГМУ МЗ РФ №153 от 21.09.2023; ре-
гистрационный номер исследования в регистре НАРНИС 
РНИ.75.003). Первичный скрининг прошли 586 мужчин. 

Критерии включения: лица мужского пола в возраст-
ном диапазоне 20–45 лет; для лиц с артериальной гипер-
тензией (артериальное давление (АД) ≥ 140/90 мм рт. ст.) – 
отсутствие предшествующей гипотензивной терапии 
в течение как минимум 1 мес. до включения в исследова-
ние; подписанное добровольное информированное со-
гласие на участие в исследовании; дополнительный кри-
терий для 2-й и 3-й групп – наличие АО (окружность талии 
(ОТ) ≥ 94 см, согласно рекомендациям ВНОК, 2009). 

Критерии невключения: эндокринные заболева-
ния (кроме предиабета и  ожирения); вторичное (син-
дромальное) ожирение; установленные атеросклероз- 
ассоциированные ССЗ (ишемическая болезнь сердца, 
инфаркт миокарда, любые процедуры реваскуляриза-
ции артерий, острые нарушения мозгового кровообраще-
ния, заболевание периферических артерий); хроническая 
сердечная недостаточность; семейная гиперхолестери-
немия; СКФ по CKD-EPI менее 60 мл/мин/1,73 м²; при-
ем гормональных препаратов или их модуляторов, 

ultrasound were used to assess body fat mass and AT distribution. Risk scores SCORE2, Framingham 2008, PREVENT, QRISK3, 
Framingham-30, and Mayo Clinic Heart Disease Risk Calculator were used to assess the CVR. 
Results. In men without AO, the CVR was statistically significantly lower for all the calculated scores than in  the group 
of men with AO and predominantly visceral fat deposition. In a correlation analysis, the number of points of CVR scores 
Framingham 2008, QRISK3, Framingham-30, Mayo Clinic Heart Disease Risk Calculator had positive connections with all 
the studied parameters of body composition (rs = 0.275–0.678; p < 0.001) and a negative relationship with the basal metabolic 
rate (rs = (-0.777) – (-0.285); p < 0.001).
Conclusions. Young men without AO have a lower CVR compared to men with AO and visceral fat distribution. Men with AO 
with predominantly subcutaneous or visceral types of AT distribution have comparable CVR, with the exception of the QRISK3 
relative risk assessment and the Framingham-30 score. The CVR value positively correlates with anthropometric and ultrasound 
parameters reflecting the amount of visceral AT.

Keywords: obesity, visceral obesity, caliperometry, bioelectrical impedance analysis, cardiovascular risk scores
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сахароснижаю щих, липидкорригирующих средств, пре-
паратов для снижения веса; активные изменения образа 
жизни с целью снижения веса (низкокалорийное питание, 
систематическая интенсивная физическая активность) 
в период за 6 мес. и менее до включения в исследование; 
тяжелые нарушения функции внутренних органов; онко-
логические заболевания; наличие имплантированного 
устройства (электрокардиостимулятор, кардиовертер-де-
фибриллятор), препятствующего проведению био импе-
дансного анализа (БИА); острые инфекционные заболева-
ния или сопутствующие заболевания в стадии обострения 
(за 1 мес. и менее до включения в исследование); куре-
ние или отказ от курения (за 3 мес. и менее до включения 
в исследование), алкоголизм, наркомания.

У всех участников проводилось стандартное общекли-
ническое обследование с оценкой гемодинамических по-
казателей (систолическое и диастолическое АД, частота сер-
дечных сокращений), антропометрией (индекс массы тела 
(ИМТ), ОТ, окружность бедер (ОБ)). Оценивался общий ана-
лиз крови и мочи, биохимический анализ крови (в том чис-
ле липидный профиль, глюкоза, гликированный гемоглобин), 
определялся тиреотропный гормон и инсулин в плазме.

Пациентам проводилась оценка композиционного со-
става тела с использованием многочастотного полисег-
ментарного БИА на аппарате InBody 270 (Южная Корея) 
с определением доли жировой массы (для мужчин диа-
пазон нормы составляет 10–20%), процентного превыше-
ния содержания жира в теле и скелетно- мышечной массы 
от среднего значения половозрастной нормы, процентно-
го отклонения от половозрастной нормы жировой и то-
щей масс в центральном сегменте, уровня висцерального 
жира (УВЖ), скорости базального метаболизма (ккал). При 
показателе УВЖ ≥ 10 единиц ожирение классифицирова-
лось как висцеральное (ВО), < 10 – ожирение с преимуще-
ственно подкожным типом распределения жировой ткани, 
согласно предлагаемому производителем «руководству 
пользователя»1. Также проводился расчет скорости базаль-
ного метаболизма относительно массы тела (ккал/кг) [10].

Согласно показателям ОТ и УВЖ (БИА), участники иссле-
дования набирались в три группы по 50 человек: 1-я груп-
па – без АО (ОТ < 94 см и УВЖ по БИА < 10); 2-я – с АО 
и преимущественно подкожным типом распределения жи-
ровой ткани (ОТ ≥ 94 см и УВЖ < 10), 3-я – с АО и преиму-
щественно висцеральным типом распределения жировой 
ткани (ОТ ≥ 94 см и УВЖ ≥ 10). 

