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Ишемическая болезнь сердца у больных с пограничными 
стенозами коронарных артерий. Клинические фенотипы
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АННОТАЦИЯ
В в е д е н и е .  Большой интерес представляют пациенты со стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) и 
пограничными стенозами коронарных артерий, поскольку, несмотря на отсутствие обструктивного поражения 
коронарных сосудов, риск кардиоваскулярных осложнений очень высок и обусловлен рядом сопутствующих фак-
торов. 
Ц е л ь .  Изучение факторов кардиоваскулярного риска и оценка клинико-ангиографической картины у больных 
стабильной ИБС с пограничными стенозами коронарных артерий различных клинических фенотипов. 
М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы .  Обследовано 236 больных стабильной стенокардией I–III функционального 
класса (190 мужчин, 46 женщин, возраст 49–59 лет) с пограничными (40–70 %) стенозами коронарных артерий. 
Всем пациентам проводились общеклиническое обследование, УЗИ сердца и коронароангиография. Исходя из 
значений показателя «сердечно-лодыжечный сосудистый индекс» (СЛСИ) определялся коэффициент «паспорт-
ный возраст/биологический возраст». Дизайн исследования – сравнительное нерандомизированное описатель-
ное исследование четырех параллельных групп. 
Р е з у л ь т а т ы .  Преобладающими фенотипами больных стабильной ИБС с пограничными (40–70 %) стено-
зами коронарных артерий при осуществлении случайной выборки оказались пациенты с ИБС без перенесен-
ного инфаркта миокарда (ИМ); с ИБС с перенесенным ИМ давностью > 6 мес; с ИБС с метаболически нездоро-
вым фенотипом ожирения (МНФО) без сахарного диабета (СД) и с ИБС с СД 2-го типа. У пациентов со стабиль-
ной ИБС с наличием МНФО и СД 2-го типа значимо не различалась частота перенесенного в прошлом инфар-
кта миокарда. Помимо этого, больные с ИБС и МНФО, перенесшие ранее ИМ, отличались наиболее ранним 
возрастом его возникновения. Несмотря на 100%-е наличие артериальной гипертензии (АГ) в группах боль-
ных с различными фенотипами, у пациентов с ИБС и СД 2-го типа были наибольшие значения индекса массы 
миокарда левого желудочка. У них же при ангиографическом исследовании наиболее часто регистрировалось 
многососудистое поражение коронарных артерий. Несмотря на проводившееся амбулаторное лечение в тече-
ние года, оказались высокими значения липидных и воспалительных показателей (холестерин липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛПНП), триглицериды, С-реактивный белок), лишь у единичных пациентов были 
достигнуты целевые значения ХС ЛПНП, а также выявлено большое количество лиц с недостаточным контро-
лем артериального давления. Более чем у половины обследованных биологический возраст преобладал над 
паспортным. 
З а к л ю ч е н и е .  Больные стабильной стенокардией с пограничными стенозами коронарных артерий представ-
ляют собой достаточно серьезную группу лиц в плане прогноза. Несмотря на отсутствие обструктивного пораже-
ния коронарных сосудов, риск кардиоваскулярных осложнений обусловлен практически 100%-м наличием АГ, 
высокими значениями индекса массы тела, значительной частотой ожирения, дислипидемии, нарушений угле-
водного обмена, высоким биологическим возрастом.
Ключевые слова: пограничные стенозы, ишемическая болезнь сердца, фенотипы, сердечно-лодыжечный сосу-
дистый индекс.
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ВВЕДЕНИЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается 

основной причиной заболеваемости, инвалиди-
зации и смертности лиц трудоспособного воз-
раста, что требует дальнейшей разработки и 
широкого внедрения эффективных методов ее 
ранней диагностики и лечения [1, 2]. История 
предметного изучения стенокардии берет начало 
с работ Леонардо да Винчи, описавшего анато-
мию коронарных артерий в 1511 г., однако функ-
циональная концепция коронарной микроцир-
куляции была обоснована в 1649 г. после выхода 
манускрипта «De Circulo Sanguinis in Corde» [3]. 
В 1772 г. Геберден предложил термин «грудная 
жаба» для характеристики синдрома, сочетаю-

INTRODUCTION
Coronary artery disease (CAD) remains the main 

cause of morbidity, disability and mortality of work-
ing age individuals, which requires further develop-
ment and widespread introduction of eff ective meth-
ods for its early diagnosis and treatment [1, 2]. The 
history of the angina pectoris subject study dates 
back to the works of Leonardo da Vinci, who 
described the anatomy of the coronary arteries in 
1511, but the functional concept of coronary micro-
circulation was substantiated in 1649 after the publi-
cation of the manuscript “De Circulo Sanguinis in 
Corde” [3]. In 1772, Heberden proposed the term 
“angina pectoris” to characterize a syndrome that 
combines “sense of strangling and anxiety”, espe-

Clinical phenotypes of coronary artery disease patients 
with intermediate coronary artery stenosis
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ABSTRACT 
I n t r o d u c t i o n .  Patients with stable coronary artery disease (CAD) and intermediate coronary artery stenosis are of 
great interest because, despite the absence of obstructive coronary artery lesion, the risk of cardiovascular complications is 
very high and is conditioned by a number of concomitant factors.
A i m .  Study of cardiovascular risk factors and assessment of clinical and angiographic picture in stable CAD patients with 
intermediate coronary artery stenosis of various clinical phenotypes.
M a t e r i a l s  a n d  m e t h o d s .  236 stable angina pectoris class I–III patients (190 men, 46 women, age 49–59 
years) with intermediate (40–70%) coronary artery stenosis were examined. All patients underwent general clinical exam-
ination, ultrasound of the heart and coronary angiography. Based on the cardio-ankle vascular index (CAVI) values, the 
chronological age/biological age coeffi  cient was determined. The study design is a comparative non-randomized descrip-
tive study of four parallel groups.
R e s u l t s .  The prevailing phenotypes in CAD patients with intermediate (40–70%) coronary artery stenosis in a ran-
dom sample turned out to be those with: CAD without a previous myocardial infarction (MI); CAD with MI > 6 months ago; 
CAD with metabolically unhealthy obesity (MUO) phenotype without diabetes mellitus (DM) and, fi nally, CAD with type 2 
DM. In CAD patients with MUO and type 2 DM, the frequency of previous MI did not signifi cantly diff er. In addition, 
patients with CAD and MUO, who had previously had MI, diff ered in the earliest age of its onset. Despite the 100% pres-
ence of arterial hypertension (AH) in diff erent phenotypes groups, CAD and type 2 DM patients had the highest values of 
the left ventricular mass index. They also had the most frequently recorded multivessel lesion during coronary angiogra-
phy. Despite the ongoing outpatient year-long treatment, the values of lipid and infl ammatory parameters (low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C), triglycerides, C-reactive protein) were high, so, only in few patients the target values of 
LDL-C were reached; besides a large number of patients with insuffi  cient blood pressure control were revealed. In more 
than half of the surveyed, the biological age prevailed over the chronological age.
C o n c l u s i o n .  Stable angina patients with intermediate coronary artery stenosis represent a rather serious group in 
terms of prognosis. Despite the absence of vascular obstructive lesions, the risk of cardiovascular complications is condi-
tioned by almost 100% presence of hypertension, high body mass index values, a signifi cant frequency of obesity, dyslipid-
emia, carbohydrate metabolism disorders, and high biological age.
Keywords: intermediate stenosis, coronary artery disease, phenotypes, cardio-ankle vascular index.
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щего чувство удушья и тревогу, особенно при 
физических нагрузках [4]. Он не говорил о кар-
диальном происхождении данного синдрома, 
однако вскоре было продемонстрировано пора-
жение коронарных артерий (КА) при изучении 
патоморфологической картины умерших паци-
ентов с симптомами грудной жабы [5].