Дополнительно было оценено процентное содержание 
жира в организме с помощью калиперометрии. Применялся 
метод Durnin и Womersley, который предусматривает изме-
рение толщины кожно- жировой складки в четырех точках: 
бицепс, трицепс, подлопаточная область, подвздошная об-
ласть и использование этих измерений в уравнении Durnin – 
Womersley для расчета доли жировой массы (для мужчин ди-
апазон нормы составляет 10–20%) [11]. Также определяли 
индекс жира брюшной стенки по данным ультразвуково-
го исследования c расчетом отношения максимальной тол-
щины преперитонеального жира к минимальной толщине 

1 InBody 270 User’s manual. InBody Co., Ltd. Korea, 2017. Available at: https://image.tigermedical.com/
Manuals/INBI9F900004-20220616041648422.pdf.

подкожного жира по методике R. Suzuki, где висцеральный 
тип преимущественного накопления жировой ткани уста-
навливается при величине индекса > 1, а подкожный – при 
его значениях < 1 [3, 12]. Оценка толщины эпикардиальной 
жировой ткани проводилась по результатам эхокардиогра-
фии по методике G. Iacobellis в модификации Т.Ю. Кузнецо-
вой, Г.А. Чумаковой (патологическим значением у лиц моло-
же 45 лет считалось ≥ 5 мм) [14]. 

Оценка ССР осуществлялась с использованием следу-
ющих шкал: для лиц 40 лет и старше – SCORE2; для лиц 
30 лет и старше – Framingham 2008 с оценкой абсолют-
ного риска и сосудистого возраста, PREVENT c оценкой 
общего риска ССЗ за 10 лет; для лиц 25 лет и старше – 
QRISK3 с оценкой абсолютного риска и риска относи-
тельно здорового человека; для лиц 20 лет и старше – 
Framingham-30 на основе липидов и ИМТ с указанием 
абсолютного риска и риска относительно здорового че-
ловека и Mayo Clinic Heart Disease Risk Calculator. Анали-
тическая сравнительная характеристика представленных 
шкал опубликована нами ранее [9].

Статистический анализ
Для статистической обработки полученных результа-

тов использовалась программа SPSS 27.0. Распределение 
признаков проверялось на соответствие нормальному за-
кону с помощью критерия Колмогорова – Смирнова. Для 
представления количественных признаков в зависимости 
от характера их распределения использовали среднее 
значение и стандартное отклонение (M ± SD) или медиа-
ну с квартилями (Mе [Q1; Q3]). Для определения статистиче-
ской значимости различий при межгрупповом сравнении 
использовали критерий Краскела – Уоллиса с поправкой 
Бонферрони на множественность сравнений. При прове-
дении корреляционного анализа использован коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена. Как статистически 
значимые различия рассматривались при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Участники всех групп были сопоставимы по возра-
сту (р = 0,061) (табл. 1). Уровни систолического и диа-
столического АД у мужчин 3-й группы (АО с преимуще-
ственно ВО) оказались статистически значимо выше, чем 
у мужчин в 1-й (без АО) и 2-й (АО) группах с преимуще-
ственно подкожным типом распределения жировой тка-
ни. Напротив, самые низкие показатели систолического 
и  диастолического АД зафиксированы среди пациен-
тов 1-й группы (120 [110; 120] мм рт. ст.), в сравнении со 
2-й (125 [120; 130] мм рт. ст.) и 3-й (130 [125; 135] мм рт. ст.) 
группами (p1- 2 = 0,002 и p1-3 < 0,001 соответственно). При 
сравнительном анализе антропометрических данных вы-
явлены межгрупповые различия по ИМТ, ОТ, ОТ/ОБ меж-
ду группами (р < 0,001 для всех показателей): ожидаемо 
более высокие значения были характерны для пациентов 
с наиболее неблагоприятным композиционным составом 
тела (3-я группа). В 1-й группе средний показатель ИМТ на-
ходился в пределах нормы и составил 23,7 ± 2,4 кг/м2, ни-
кто из участников не имел ИМТ ≥ 30 кг/м2, во 2-й группе 

https://image.tigermedical.com/Manuals/INBI9F900004-20220616041648422.pdf
https://image.tigermedical.com/Manuals/INBI9F900004-20220616041648422.pdf
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средние параметры ИМТ находились в диапазоне избыточ-
ной массы тела – 27,7 ± 1,8 кг/м2, а 7 (14%) участников име-
ли его значения, характерные для ожирения. Значения ИМТ 
в 3-й группе – 32,7 ± 3,8 кг/м2 соответствовали ожирению 
I степени, при этом 38 (76%) мужчин этой группы имели об-
щее ожирение. Параметры ОТ и ОТ/ОБ были статистически 
значимо выше у мужчин 2-й и 3-й групп, наибольшие зна-
чения ОТ отмечены в 3-й группе (p1-3, 2-3 < 0,001).