При ангиографическом исследовании при-
мерно у 40 % больных стабильной ишемической 
болезнью сердца обнаруживаются так называе-
мые пограничные стенозы коронарных артерий, 
под которыми понимается сужение их диаметра 
в пределах 40–70 %. Ведение пациентов с подоб-
ными ангиографическими характеристиками 
уже более полувека продолжает оставаться 
дилеммой для кардиологов в плане предпочте-
ния оптимального медикаментозного лечения 
либо хирургической реваскуляризации вслед-
ствие частого несовпадения тяжелой клиниче-
ской картины ИБС вплоть до развития инфаркта 
миокарда (ИМ) с наличием пограничного пора-
жения коронарных артерий [6–9]. 

Безусловно, больные ИБС с пограничными 
стенозами КА представляют собой неоднород-
ную группу. Тяжесть течения заболевания опре-
деляется количеством и выраженностью кардио-
васкулярных факторов риска, а также ишемиче-
ским анамнезом – возрастом манифестации 
ИБС, перенесенными ранее острым коронарным 
синдромом (ОКС) и инфарктом миокарда, харак-
тером поражения коронарного русла [10]. Несмо-
тря на отсутствие обструктивных поражений 
коронарных сосудов, больные ИБС с погранич-
ными стенозами нередко характеризуются тяже-
лыми исходами заболевания, особенно при нали-
чии сопутствующей патологии, в первую оче-
редь – сахарного диабета (СД) и ожирения [11]. 
Причинами неблагоприятных исходов ИБС с 
пограничными стенозами КА являются дисфунк-
ция эндотелия, микроваскулярное ремоделиро-
вание, вазомоторные нарушения и др. [12]. 
Сахарный диабет 2-го типа является основным 
фактором кардиоваскулярного риска, увеличи-
вающим частоту сердечно-сосудистых исходов, 
включая смертность, более чем вдвое [11, 13]. У 
больных ИБС в сочетании с СД имеются свои осо-
бенности поражения коронарного русла, харак-
теризующиеся кальцинозом, многососудистым 
поражением и большей нагрузкой на атероскле-
ротические бляшки даже в случае пограничного 
стенозирования [14]. Однако ассоциация ИБС с 
четкими метаболическими фенотипами до конца 
не изучена, что, в частности, касается и пациен-
тов с ИБС и наличием метаболически здорового 

cially during physical exertion [4]. He did not speak 
about the cardiac origin of this syndrome, however, a 
lesion of coronary arteries (CA) was soon demon-
strated when studying the pathomorphological pic-
ture of deceased patients who had symptoms of 
angina pectoris [5]. 

During angiography in approximately 40% of 
patients with stable coronary artery disease (CAD) 
the so-called intermediate stenoses of the coronary 
arteries, which refer to the narrowing of their diam-
eter within 40–70%, are revealed. The management 
of patients with such angiographic characteristics 
has been a dilemma for cardiologists for more than 
half a century in terms of preferring optimal medical 
treatment or surgical revascularization due to the 
frequent discrepancy between the severe clinical pic-
ture of CAD, up to the development of myocardial 
infarction (MI), and the diagnosis of intermediate 
coronary artery disease [6–9].

Undoubtedly, CAD patients with intermediate 
coronary artery stenoses represent a heterogeneous 
group. The severity of the disease is determined by 
the number and severity of cardiovascular risk fac-
tors, as well as ischemic history – the age of CAD 
onset, previous acute coronary syndrome (ACS) and 
myocardial infarction, and the nature of the coro-
nary lesion [10]. Despite the absence of obstructive 
lesions of coronary vessels, СAD patients with inter-
mediate stenoses are often characterized by poor 
outcomes of the disease, especially in comorbidities, 
primarily diabetes mellitus (DM) and obesity [11]. 
The causes of unfavorable outcomes of CAD with 
intermediate stenoses of the coronary artery are 
endothelial dysfunction, microvascular remodeling, 
vasomotor disorders, etc. [12]. Type 2 diabetes mel-
litus is a major cardiovascular risk factor, more than 
doubling the incidence of cardiovascular outcomes, 
including mortality [11, 13]. Patients with CAD and 
DM have their own peculiarities of the coronary bed, 
characterized by calcifi cation, multivessel lesion and 
a greater burden on atherosclerotic plaques even in 
the case of intermediate stenosis [14]. However, the 
CAD association with clear defi ned metabolic pheno-
types has not been fully studied, which, in particular, 
also applies to patients with CAD and the presence of 
a metabolically healthy obesity and metabolically 
unhealthy obesity (MHO and MUO) phenotype [15]. 
The latter terms are introduced into practice, since 
obesity in itself does not completely determine the 
metabolic status. Metabolically healthy obesity char-
acterizes patients with obesity and the absence of 
metabolic disorders; and metabolically unhealthy 
obesity is manifested by the signs of metabolic syn-
drome in combination with a body mass index (BMI) 
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и метаболически нездорового фенотипа ожире-
ния (МНФО) [15]. Последние термины внедрены 
в практику, поскольку ожирение само по себе не 
определяет полностью метаболический статус. 
«Метаболически здоровое ожирение» характе-
ризует пациентов с ожирением и отсутствием 
метаболических нарушений, а «метаболически 
нездоровое ожирение» проявляется компонен-
тами метаболического синдрома в сочетании с 
индексом массы тела (ИМТ) > 30 кг/м2. Данный 
фенотип в наибольшей степени ассоциирован с 
высоким риском ИБС и основных неблагоприят-
ных кардиоваскулярных исходов (МАСЕ) [16, 17].