Пациенты 3-й группы имели более высокую долю жи-
ровой массы тела, оцененную с помощью калиперометрии 
и БИА, чем мужчины 1-й и 2-й групп (р < 0,001) (табл. 2). 
У мужчин с АО и преимущественно ВО процентное содер-
жание жира в теле превышало в 2,9 раза средние зна-
чения половозрастной нормы, у мужчин во 2-й группе 
этот показатель был превышен в 1,8 раза (р < 0,001 для 
всех межгрупповых сравнений). Интересно отметить, что 
в 1-й группе (мужчины без АО) также обнаружено повы-
шенное содержание жира в теле (116% от половозраст-
ной нормы или превышение в 1,2 раза) при референсных 
значениях доли жировой массы тела по калиперометрии 
и БИА. Во всех изучаемых группах не обнаружено сарко-
пении – доля скелетно- мышечной массы была не ниже 
половозрастных нормативов. У пациентов с более высо-
кими значениями ИМТ (3-я группа), соответственно, обна-
ружены и более высокие показатели скелетно- мышечной 

массы, чем у мужчин 1-й и 2-й групп, где значения ИМТ 
были значимо ниже (р1-3, 2-3 ≤ 0,001). 

При межгрупповом анализе композиционного соста-
ва тела в центральном сегменте (жировая и тощая масса 
в % от нормы) выявлено максимальное накопление жиро-
вой массы у мужчин 3-й группы (367 [312; 430]%) в сравне-
нии со значениями во 2-й и 1-й группах, которые в то же 
время также превышали референс – 248 [230; 259] и 117 
[108; 179]% соответственно, р < 0,001 для всех межгруппо-
вых сравнений. Представительство тощей массы в централь-
ном сегменте превышало рекомендованные показатели на 
9–11%, но не имело статистически значимых межгрупповых 
различий, р = 0,069. Прогнозируемо, учитывая принцип де-
ления на группы, самые высокие значения УВЖ, оцененно-
го методом БИА, получены у мужчин 3-й группы – 13,0 [11,0; 
16,0], р < 0,001 для всех межгрупповых сравнений. У муж-
чин 1-й и 2-й группы медианные значения данного показа-
теля соответствовали референсу 6,0 [4,0; 7,0] и 9,0 [8,0; 9,0].

Показатель «уровень базального метаболизма», отра-
жающий потребность организма в минимальном коли-
честве калорий (энергии) в состоянии покоя, был самым 
высоким у  пациентов в  3-й  группе, самым низким  – 
в 1-й группе (2048 [1812; 2168] и 1712 [1611; 1815] ккал, 
р1-3 < 0,001), что связано с использованием значения то-
щей массы тела при его расчете. Скорость базального 

 Таблица 1. Клиническая и антропометрическая характеристика молодых мужчин, включенных в исследование (M ± SD 
или Mе [Q1; Q3])

 Table 1. Clinical and anthropometric characteristics of young men enrolled in the study (M ± SD or Me [Q1; Q3])

Показатель
Пациенты

pВсе
n = 150

1-я группа 
n = 50

2-я группа
n = 50

3-я группа
n = 50

Возраст, лет 31,75 [32,0;41,0] 35,0 [31,0; 39,0] 39,5 [32,75; 43,0] 36,0 [29,75; 41,0] 0,061

Систолическое артериальное 
давление, мм рт. ст. 125 [120; 130] 120 [110; 120] 125 [120; 130] 130 [125; 135]

<0,001
р1-2 = 0,002
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,002

Диастолическое артериальное 
давление, мм рт. ст. 80 [75; 85] 77,5 [70; 80] 80 [75; 85] 85 [80; 90]

<0,001
р1-2 = 0,002
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Частота сердечных сокращений,  
уд/мин 74 [68; 80] 72 [68; 78] 74,5 [68; 78] 78 [68; 82,5] 0,186

Индекс массы тела, кг/м2 28,0 ± 4,6 23,7 ± 2,4 27,7 ± 1,8 32,7 ± 3,8

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Индекс массы тела ≥ 30 кг/м2, n (%) 45 (30%) 0 (0%) 7 (14%) 38 (76%)

<0,001
р1-2 = 0,007
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Окружность талии, см 96 [88; 102] 86 [81; 88] 96,5 [95,0; 99,0] 106 [100; 114]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Окружность талии / 
окружность бедер 0,93 [0,89; 0,96] 0,88 [0,87; 0,91] 0,94 [0,91; 0,96] 0,96 [0,93; 0,98]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,192
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метаболизма, рассчитанная на массу тела, была, напро-
тив, более низкая у мужчин 3-й группы (с АО и преимуще-
ственно ВО), в сравнении с участниками 2-й и 1-й групп 
(с АО  и  преимущественно подкожным типом распре-
деления жировой ткани и  без АО)  – 19,3  [18,1; 20,0], 
21 [20,7; 21,5] и 23 [22,1; 23,8] ккал/кг, р < 0,001 между 
всеми группами).

Наряду с описанными выше методиками, нами оцени-
вались также ультразвуковые маркеры ВО (табл. 3). По-
казатели толщины преперитонеальной и эпикардиаль-
ной жировой ткани были статистически значимо выше 
у пациентов 3-й группы, чем у мужчин 1-й и 2-й групп 
(р < 0,001 для всех межгрупповых сравнений), что ак-
туализирует роль АО  как универсального маркера, 
отражаю щего избыточное количество висцерального жи-
рового компартмента различных локализаций в  орга-
низме человека. Самые высокие значения минимальной 

толщины подкожного жира – 9 [8; 11] мм – также выявлены 
в 3-й группе (р < 0,001 для всех межгрупповых сравнений). 
В то же время значения индекса жира брюшной стенки 
у пациентов двух групп с АО (2-я и 3-я группы) не разли-
чались, несмотря на различный тип преимущественного 
распределения жировой ткани по данным БИА, и соста-
вили 1,37 ± 0,35 и 1,36 ± 0,26 соответственно, р2-3 = 0,975. 
Следует отметить, что у пациентов 1-й группы (без АО) ве-
личина индекса более 1 оказалась у 26 (52%) человек, что 
соответствует преимущественно висцеральному накопле-
нию жировой ткани. Толщина эпикардиальной жировой 
ткани в изучаемых группах не превышала референсные 
значения, однако значимо возрастала от 1-й группы к 3-й, 
где достигла максимальной величины – 4,7 [4,3; 5,1] мм.