При атеросклерозе страдают эластические 
свойства артерий, что сопровождается повыше-
нием их жесткости и увеличением скорости рас-
пространения пульсовой волны (СРПВ) с повы-
шением пред- и постнагрузки на левый желудо-
чек,  артериального давления (АД) и увеличением 
потребности миокарда в кислороде. Повышение 
СРПВ тесно взаимосвязано с процессом старения 
и является одним из маркеров так называемого 
синдрома раннего сосудистого старения (еarly 
vascular ageing – EVA-syndrome) с ранней мани-
фестацией артериальной гипертензии (АГ) и 
ИБС [18, 19]. В последние годы с целью оценки 
сосудистой  жесткости стал широко использо-
ваться такой показатель, как cardio-ankle vascular 
index (CAVI) – сердечно-лодыжечный сосуди-
стый индекс (СЛСИ), позволяющий оценивать 
эластичность аорты на всем ее протяжении [20]. 
Одним из важнейших факторов старения чело-
века является биологический возраст сосудов, 
отражающий повышение жесткости артериаль-
ной стенки, уменьшение ее эластичности и нару-
шение функции эндотелия [21, 22]. Поэтому фак-
тором риска сердечно-сосудистой патологии 
является не столько реальный возраст пациента, 
сколько «возраст» его сосудистой системы. На 
биологический возраст помимо возраста хроно-
логического могут влиять показатели артериаль-
ного давления, гликемии, ожирение, гипер-
липидемия, нарушения микроциркуляции. 
П реобладание биологического возраста над 
паспортным, безусловно, является маркером 
сосудистого старения. Однако до настоящего вре-
мени не определены критерии оценки взаимоот-
ношения биологического и паспортного воз-
раста. Так, А.С. Алиева и соавт. предлагают счи-
тать сосудистый возраст повышенным в том 
случае, если он превышает паспортный более 
чем на 4 года [23]. 

Нами для оценки взаимоотношения биологи-
ческого и паспортного возраста предложено 

> 30 kg/m2. This phenotype is most associated with 
a high CAD risk and major adverse cardiovascular 
events (MACE) [16, 17].

In atherosclerosis, the elastic properties of the 
arteries are compromised, which is accompanied by 
an increase in their stiff ness and the pulse wave veloc-
ity (PWV), with an elevation of pre- and afterload on 
the left ventricle, blood pressure (BP) and an increase 
in myocardial oxygen demand. An increase in PWV is 
closely related to the aging process and is one of the 
markers of the so-called early vascular aging syn-
drome (EVA-syndrome) with early arterial hyperten-
sion (AH) and CAD [18, 19]. In recent years, in order 
to assess vascular stiff ness, such an indicator as the 
cardio-ankle vascular index (CAVI) has become 
widely used, which allows assessing the elasticity of 
the aorta throughout its entire length [20].  One of the 
most important factors of human aging is the biologi-
cal age of blood vessels, which refl ects an increase in 
the stiff ness of the arterial wall, a decrease in its elas-
ticity, and endothelial function disorder [21, 22]. 
Therefore, the risk factor for cardiovascular pathology 
is not so much chronological age of a patient, as the 
“age” of his vascular system. In addition to the chron-
ological age, the biological age can be infl uenced by 
BP, glycemia, obesity, hyperlipidemia, and microcir-
culation disorders. The predominance of biological 
age over chronological one, of course, is a marker of 
vascular aging. However, criteria for assessing the 
relationship between biological and chronological age 
have not yet been determined. So, Alieva et al. suggest 
that vascular age be considered elevated if it exceeds 
the chronological age by more than 4 years [23].

To assess the relationship between biological and 
chronological age, we proposed the defi nition of the 
chronological age/biological age coeffi  cient, whose 
values < 1 indicate the predominance of biological 
age over chronological age and can serve as a marker 
of vascular aging.

AIM OF THE RESEARCH
The study of cardiovascular risk factors and 

assessment of the clinical and angiographic picture 
in stable CAD patients with intermediate coronary 
artery stenosis of various clinical phenotypes.

MATERIALS AND METHODS 
2 36 stable CAD patients with intermediate coro-

nary artery stenosis were examined at the Novosi-
birsk Regional Clinical Cardiological Dispensary. The 
study protocol was approved by the Ethics Commit-
tee of the Novosibirsk State Medical University. All 
patients underwent general clinical examination, 
cardiac ultrasound and coronary angiography (CAG) 
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определение коэффициента «паспортный воз-
раст/биологический возраст», значения кото-
рого менее единицы свидетельствуют о преобла-
дании биологического возраста над паспортным 
и могут служить маркером сосудистого старения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение факторов кардиоваскулярного 

риска и оценка клинико-ангиографической кар-
тины у больных стабильной ИБС с погранич-
ными стенозами коронарных артерий различных 
клинических фенотипов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе ГБУЗ НСО «Новосибирский област-

ной клинический кардиологический диспансер» 
обследовано 236 больных стабильной ИБС с 
пограничными стенозами коронарных артерий. 
Протокол исследования одобрен комитетом по 
этике ФГБОУ ВО «Новос ибирский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава Рос-
сии. Всем пациентам проводились общеклиниче-
ское обследование, УЗИ сердца и коронароангио-
графия (КАГ) на ангиографичес ком аппарате GE 
INNOVA 3100 (США). Показатели СЛСИ оцени-
вались с использованием сфигмоманометра 
VaSera VS-1500N (FUKUDA DENSHI, Япония). 
Исходя из значений СЛСИ, вычислялся биологи-
ческий возраст пациента, а затем определялся 
коэффициент «паспортный возраст/биологиче-
ский возраст» (К). В зависимости от значений 
данного коэффициента были выделены паци-
енты с биологическим возрастом, превышающим 
паспортный (K < 1.0 [0.81; 0.97]), и пациенты с 
биологическим возрастом, равным или уступаю-
щим паспортному (K > 1.0; [1.3; 1.6]); р < 0.01. 
Наличие ожирения определялось по критериям 
Всемирной организации здравоохранения 
(ИМТ ≥ 30). Учитывая то, что все обследованные 
относились к пациентам очень высокого кардио-
васкулярного риска, за целевые значения холе-
стерина липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛПНП) были приняты показатели < 1.4 ммоль/л, 
за целевые значения триглицеридов (ТГ) 
< 1.7 ммоль/л [19], за целевые значения АД 
< 140/90 мм рт. ст. [20]. Критериями включения 
в исследования были наличие стабильной ИБС; 
пограничные (40–70 %) стенозы коронарных 
артерий; возраст до 60 лет; подписанное добро-
вольное информированное согласие. Критерии 
невключения: инфаркт миокарда и ОКС давно-
стью менее 6 мес; ранее перенесенные оператив-
ные вмешательства на коронарных артериях; 
онкологические заболевания; хронические забо-

using a GE INNOVA 3100 (USA) angiography sys-
tem. CAVI parameters were assessed using a VaSera 
VS-1500N sphygmomanometer (FUKUDA DENSHI, 
Japan). Based on the values of CAVI, the biological 
age of the patient was calculated, and then the chron-
ological age/biological age (K) coeffi  cient was deter-
mined. Depending on the values of this coeffi  cient, 
patients with a biological age exceeding the chrono-
logical age (K < 1.0 [0.81; 0.97]) and patients with a 
biological age equal or inferior to the chronological 
age (K > 1.0; [1.3; 1.6]) were identifi ed; p < 0.01. The 
presence of obesity was determined according to the 
World Health Organization criteria (BMI ≥ 30). Con-
sidering that all examined patients belonged to a very 
high cardiovascular risk group, the target values of 
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) were 
taken as < 1.4 mmol/l, the target values of triglyce-
rides (TG) < 1.7 mmol/l [19], the target values of 
BP < 140/90 mmHg [20]. Inclusion criteria for the 
study were the presence of stable CAD; intermediate 
(40–70%) stenoses of the coronary arteries; age up to 
60 years; signed voluntary informed consent. Exclu-
sion criteria: myocardial infarction and ACS less than 
6 months ago; previous surgical interventions on the 
coronary arteries; oncological diseases; chronic dis-
eases in the acute stage; highly infectious diseases; 
mental illness; familial hypercholeste ro lemia.

The study design: a comparative, non-random-
ized, descriptive study of four parallel groups. All 
statistical calculations were carried using the RStu-
dio program (version 0.99.879 – ©2009–2016 RStu-
dio, Inc., USA, 250 Northern Ave, Boston, MA 02210) 
in the R language (R Core Team (2015). R: A lan-
guage and environment for statistical computing. 
R: Foundation for Statistical Computing, Vienna, 
Austria. URL: https://www.R-project.org/). The 
nonparametric Mann-Whitney U-test was used to 
compare values between groups. Descriptive charac-
teristics are presented as a median [fi rst quartile; 
third quartile] for numerical data, percents [lower 
limit – 95% confi dence interval (CI); upper limit – 
95% CI] for categorical data with calculation of CI 
limits using the Wilson formula. For statistical 
checking of hypotheses of equality of numerical 
characteristics of sampling distributions in the com-
pared groups, the unpaired Mann-Whitney U-test 
was used; the distribution bias was calculated with 
the construction of a 95% confi dence interval for the 
bias. The two-sided Fisher’s exact test was used to 
compare binary and categorical indicators. Statisti-
cal hypotheses were checked at the critical signifi -
cance level p = 0.05, i.e. the diff erence was consi-
dered statistically signifi cant if p < 0.05. The lower 
limit of evidentiary power was taken equal to 80%.
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левания в стадии обострения; острые инфекци-
онные заболевания; психические заболевания; 
семейная гиперхолестеринемия. 

Дизайн исследования – сравнительное неран-
домизированное описательное исследование 
четырех параллельных групп. Все статистические 
расчеты проводились в программе RStudio 
(version 0.99.879 – ©2009–2016 RStudio Inc., USA, 
250 Northern Ave, Boston, MA 02210) на языке R 
(R Core Team (2015). R: A language and environment 
for statistical computing. R: Foundation for Statis-
tical Computing, Vienna, Austria. URL: https://
www.R-project.org/). Для сравнения показателей 
между группами использовался непараметриче-
ский U-критерий Манна – Уитни. Дескриптив-
ные характеристики представлены в виде меди-
аны [первый квартиль; третий квартиль] для чис-
ловых данных, процентов [нижняя граница – 95% 
доверительный интервал (ДИ); верхняя граница 
– 95% ДИ] для категориальных данных с вычис-
лением  границ ДИ по формуле Вильсона. Для 
статистической проверки гипотез о равенстве 
числовых характеристик выборочных распреде-
лений в сравниваемых группах использовался 
непарный U-критерий Манна – Уитни, произво-
дился расчет смещения распределений с построе-
нием 95% доверительного интервала для смеще-
ния. Для сравнения бинарных и категориальных 
показателей применялся точный двусторонний 
критерий Фишера. Проверку статистических 
гипотез проводили при критическом уровне зна-
чимости р = 0.05, т.е. различие считали статисти-
чески значимым, если p < 0.05. Нижнюю границу 
доказательной мощности брали равной 80 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Была проведена случайная выборка больных 

стабильной ИБС (стенокардия напряжения I–III 
функционального класса) с пограничными сте-
нозами КА, которые в дальнейшем, исходя из 
преобладающей клинико-анамнестической кар-
тины, были распределены на 4 группы: 1-ю 
группу составили пациенты с фенотипом ста-
бильной ИБС с пограничными стенозами КА без 
перенесенных ОКС, инфаркта миокарда и СД 
(n = 70 (29.7 %)) в возрасте 55.1 [51; 58] года – 
58 мужчин и 12 женщин; 2-ю группу – пациенты 
с фенотипом стабильной ИБС с документирован-
ным ИМ давностью более 6 мес без наличия СД и 
ожирения (n = 37 (15.7 %)) в возрасте 54 [49; 56] 
года – 36 мужчин и одна женщина; 3-ю группу – 
пациенты с фенотипом стабильной ИБС с МНФО 
без СД (n = 80 (33.9 %)) в возрасте 54 [49; 57] 
года – 65 мужчин и 15 женщин и 4-ю группу – 

RESULTS
Patients with stable CAD (angina I–III class) with 

intermediate coronary artery stenoses were random-
ized, then divided into 4 groups based on the prevail-
ing clinical and anamnestic picture. Group 1 consisted 
of patients with a phenotype of stable CAD with inter-
mediate coronary artery stenoses without previous 
ACS, MI, and DM (n = 70 (29.7%)) aged 55.1 [51; 58] 
years – 58 men and 12 women; group 2 consisted of 
patients with a stable CAD phenotype with MI > 6 
months ago without DM and obesity (n = 37 (15.7%)) 
aged 54 [49; 56] years – 36 men and one woman; 
group 3 consisted of patients with a stable CAD phe-
notype with MUO without DM (n = 80 (33.9%)), aged 
54 [49; 57] years – 65 men and 15 women; group 4 
consisted of patients with a phenotype of stable CAD 
and type 2 DM (n = 49 (20.8%)), aged 56 [53; 59] 
years – 31 men and 18 women (Table 1). All patients 
had hypertension with AH stage I–II.