Результаты оценки ССР с использованием шкал SCORE2, 
Framingham 2008, PREVENT, QRISK3, Framingham-30, Mayo 
Clinic Heart Disease Risk Calculator приведены в табл. 4. 

 Таблица 2. Показатели состава тела молодых мужчин, оцененные с помощью калиперометрии и биоимпедансного анализа 
(M ± SD или Mе [Q1; Q3])

 Table 2. Body composition parameters of young men assessed by the caliper method and bioimpedance analysis (M ± SD or Me 
[Q1; Q3])

Показатель
Пациенты

pВсе
n = 150

1-я группа 
n = 50

2-я группа 
n = 50

3-я группа
n = 50

Доля жировой массы тела по 
калиперометрии, % (референс 10–20%) 23,9 [20,6; 26,6] 19,2 [16,2; 20,8] 24,0 [23,0; 25,6] 27,8 [25,6; 30,1]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Доля жировой массы тела по БИА, %
(референс 10–20%) 22,3 [19,5; 25,6] 17,3 [15,4; 20,4] 22,1 [21,4; 23,2] 28,5 [24,7; 32,7]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Содержание жира в теле,  
% от половозрастной нормы 182 [140; 238] 116 [102; 144] 180 [170; 190] 288 [230; 341]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Скелетно- мышечная масса,  
% от половозрастной нормы 115 [110; 122] 112 [104; 117] 116 [111; 122] 122 [114; 136]

<0,001
р1-2 = 0,005
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,001

Жировая масса в центральном сегменте, 
% от нормы 249 [175; 317] 117 [108; 179] 248 [230; 259] 367 [312; 430]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Тощая масса в центральном сегменте,  
% от нормы 110 ± 5,91 109 ± 5,62 110 ± 5,20 111 ± 6,61 0,069

Уровень висцерального жира  
(референс 1–9) 9,0 [7,0; 10,8] 6,0 [4,0; 7,0] 9,0 [8,0; 9,0] 13,0 [11,0; 16,0]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Уровень базального метаболизма, ккал 1840 [1744; 1993] 1712 [1611; 1815] 1885 [1758; 1973] 2048 [1812; 2168]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,051

Скорость базального метаболизма, ккал/кг
(референс 21–28 ккал/кг) 21 [19,9; 22,4] 23 [22,1; 23,8] 21 [20,7; 21,5] 19,3 [18,1; 20,0]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Примечание. БИА – биоимпедансный анализ; р – уровень статистической значимости в целом между группами; р1-2 – уровень статистической значимости между 1-й и 2-й группами; 
р1-3 – уровень статистической значимости между 1-й и 3-й группами ; р2-3 – уровень статистической значимости между 2-й и 3-й группами. 
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При оценке по всем представленным шкалам от-
мечены статистически значимые отличия в уровне ССР 
в зависимости от наличия АО и типа распределения жи-
ровой ткани. Следует отметить, что оценить риск для 
всех участников исследования позволяли только шкала 
Framingham-30 (оба представленных варианта) и осно-
ванная на ней шкала клиники Mayo (Mayo Clinic Heart 
Disease Risk Calculator). У мужчин без АО (1-я группа) по 
всем рассчитанным нами шкалам наблюдался более низ-
кий показатель ССР в сравнении с мужчинами 3-й груп-
пы (р1-3 < 0,001 для всех шкал за исключением шкалы 
SCORE2, где р1-3 = 0,018). 

Распределение участников по категориям ССР с ис-
пользованием различных оценочных шкал приведено 
в табл. 5. Следует отметить, что шкала PREVENT явно не-
дооценивает уровень ССР по сравнению с другими, что 
согласуется и с данными исследования T.S. Anderson et al., 
в котором выявлено, что шкала PREVENT снижала средний 
расчетный 10-летний риск ССЗ практически в два раза по 
сравнению с принятой в США шкалой ASCVD у лиц в воз-
расте 40–75 лет [17]. 

При сравнении риска между группами с АО и различ-
ным типом жироотложения не выявлено статистически зна-
чимых различий в уровне ССР по всем шкалам оценки аб-
солютного риска, и, напротив, различия имели место при 
стратификации по трем шкалам, представляющим уровни 
относительного риска (QRISK, Framingham-30 на основе 
липидов, Framingham-30 на основе ИМТ), р2-3 < 0,001. Ве-
роятно, это связано с тем, что по представленным шкалам 
большинство мужчин входили в группу низкого и умерен-
ного ССР, что ожидаемо, учитывая принадлежность участни-
ков исследования к группе лиц молодого возраста. Однако 
отмечается статистически значимое увеличение доли лиц 
с более высоким ССР в группе с АО и преимущественно ВО. 