The age at onset for AH and CAD and their dura-
tion in groups were comparable, although the dura-
tion of the hypertensive anamnesis prevailed over 
the duration of the ischemic one in all groups. There 
was a history of myocardial infarction in patients of 
the 2nd, 3rd and 4th groups, while the incidence of 
MI in the groups of patients with DM and obesity did 
not diff er signifi cantly. Separately, we would like to 
turn our attention to the group of CAD patients with 
intermediate coronary artery stenosis and metaboli-
cally unhealthy obesity phenotype (group 3). In this 
group, the mean age of MI occurence was lower (44.3 
[41; 50] years, p < 0.01); we revealed the longest 
duration of clinical manifestations of CAD (4.6 year), 
the high duration of AH (9.1 years), comparable with 
the group of patients with a previous MI (group 2), 
the frequency of recurrent MI (3.5%). When analyz-
ing clinical and laboratory parameters in patients 
with a biological age greater than the chronological 
one (K < 1.0 [0.63; 0.95]; CAVI = 8.6; n = 52.5%), 
and with a biological age equal or inferior to the 
chronological one (K > 1.0; [1.02 ; 1.7], the CAVI = 7.2; 
p < 0.01; n = 47.2%), incidence of abdominal obesity 
(47.6 vs 47.4%), BMI (31.6 vs 31.6%), LDL-C (3.5 vs 
3.2 mmol/l) and high-density lipoprotein cholesterol 
(HDL-C) (1.5 vs 1.4 mmol/l) values were found to be 
comparable. At the same time, patients with high 
biological age had signifi cantly higher triglyceride 
levels (2.3 vs 1.4 mmol/l; p < 0.01).

In addition to patients with CAD + MUO, the pres-
ence of abdominal obesity was detected in 75.5% of 
patients with CAD + DM (group 4). Despite the com-
parable duration of hypertension, the patients of the 
4th group with type 2 DM had the highest left ven-
tricular mass index (LVMI) (240.6 g/m2) (Table 2).
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According to the CAG results, single-vessel coro-
nary artery disease was signifi cantly more common 
in patients with MI without DM and obesity 
(group 2), compared with patients of the other three 
groups (p < 0.01); in the group of stable CAD without 
MI (group 1), single-vessel disease were detected less 
frequently than in the groups with MUO and DM 
(p < 0.01). Multivessel coronary artery disease was 
detected signifi cantly more often in the group of 
patients with DM (group 4) compared with patients 
of other groups (Table 3).

Of particular interest was the assessment of the 
frequency of taking the antianginal drugs of the main 
groups, that aff ect the prognosis in stable CAD [21], 
in the examined patients during the previous year of 
follow-up. All patients were under outpatient follow-
up observation of therapists or cardiologists, and 
received the prescribed therapy (Table 4). Patients 
with uncomplicated CAD (group 1) signifi cantly less 
frequently (57.3%) received angiotensin-converting 
enzyme inhibitors/angiotensin receptor blockers. 
Patients with CAD and type 2 DM (group 4) signifi -
cantly more frequently (92.5%) received statins. In 
general, in the vast majority of cases, the frequency 
of taking the essential antianginal drugs of various 
groups ranged from 70.7–92.5%.

In view of the suffi  cient frequency of taking 
statins and drugs with antihypertensive properties 
throughout the year, it was of interest to evaluate 
the indicators of lipid profi le, a marker of systemic 
infl ammation – C-reactive protein (CRP), as well as 
the frequency of reaching the target values of lipid 
profi le and offi  ce BP in patients of all groups. The 
highest values of total cholesterol (TC) (5.1 [2.3; 
8.1] mmol/l) were found in patients of group 2; the 
highest values of LDL cholesterol (3.6 [1.3; 7.2] 
mmol/l) and TG (2.2 [1.1; 6.1] mmol/l) – in patients 

пациенты с фенотипом стабильной ИБС и СД 
2-го типа  (n = 49 (20.8 %)) в возрасте 56 [53; 59] 
лет – 31 мужчина и 18 женщин (табл. 1). У всех 
обследованных имела место гипертоническая 
болезнь с наличием АГ 1–2-й степени.

Возраст дебюта АГ и ИБС и длительность их 
течения по группам были сопоставимы, хотя 
длительность гипертонического анамнеза во всех 
группах преобладала над длительностью ишеми-
ческого. Инфаркт миокарда в анамнезе имелся у 
пациентов 2-й, 3-й и 4-й групп, при этом частота 
ИМ в группах больных СД и ожирением значимо 
не различалась. Отдельно хочется остановиться 
на группе больных ИБС с пограничными стено-
зами коронарных артерий и метаболически 
нездоровым фенотипом ожирения (группа 3). 
В этой группе оказался ниже средний возраст 
возникновения ИМ (44.3 [41; 50] года, р < 0.01), 
отмечалась наибольшая длительность клиниче-
ских проявлений ИБС (4.6 года), высокая дли-
тельность АГ (9.1 года), сопоставимая с группой 
больных, перенесших ИМ (группа 2), частота 
повторного ИМ (3.5 %). При анализе клинико-
лабораторных показателей у пациентов с биоло-
гическим возрастом, превышающим паспортный 
(K < 1.0 [0.63; 0.95]; СЛСИ = 8.6; n = 52.5 %), и с 
биологическим возрастом, равным или уступаю-
щим паспортному (K > 1.0; [1.02; 1.7]; СЛСИ = 7.2; 
р < 0.01; n = 47.2 %), оказались сопоставимыми 
частота абдоминального ожирения (47.6 vs 
47.4 %), величина ИМТ (31.6 vs 31.6 %), показа-
тели ХС ЛПНП (3.5 vs 3.2 ммоль/л) и холесте-
рина липопротеидов высокой плотности (ХС 
ЛПВП) (1.5 vs 1.4 ммоль/л). В то же время у боль-
ных с высоким биологическим возрастом ока-
зался значимо выше уровень триглицеридов 
(2.3 vs 1.4 ммоль/л; р < 0.01). 

Таблица 1. Демографическая характеристика пациентов
Table 1. Demographic characteristics of patients

Показатель
Parameter

ИБС без 
перенесенного 
ИМ – группа 1
CAD without MI – 
group 1

ИБС с перене сен ным 
ИМ давностью 
> 6 мес – группа 2
CAD with MI > 6 months 
ago – group 2

ИБС с МНФО 
без СД – группа 3
CAD with MUO 
without DM – 
group 3

ИБС с СД2 – 
группа 4
CAD with 
DM2 – group 4

Количество, n (%)
Number, n (%)

70 (29.7) 37 (15.7) 80 (33.9) 49 (20.8)

Возраст, лет
Age, years

55.1 [51; 58] 54 [49; 56] 54 [49; 57] 56 [53; 59]

Мужчины/женщины
Men/women

58/12 36/1 65/15 31/18

П р и м е ч а н и е .  ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; МНФО – метаболически нездоровый фенотип 
ожирения; СД2 – сахарный диабет 2-го типа. 
N o t e .  CAD – coronary artery disease; MI – myocardial infarction; MUO – metabolically unhealthy obesity; DM2 – type 2 diabetes 
mellitus.
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Наличие абдоминального ожирения помимо 
пациентов с ИБС + МНФО было выявлено у 75.5 % 
пациентов с ИБС + СД (группа 4). Несмотря на 
сопоставимую длительность гипертонического 
анамнеза, у больных 4-й группы, страдавших СД 
2-го типа, был наибольший индекс массы мио-
карда левого желудочка (ИММЛЖ) (240.6 г/м2) 
(табл. 2).

По результатам КАГ однососудистое пораже-
ние КА достоверно чаще встречалось у больных, 
перенесших ИМ, без СД и ожирения (группа 2), 
по сравнению с больными трех остальных групп 
(р < 0.01); в группе стабильной ИБС без ИМ 
(группа 1) однососудистое поражение выявля-
лось реже, чем в группах с МНФО и СД (р < 0.01). 

of 4th group; the highest CRP values (4.6 [0; 8.2] 
and 5.3 [0; 27.3] mg/l) were in patients of the 2nd 
and 4th groups, respectively. The frequency of 
increased LDL-С was comparable in groups, and 
amounted to more than 90%; the target values of 
this parameter (<1.4 mmol/l) were achieved only in 
4.3% of patients of the 1st group and in 4.1% of 
patients of the 4th group, and were not found in the 
2nd and 3rd groups of examined. The largest num-
ber of patients with target TG values (<1.7 mmol/l), 
50.0% was observed in the 3rd group. The number 
of patients who achieved the BP reference ranges 
(BP 140/90 mmHg), did not diff er signifi cantly 
between groups and amounted to 18.9–31.3% 
(Table 5).

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов
Table 2. Clinical characteristics of patients

Показ атель
Par ameter

ИБС без 
перенесенного 
ИМ – группа 1
CAD without 
MI – group 1
(n = 70)

ИБС с перене-
сен ным ИМ дав -
ностью > 6 мес – 
группа 2
CAD with MI 
> 6 months 
ago – group 2
(n = 37)

ИБС с МНФО 
без СД – 
группа 3
CAD with MUO 
without DM – 
group 3
(n = 80)

ИБС с СД2 – 
группа 4
CAD with DM2 – 
group 4
(n = 49)

р

Возраст дебюта ИБС, лет
Age at CAD onset, years

52.5 [46.7; 54.3] 50.5 [45.7; 52] 49.6 [43; 52] 52.8 [47.5; 54.8]

Длительность ИБС 
(клинически), лет
Duration of CAD (clinically), 
years

2.1 [0.8; 2.9] 3.5 [1.3; 5.3] 4.6 [2.3; 6.9] 2.8 [0.9; 3.8]

Возраст дебюта АГ, лет
Age at AH onset, years

42.9 [39.7; 48.1] 43.4 [39.8; 49.3] 42.9 [38.5; 47.8] 42.5 [38.3; 48.6]

Длительность АГ, лет
Duration of AH, years

7.2 [2.4; 10.5] 6.3 [1.9; 9.6] 9.1 [3.1; 15.9] 11.3 [5.4; 18.9]

Частота ИМ, абс. (%)
Incidence of MI, abs. (%)

– 38 (100) 29 (34.1 [21.3; 
46.1])

26 (49.1 [32.2; 58.2])

Частота повторного ИМ, 
абс. (%)
Incidence of recurrent MI, 
abs. (%)

– 1 (2.6) [2.3; 2.9] 3 (3.5) [3.1; 3.8] –

Возраст развития ИМ, лет
Age at MI occurrence, years

– 52.4 [42.6; 55.3] 44.3 [41; 50] 53.7 [49.5; 55.7] 3–2 
3–4
< 0.01

Частота ожирения, абс. (%)
Obesity rate, abs. (%)

– – 80 (100) 40 (75.5 [71.5; 79.6])

ИМТ, г/м2

BMI, g/m2
26.6 [21.6; 27.8] 26.3 [24.4; 28.1] 33.4 [30.4; 40.1] 33.7 [30; 39.8]

ИММЛЖ, г/м2

LVMI, g/m2
157.8 [96.1; 198.2] 177.1 [102.4; 204.6] 125.9 [97.4; 156.3] 240.6 [146.3; 286.3] 4–1

4–2
4–3
< 0.01

П р и м е ч а н и е .  ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда;  МНФО – метаболически нездоровый 
фенотип ожирения; СД2 – сахарный диабет 2-го типа; АГ – артериальная гипертензия; ИМТ – индекс массы тела; ИММЛЖ – 
индекс массы миокарда левого желудочка.
N o t e .  CAD – coronary artery disease; MI – myocardial infarction; MUO – metabolically unhealthy obesity; DM2 – type 2 diabetes 
mellitus; AH – arterial hypertension; BMI – body mass index; LVMI – left ventricular mass index.
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Многососудистое поражение КА значимо чаще 
выявлялось в группе больных с СД (группа 4) по 
сравнению с пациентами других групп (табл. 3).

Особый интерес представляла оценка частоты 
приема основных групп антиангинальных препа-
ратов, влияющих на прогноз при стабильной 
ИБС [21], у обследованных больных на протяже-
нии предшествующего года наблюдения. Все 
пациенты находились под амбулаторном наблю-
дением терапевтов либо кардиологов и получали 
назначенную ими терапию (табл. 4). Ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента / блока-
торы рецепторов ангиотензина значимо реже 
(57.3 %) получали пациенты с не осложненной 
ИБС (1-я группа), статины значимо чаще (92.5 %) 
получали пациенты с ИБС и СД 2-го типа (4-я 
группа). В целом же в абсолютном большинстве 
случаев частота приема  различных групп базис-
ных антиангинальных препаратов колебалась в 
пределах 70.7–92.5 %.