При корреляционном анализе выявлено, что зна-
чения шкалы оценки как абсолютного (SCORE2, 
Framingham 2008, QRISK3, Framingham-30 на основе ИМТ 

либо липидов, PREVENT 10-летний риск, Mayo Clinic Heart 
Disease Risk Calculator), так и относительного риска (QRISK3, 
Framingham 2008 сосудистый возраст, Framingham-30 на 
основе ИМТ либо липидов) имели слабую, умеренную или 
сильную положительную корреляцию со всеми изучаемы-
ми нами параметрами, отражаю щими состав тела (антропо-
метрия rs = 0,275–0,843, калиперометрия rs = 0,423– 0,771, 
БИА rs = 0,269–0,833, УЗИ rs = 0,256– 0,758) и отрицатель-
ные ассоциации со скоростью базального метаболизма 
(БИА (rs = (-0,777) – (-0,  285)). Меньше всего корреляцион-
ных связей выявлено для значений шкалы SCORE2 (пря-
мые с антропометрическими показателями: ИМТ (rs = 0,284, 
р = 0,041), ОТ (rs = 0,275, р = 0,048); с параметрами биоимпе-
данса: долей жировой массы тела (rs = 0,335, р = 0,015), про-
центным превышением жира в теле (rs = 0,311, р = 0,025), 
жировой массой в  центральном сегменте (rs  =  0,301, 
р = 0,030), УВЖ (rs = 0,678, р < 0,001); ультразвуковыми ха-
рактеристиками: минимальной толщиной подкожного жира 
(rs = 0,297, р = 0,033), толщиной эпикардиальной жиро-
вой ткани (rs = 0,507, р = 0,003); обратная корреляционная 
связь – со скоростью базального метаболизма (rs = -0,285, 
р = 0,041)), что, возможно, связано с наименьшим количе-
ством человек, к которым применим расчет ССР по дан-
ной шкале.

ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенном нами одномоментном сравнительном 
исследовании выявлены значимые различия в композици-
онном составе тела у мужчин, который оценивался путем 
калиперометрии, БИА и УЗИ. В группе без АО (ОТ < 94 см), 
несмотря на нормальный ИМТ (23,7 ± 2,4 кг/м2), почти по-
ловина пациентов, согласно ультразвуковому индексу 
жира брюшной стенки, имела преимущественно висце-
ральное накопление жировой ткани. Таким образом, не-
смотря на нормальные антропометрические показатели, 
в том числе отсутствие общего ожирения (ИМТ < 30 кг/м2), 

 Таблица 3. Ультразвуковые характеристики представительств висцеральных и подкожных жировых депо [14–16]
 Table 3. Ultrasound characteristics of visceral and subcutaneous fat depots [14–16]

Показатель
Пациенты

pВсе
n = 150

1-я группа
n = 50

2-я группа
n = 50

3-я группа
n = 50

Толщина преперитонеального жира, мм 
(референс ≤ 12 мм) [15] 9,7 [6,8; 11,4] 6,4 [4,8; 7,4] 10,2 [8,5; 10,8] 12,5 [10,9; 14,2]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Минимальная толщина подкожного жира, мм 
(референс ≤ 11 мм) [15] 7 [6; 8] 6 [5; 7] 7 [6; 8] 9 [8; 11]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Индекс жира брюшной стенки  
(референс ≤ 1) [16] 1,25 ± 0,35 1,02 ± 0,32 1,37 ± 0,35 1,36 ± 0,26

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,975

Толщина эпикардиальной жировой ткани, мм 
(референс < 5 мм) [14] 4,1 [3,4; 4,6] 3,2 [2,8; 3,6] 4,1 [3,6; 4,4] 4,7 [4,3; 5,1]

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001
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перераспределение жировой ткани в организме молодых 
мужчин имело «нездоровый» характер, что подтвержда-
ется также показателями БИА (превышение жировой мас-
сы тела у 26%) и калиперометрии (превышение жировой 
массы у 36%). 

Неблагоприятный характер подобных изменений 
продемонстрирован на японской когорте в  возрас-
те 44 ± 13 лет, где ультразвуковая оценка распределе-
ния жира в брюшной полости, особенно индекс жира 

брюшной стенки и максимальная толщина преперитоне-
ального жира, явились независимыми предикторами ате-
рогенных метаболических нарушений (снижения уровня 
холестерина липопротеинов высокой плотности, гипер-
триглицеридемии, гиперинсулинемии), независимо от 
ИМТ [18]. Также в работе N. Tadokoro et al. показано, что 
у мужчин с ишемической болезнью сердца с показателем 
ИМТ 22,9 ± 2,3 кг/м2 (n = 77, возраст 56,1 ± 10,7 года) тол-
щина преперитонеального жира значимо положительно 

 Таблица 4. Данные оценки шкал сердечно- сосудистого риска у молодых мужчин исследуемых групп (Mе [Q1; Q3])
 Table 4. Cardiovascular risk screening scores in young men of the study groups (Me [Q1; Q3])