Учитывая достаточную частоту приема стати-
нов и препаратов с антигипертензивными свой-
ствами на протяжении года, представляла инте-
рес оценка показателей липидного спектра, мар-
кера системного воспаления – С-реактивного 
белка (СРБ), а также частота достижения целе-
вых значений показателей липидного спектра и 

DISCUSSION
The  predominant phenotypes of stable CAD 

patients with intermediate (40–70%) coronary 
artery stenoses during randomization turned out to 
be patients with: CAD without MI (n = 70); CAD with 
MI > 6 months ago (n = 37); CAD with MUO pheno-
type without DM (n = 80), and CAD with type 2 DM 
(n = 49). In stable CAD patients with MUO pheno-
type and type 2 DM, the incidence of myocardial 
infarction in the past did not diff er signifi cantly (34.1 
and 49.1%), and the frequency of recurrent MI in 
patients with MUO phenotype in the group as a 
whole (3.5%) did not signifi cantly diff er from values 
of patients with a previous MI (2.6%). In addition, 
the patients with CAD and MUO phenotype who had 
a history of MI, were notable for the earliest age of its 
occurrence (44.3 years). Despite the 100% presence 
of AH in groups of patients with diff erent pheno-
types, the patients with CAD and type 2 DM had the 
highest values of LVMI (240.6 g/m2). Moreover, in 
angiographic examination, they were most often 
re gistered with multivessel coronary artery disease 
(47.2%), which is consistent with the literature data 
[15]; as well as the highest values of LDL-C, TG and 
CRP were determined (along with the patients with a 
history of MI).

Таблица 3. Характер поражения коронарного русла у обследованных пациентов, абс. (%)
Table 3. The nature of coronary artery disease in the examined patients, abs. (%)

Показа тель
Para meter

ИБС без 
перенесенного 
ИМ – группа 1
CAD without MI – 
group 1
(n = 70)

ИБС с перене сен ным 
ИМ давностью 
> 6 мес – группа 2
CAD with MI 
> 6 months ago  – 
group 2
(n = 37)

ИБС с МНФО 
без СД – группа 3
CAD with MUO 
without DM – 
group 3
(n = 80)

ИБС с СД2 – 
группа 4
CAD with DM2 – 
group 4
(n = 49)

Однососудистое 
поражение
Single-vessel 
disease

10 (14.3 [11.4; 19.2]) 22 (57.9 [43.5; 62.4]) 35 (41.2 [31; 47]) 10 (18.9 [12.4; 21.3])

р 1–3
1–4
<0.01

2–1
2–3
2–4
<0.01

Многососудистое 
поражение
Multivessel disease

24 (34.3 [21.4; 41.4]) 9 (27.3 [19.3; 33]) 25 (29.4 [25.1; 32.4]) 25 (47.2 [33.4; 52.3])

р 4–1
4–2
4–3
<0.01

П р и м е ч а н и е .  ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда;  МНФО – метаболически нездоровый 
фенотип ожирения; СД2 – сахарный диабет 2-го типа. 
N o t e .  CAD – coronary artery disease; MI – myocardial infarction; MUO – metabolically unhealthy obesity; DM2 – type 2 diabetes 
mellitus.
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офисного АД у пациентов всех групп. Наиболее 
высокие значения общего холестерина (ОХС) (5.1 
[2.3; 8.1] ммоль/л) были обнаружены у больных 
2-й группы; наиболее высокие значения ХС 
ЛПНП (3.6 [1.3; 7.2] ммоль/л) и ТГ (2.2 [1.1; 6.1] 
ммоль/л) – у больных 4-й группы; наиболее 
высокие значения СРБ (4.6 [0; 8.2] и 5.3 [0; 27.3] 
мг/л) – у больных 2-й и 4-й групп соответственно. 
Частота повышения ХС ЛПНП была сопоставима 
по группам и составила более 90 %, а целевые 
значения данного показателя (<1.4 ммоль/л) 
были достигнуты лишь у 4.3 % больных 1-й 
группы и у 4.1 % больных 4-й группы и не встре-
чались во 2-й и 3-й группах обследованных. Наи-
большее количество больных с целевыми значе-
ниями ТГ (<1.7 ммоль/л) – 50.0 % наблюдалось в 
3-й группе. Количество больных, достигших нор-
мотонии (АД 140/90 мм рт. ст.), значимо между 
группами не различалось и составило 18.9–31.3 % 
(табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Преобладающими фенотипами больных ста-

бильной ИБС с пограничными (40–70 %) стено-
зами КА при осуществлении случайной выборки 
оказались больные ИБС без перенесенного ИМ 
(n = 70); ИБС с перенесенным ИМ давностью 

Based on the values of CAVI, the biological age of 
patients was determined, which turned out to be 
higher than the chronological age in 52.5% of the 
examined. The data obtained require further study 
and comprehension, since the only parameter sig-
nifi cantly increased in patients with a predominance 
of biological age was the level of triglycerides.

It should be noted that the frequency of taking 
the main groups’ antianginal drugs that aff ect the 
prognosis in stable CAD (statins, acetylsalicylic acid, 
beta-blockers, renin-angiotensin system blockers) 
was quite high in all the examined patients, making 
up, with rare exceptions, more than 71%. The highest 
compliance was noted in the group of patients with 
CAD and type 2 DM in relation to taking statins 
(92.5%). However, despite the outpatient treatment 
during the year, in all groups there were high values 
of lipid and infl ammatory parameters (LDL-C, TG, 
CRP); only in single patients the target values of 
LDL-C were achieved, and a large number of sub-
jects with insuffi  cient blood pressure control were 
identifi ed.

CONCLUSION 
Patients with stable angina with intermediate 

coronary artery stenoses represent a fairly seri-
ous group of people in terms of prognosis. Despite 

Таблица 4. Частота назначения антиангинальных препаратов, влияющих на прогноз при стабильной ИБС, 
на амбулаторном этапе, абс. (%)
Table 4. The frequency of prescription of antianginal drugs that aff ect the prognosis in stable CAD at the outpatient 
stage, abs. (%)

Показатель
Parameter

ИБС без 
перенесенного 
ИМ – группа 1
CAD without MI – 
group 1
(n = 70)

ИБС с пере не-
сенным ИМ 
давностью > 6 
мес – группа 2
CAD with MI 
> 6 months ago  – 
group 2
(n = 37)

ИБС с МНФО без 
СД – группа 3
CAD with MUO 
without DM – 
group 3
(n = 80)

ИБС с СД2 – 
группа 4
CAD with DM2 – 
group 4
(n = 49)

р

ИАПФ/БРА
ACEIs/ARBs

43 (57.3 [41; 59.1]) 31 (81.6 [67.4; 98.5]) 65 (76.5 [68.4; 91.4]) 46 (86.8 [71.3; 95.3]) 2–1
3–1
4–1
<0.05

АСК / ASA 63 (84.0 [67.3; 93]) 32 (84.2 [71.1; 95.4]) 67 (78.8 [69.3; 89.5]) 49 (92.5 [81.4; 98.7])
Бета-
блокаторы
Beta blockers

53 (70.7 [47.3; 83.4]) 28 (73.7 [65.4; 89.3]) 63 (74.1 [58.4; 85.3]) 45 (84.8 [69.3; 92])

Статины
Statins

54 (72.0 [57; 89]) 27 (71.1 [59.7; 88.6]) 63 (74.1 [65.4; 87.3]) 49 (92.5 [79.1; 95.3]) 4–1
4–2
4–3
<0.05

П р и м е ч а н и е .  ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; МНФО – метаболически нездоровый фенотип 
ожирения; СД2 – сахарный диабет 2-го типа; ИАПФ/БРА – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента / блокаторы 
рецепторов ангиотензина; АСК – ацетилсалициловая кислота.
N o t e .  CAD – coronary artery disease; MI – myocardial infarction; MUO – metabolically unhealthy obesity; DM2 – type 2 diabetes 
mellitus; ACEIs/ARBs – angiotensin-converting enzyme inhibitors/angiotensin receptor blockers; ASA – acetylsalicylic acid.
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> 6 мес (n = 37); больные ИБС с  МНФО без СД 
(n = 80) и  больные ИБС с СД 2-го типа (n = 49). 
У пациентов со стабильной ИБС с наличием 
МНФО и СД 2-го типа значимо не различалась 
частота перенесенного в прошлом инфаркта мио-
карда (34.1 и 49.1 %), а частота повторного ИМ у 
пациентов с МНФО по группе в целом (3.5 %) зна-
чимо не отличалась от показателя пациентов, 
перенесших ИМ (2.6 %). Помимо этого, больные с 
ИБС и МНФО, перенесшие ранее ИМ, отличались 

the absence of obstructive coronary lesions, the 
risk of cardiovascular complications is condi-
tioned by almost 100% presence of AH, high 
BMI values, significant frequency of obesity, dys-
lipidemia, and carbohydrate metabolism disor-
ders.

Confl ict of interest. The authors declare no 
confl ict of interest.

Таблица 5. Показатели липидного спектра, СРБ и АД у обследованных больных
Table 5. Lipid profi le, CRP and BP values in the examined patients

Показатель
Parameter

ИБС без пере-
несенного 
ИМ – группа 1
CAD without 
MI – group 1
(n = 70)

ИБС с перене-
сенным ИМ 
давностью 
> 6 мес – 
группа 2
CAD with MI 
> 6 months 
ago – group 2
(n = 37)

ИБС с МНФО 
без СД – группа 
3
CAD with MUO 
without DM – 
group 3
(n = 80)

ИБС с СД2 – 
группа 4
CAD with 
DM2 – group 4
(n = 49)

р

ОХС, ммоль/л
TC, mmol/l

4.7 [2.1; 6.4] 5.1 [2.3; 8.1] 4.7 [2.3; 6.2] 5.8 [2.1; 10.3] 1–4 3–4 <0.01

ХС ЛПНП, ммоль/л
LDL-C, mmol/l

2.9 [1.2; 5.4] 3.3 [1.3; 6.2] 3.2 [1.2; 6.1] 3.6 [1.3; 7.2] 1–4 <0.01

ХС ЛПВП, ммоль/л
HDL-C, mmol/l

1.4 [0.87; 1.65] 1.1 [0.82; 1.43] 1.3 [0.9; 1.54] 1.6 [1; 2.2] 2–4 <0.01 

ТГ, ммоль/л
TG, mmol/l

1.5 [0.96; 2.1] 1.9 [1.1; 4.3] 1.8 [1; 4.1] 2.2 [1.1; 6.1] 1–4 <0.01

СРБ, мг/л
CRP, mg/l

3.2 [0; 10.4] 4.6 [0; 8.2] 2.9 [0; 7.4] 5.3 [0;  27.3] 1–4 <0.05, 
2–4 <0.01

Систолическое АД, 
мм рт. ст.
Systolic BP, mmHg

132.2 [110; 161.3] 134.8 [115; 158.4] 131.9 [118.3; 153.4] 137.3 [120.3; 165.2]

Диастолическое АД, 
мм рт. ст.
Diastolic BP, mmHg

85.6 [75; 104] 85.6 [73.4; 102.4] 83.7 [69.1; 101.1] 83.9 [70; 99.2]

Количество боль ных 
с ХС ЛПНП 
< 1.4 ммоль/л
Number of patients 
with LDL-C 
< 1.4 mmol/l

3 (4.3 [1.1; 6.3]) 0 0 2 (4.1 [1.1; 7.1])

Количество боль ных 
с ТГ < 1.7 ммоль/л
Number of patients 
with TG < 1.7 mmol/l

15 (21.4 [15.2; 28.1]) 16 (43.2 [24; 53.1]) 40 (50.0 [35.1; 67.2]) 20 (40.8 [28.3; 56.3]) 1–3 <0.01

Количество боль ных 
с АД < 140 90 мм 
рт. ст.
Number of patients 
with BP 
< 140 90 mm Hg

17 (24.3 [11.2; 29]) 7 (18.9 [10.1; 23.4]) 25 (31.3 [21.3; 42.4]) 11 (22.5 [15; 34.1])

П р и м е ч а н и е .  ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; МНФО – метаболически нездоровый фенотип 
ожирения; СД2 – сахарный диабет 2-го типа; ОХС – общий холестерин; ХС – холестерин; ЛПНП и ЛПВП – липопротеиды низкой 
и высокой плотности; ТГ – триглицериды; СРБ – С-реактивный белок; АД – артериальное давление. 
N o t e .  CAD – coronary artery disease; MI – myocardial infarction; MUO – metabolically unhealthy obesity; DM2 – type 2 diabetes 
mellitus; TC – total cholesterol; LDL and HDL – low and high density lipoproteins cholesterol; TG – triglycerides; CRP – C-reactive 
protein; BP – blood pressure.
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наиболее ранним возрастом его возникновения 
(44.3 года). Несмотря на 100%-е наличие АГ в 
группах больных с различными фенотипами, у 
пациентов с ИБС и СД 2-го типа были наиболь-
шие значения ИММЛЖ (240.6 г/м2). У них же 
при ангиографическом исследовании наиболее 
часто регистрировалось многососудистое пора-
жение коронарных артерий (47.2 %), что согласу-
ется с данными литературы [15], а также опреде-
лялись наиболее высокие значения показателей 
ХС ЛПНП, ТГ и СРБ (наряду с больными, пере-
несшими ИМ).

Исходя из значений СЛСИ определялся био-
логический возраст пациентов, который ока-
зался выше паспортного у 52.5 % обследованных. 
Полученные данные требуют дальнейшего изу-
чения и осмысливания, поскольку единственным 
показателем, значимо повышенным у больных с 
преобладанием биологического возраста, ока-
зался уровень триглицеридов.

Следует отметить, что частота приема основ-
ных групп антиангинальных препаратов, влияю-
щих на прогноз при стабильной ИБС (статины, 
ацетилсалициловая кислота, бета-адрено блока-
торы, блокаторы ренин-ангиотензиновой сис-
те мы), была достаточно высокой у всех обследо-
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