Шкала риска
Пациенты

pВсе
n = 150

1-я группа
n = 50

2-я группа
n = 50

3-я группа
n = 50

Абсолютный риск, %

SCORE2 4,3 [3,4; 5,6] 
n = 51

4,2 [3,1; 5,3]
n = 11

4,1 [3,2; 5,0]
n = 25

5,3 [4,4; 6,3]
n = 15

0,015
р1-2 = 0,956
р1-3 = 0,018
р2-3 = 0,082

Framingham 2008 3,9 [2,3; 5,6]
n = 122

2,8 [1,9; 3,3]
n = 40

3,9 [2,8; 5,6]
n = 44

4,7 [3,3; 6,7]
n = 38

<0,001
р1-2 = 0,004
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,611

PREVENT, 10-летний риск сердечно- 
сосудистых заболеваний

1,2 [0,8; 1,9]
n = 122

0,9 [0,6;1,3]
n = 40

1,4 [0,9; 1,9]
n = 44

1,8 [1,1; 2,2]
n = 38

<0,001
р1-2 = 0,013
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,192

QRISK3 1,2 [0,5; 2,5]
n = 143

0,8 [0,5; 1,6]
n = 46

1,6 [0,6; 2,5]
n = 49

2,2 [0,6; 4,0]
n = 48

0,002
р1-2 = 0,024
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,335

Framingham-30 на основе индекса массы 
тела

18 [12; 26]
n = 150

14 [10; 18]
n = 50

21 [13; 26]
n = 50

21 [13; 30]
n = 50

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,538

Framingham-30 на основе липидов 16 [10; 24]
n = 150

13 [8; 17,0]
n = 50

17 [14; 24]
n = 50

19 [13; 27]
n =50

<0,001
р1-2 = 0,014
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,689

Mayo Clinic Heart Disease Risk Calculator 16 [10; 25]
n = 150

13 [8; 17]
n = 50

17,5 [14; 24]
n = 50

21 [13; 28]
n = 50

<0,001
р1-2 = 0,021
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,405

Относительный риск

Framingham 2008
Сосудистый возраст, годы

40 [34; 45]
n = 122

36 [32; 38]
n = 40

40 [36; 45]
n = 44

42 [38; 48]
n = 38

<0,001
р1-2 = 0,008
р1-3 < 0,001
р2-3 = 0,461

QRISK3 1,4 [1,1; 2,2]
n = 143

1,1 [0,9; 1,4]
n = 46

1,2 [1,1; 1,9]
n = 49

2,3 [1,6; 2,9]
n = 48

<0,001
р1-2 = 0,085
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Framingham-30 на основе индекса массы 
тела

1,5 [1,3; 1,7]
n = 150

1,2 [1,1; 1,3]
n = 50

1,4 [1,3; 1,6]
n = 50

1,8 [1,7; 2,0]
n = 50

<0,001
р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001

Framingham-30 на основе липидов 1,9 [1,5; 2,4]
n = 150

1,7 [1,3; 2,0]
n = 50

1,9 [1,6; 2,3]
n = 50

2,4 [1,9; 2,7]
n = 50

<0,001
р1-2 = 0,065
р1-3 < 0,001
р2-3 < 0,001
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коррелировала с показателями липидного профиля и сте-
пенью коронарного стеноза, оцененного по МСКТ-ко-
ронарографии  [19]. Следует отметить, что толщина 
премезентериального жира у всех участников нашего ис-
следования из 1-й группы оставалась в пределах рефе-
ренса (≤12 мм). В 1-й и 2-й группах толщина подкожного 
жира по данным УЗИ также была в пределах референса 
у всех участников, а в 3-й группе превышала норматив-
ные значения только у 16%. 

Возможно, это связано с особенностями влияния муж-
ских половых гормонов на распределение жировой тка-
ни со склонностью к «висцерализации» ее депонирования 
и реализации атерогенного потенциала [20, 21]. Так, в ис-
следовании M. Kong et al. с участием здоровых лиц моло-
дого и среднего возраста (n = 1787, возраст 45,3 ± 15,2 года, 
мужчин 50,6%) было продемонстрировано, что у мужчин по 
сравнению с женщинами были значимо больше показате-
ли висцеральной жировой ткани (оценивались по компью-
терной томографии): площадь висцеральной жировой тка-
ни (120,9 против 67,2 см2), индекс висцеральной жировой 

ткани (39,1 против 25,6 см2/ м2), процент висцерального жира 
(60,8 против 30,4%), p < 0,001 [22]. Причем среди мужчин 
с нормальным ИМТ распространенность ВО увеличивалась 
с возрастом, составив 22,8% в возрастной группе 20–29 лет, 
50,5% – 30–39 лет и 57,1% – в группе 40–49 лет [22]. 

Мы определили, что у молодых мужчин без АО по всем 
изучаемым нами шкалам наблюдался статистически зна-
чимо более низкий показатель ССР, чем в 3-й группе, где 
его значения были максимальными как для абсолютного, 
так и для относительного риска. Наши данные подтвержда-
ют результаты метаанализа, включавшего 31 исследова-
ние и 669 560 участников. У мужчин риск ССЗ увеличи-
вался на 4,0% при увеличении ОТ на 10 см и на 4,0% при 
увеличении на 0,1 единицу ОТ/ОБ, причем эффект АО на 
риск ССЗ был более выражен для лиц моложе 60 лет – 
ОР 1,45 (95% ДИ 1,26–1,66, р < 0,001) в сравнении с муж-
чинами от 60 лет и старше – ОР 1,32 (95% ДИ 0,98–1,78, 
р = 0,068) [23]. Крупное исследование NHANES, проведен-
ное в США, в котором приняли участие 1 547 человек (сред-
ний возраст 56,5 ± 10,1 года, 60% мужчин), определило, что 

 Таблица 5. Распределение участников по категориям сердечно- сосудистого риска с использованием различных шкал оценки
 Table 5. Distribution of subjects by cardiovascular risk category using different screening scales

Шкала оценки Категория риска 1-я группа 2-я группа 3-я группа р

QRISK3

Всего (человек) 46 49 48 0,018

Низкий риск 41 (89%) 38 (77,6%) 31 (64,6%) р1-3 = 0,015

Умеренный риск 5 (11%) 11 (22,4%) 17 (35,4%) р1-3 = 0,015

Высокий риск – – – –

Framingham 2008

Всего (человек) 40 44 38 0,865

Низкий риск 39 (97,5%) 42 (95,5%) 36 (94,7%)

Умеренный риск 1 (2,5%) 2 (4,5%) 2 (5,3%)

Высокий риск – – –

Framingham-30  
на основе индекса  

массы тела 

Всего (человек) 50 50 50 <0,001

Низкий риск 12 (24%) 5 (10%) 6 (12%) –

Умеренный риск 28 (56%) 16 (32%) 14 (28%) р1-2 = 0,023
р1-3 = 0,014

Высокий риск 10 (20%) 29 (58%) 30 (60%) р1-2 < 0,001
р1-3 < 0,001

Framingham-30  
на основе липидов

Всего (человек) 50 50 50 0,003

Низкий риск 14 (28%) 6 (12%) 8 (16%) –

Умеренный риск 28 (56%) 23 (46%) 17 (34%) –

Высокий риск 8 (16%) 21 (42%) 25 (50%) р1-2 = 0,006
р1-3 = 0,001

PREVENT 10-летний риск

Всего (человек) 40 44 38 1,000

Низкий риск 40 (100%) 44 (100%) 38 (100%)

Умеренный и высокий риск – – –

SCORE2

Всего (человек) 11 25 15 0,467

Низкий- умеренный риск 2 (18%) 2 (8%) –

Высокий риск 9 (82%) 22 (88%) 14 (93,3%)

Очень высокий риск – 1 (4%) 1 (6,7%)

Примечание. Количество наблюдений указано в абсолютных значениях и в % от числа лиц, подлежащих оценке с использованием данной шкалы оценки ССР в каждой из групп.
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более высокие значения индекса ВО (расчетный показа-
тель, вычисляемый по антропометрическим параметрам (ОТ, 
ИМТ) и данным липидного профиля (триглицериды и холе-
стерин липопротеинов высокой плотности) соответствова-
ли повышенному 10-летнему риску ССЗ [24]. Таким образом, 
при оценке риска ССЗ у молодых мужчин подчеркивается 
важность учета распределения жировой ткани [20, 25].

В нашем исследовании мы не получили статистиче-
ски значимых различий между значениями абсолютно-
го ССР, рассчитанными по всем изучаемым нами шкалам, 
у мужчин с АО в зависимости от характера распределе-
ния жировой ткани, однако различие в относительном ССР 
(шкалы QRISK3, Framingham-30) было статистически зна-
чимым между 2-й и 3-й группами, где он был максималь-
ным (p < 0,001). Полученные данные можно объяснить тем, 
что шкалы относительного риска являются более чувстви-
тельными, чем абсолютного, и молодые лица со значи-
тельным бременем факторов риска могут иметь низкую 
оценку абсолютного 10-летнего риска [26]. Кроме того, 
отсутствие значимых различий в оценке ССР у молодых 
мужчин с АО и различными типами распределения жи-
ровой ткани может являться еще одним доказательством 
несостоятельности концепции «метаболически здорово-
го» ожирения, которое является лишь переходным этапом 
к метаболическому «нездоровью» [27].

При корреляционном анализе значения шкал 
Framingham  2008, QRISK3, Framingham-30  на основе 
ИМТ и липидов, Mayo Clinic Heart Disease Risk Calculator 
имели наибольшее число положительных корреляцион-
ных связей со всеми изучаемыми нами антропометри-
ческими и  ультразвуковыми параметрами, отражаю-
щими состав тела, и отрицательную связь со скоростью 
базального метаболизма. Одной из возможных при-
чин множественности положительных ассоциаций мо-
жет быть присутствие в указанных шкалах антропоме-
трических (ИМТ в Framingham-30 ИМТ, Mayo Clinic Heart 
Disease Risk Calculator, QRISK3) либо метаболических по-
казателей (общий холестерин, холестерин липопротеи-
нов высокой плотности во всех указанных шкалах, кро-
ме Framingham-30 ИМТ). Отрицательная корреляция со 
скоростью базального метаболизма объясняется приро-
дой данного показателя – он представляет собой отно-
шение базального метаболизма (который определяется 
в основном тощей массой как совокупностью энергети-
чески более активных тканей) к массе тела [10]. Так, силь-
ная корреляционная связь отмечена между значениями 
шкал относительного риска и показателями, характери-
зующими распределение жировой ткани, в  частности 
шкалы QRISK3 и долей жировой массы по калипероме-
трии (rs = 0,771, р < 0,001), шкалы QRISK и показателями 
БИА: долей жировой массы (rs = 0,764, р < 0,001), % пре-
вышения содержания жира в теле от нормы (rs = 0,809, 
р < 0,001), % жировой массы в центральном сегменте от 
нормы (rs = 0,807, р < 0,001), а также данной шкалы с по-
казателем ультразвуковой липометрии – толщиной пре-
перитонеального жира (rs  = 0,703, р  < 0,001). Высокая 
степень связи отмечена между показателями шкалы отно-
сительного ССР Framingham-30 и УВЖ, оцененного по БИА 

(rs = 0,833, р < 0,001), скоростью базального метаболизма 
(rs = -0,777, р < 0,001), толщиной эпикардиальной жировой 
ткани (rs = 0,758, р < 0,001).

Шкала SCORE2 показала меньшее число достовер-
ных корреляций с изучаемыми композиционными пока-
зателями тела, что, возможно, связано с расчетом абсо-
лютного риска, а также с возрастным ограничением в ее 
применении (лица старше 40 лет) и, соответственно, не-
большим числом наблюдений, в то же время обнаружен-
ные связи касаются как антропометрических, так и ульт-
развуковых, а также биоимпедансных характеристик. Есть 
данные, что в группе мужчин в возрасте 40–89 лет (меди-
ана 62,71 года [53,33; 71,8]) данные шкалы SCORE2 значи-
мо коррелировали с показателями АО, определенного по 
ОТ [28]. В исследовании с участием 2 212 мужчин (средний 
возраст 59,4 ± 8,5 года, средний ИМТ 27,0 ± 4,5 кг/м²) ССР 
по SCORE2 также коррелировал с показателем централь-
ного ожирения (определялось как ОТ ≥ 102 см), при этом 
не обнаруживалось корреляции ССР со стеатозом пече-
ни в общей когорте и у пациентов с метаболическим син-
дромом после корректировки по возрасту, полу и ОТ [29].

Следует отметить, что исследований со столь комплекс-
ным подходом к оценке висцерального жирового компарт-
мента (антропометрия, калиперометрия, БИА, УЗИ) в связи 
со шкалами ССР у лиц молодого возраста ранее не про-
водилось. Так, в исследовании PREVEND у части включен-
ных лиц (n = 6486, мужчины 49,2%, возраст 53,8 ± 12,3 года) 
оценивалась взаимосвязь ИМТ, ОТ, параметров жировой 
ткани, определенных по БИА, с оценкой ССР по шкале 
Framingham 2008, а также сердечно- сосудистыми собы-
тиями за медианный период наблюдения 8,3 года [30]. Ис-
следователи продемонстрировали, что доля жировой мас-
сы, измеренная с помощью БИА, была независимо связана 
с будущими сердечно- сосудистыми событиями, и это по-
казатель может быть более значимым для прогнозирова-
ния ССР, чем ИМТ или ОТ. В исследовании M. Bellan et al. 
(n = 162, средний возраст 58 лет, мужчин 37%) ультраз-
вуковая липометрия превосходила ИМТ в качестве пре-
диктора таких показателей ССР, как оценка по шкале 
Framingham 2008 и толщина комплекса интима- медиа [31]. 

Оценка ССР у молодых мужчин (до 45 лет) является не-
простой задачей, т. к. не все имеющиеся шкалы включают 
лиц в возрасте < 40 лет, а шкал, валидизированных на рос-
сийской популяции, для данной возрастной категории нет. 
Дополнительную сложность в оценке представляет высо-
кая ожидаемая продолжительность жизни, предопределя-
ющая в большинстве случаев невысокую категорию ССР. 
С учетом все возрастаю щей распространенности общего 
и висцерального ожирения, отдельный интерес представ-
ляет разработка шкал с включением ОТ и данных компо-
зиционного состава тела [9]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

У мужчин 20–45 лет без АО отмечается более низ-
кий ССР, рассчитанный по шкалам относительного 
(Framingham 2008, QRISK3, Framingham-30) и абсолют-
ного (SCORE2, Framingham 2008, QRISK3, Framingham-30, 
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Mayo Clinic Heart Disease Risk Calculator) риска, в срав-
нении с мужчинами с АО и висцеральным типом распре-
деления жировой ткани. Мужчины с АО до 45 лет име-
ют сравнимый ССР при преимущественно подкожном 
и  висцеральном типах распределения жировой ткани, 
за исключением оценки относительного ССР по шкалам 
QRISK3 и Framingham-30. Отсутствие значимых различий 
в оценке ССР у молодых мужчин с АО и различными типа-
ми распределения жировой ткани может являться еще од-
ним аргументом против концепции «метаболически здо-
рового» ожирения, в том числе у лиц молодого возраста. 

Такие показатели распределения жировой ткани, как 
доля жировой массы по калиперометрии, данным БИА 
(доля жировой массы, % превышения содержания жира 
в теле от нормы, % жировой массы в центральном сегмен-
те от нормы, УВЖ), ультразвуковой липометрии (толщи-
на преперитонеального жира, толщина эпикардиальной 

жировой ткани), имели наибольшее количество и силу 
корреляционных связей с показателями оценки ССР, вы-
полненной по различным изученным шкалам, преимуще-
ственно по шкалам относительного ССР. 

Величина ССР, определенная по всем изученным шка-
лам, коррелирует с антропометрическими и ультразву-
ковыми показателями распределения жировой ткани, 
а также биоимпедансными показателями состава тела. 
У мужчин 20–45 лет без установленных атеросклероз- 
ассоциированных ССЗ БИА состава тела и ультразвуковая 
оценка компартментов абдоминального жира доступны 
и могут быть более полезны для оценки распределения 
жировой ткани и оценки ССР, чем классические антропо-
метрические показатели – ИМТ и ОТ.  
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