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Прогнозирование сердечно-сосудистых заболеваний 
у женщин с ревматоидным артритом

Цель Создать прогностические модели артериальной гипертензии (АГ) и  атеросклероза на  основе 
изучения совокупности и значимости традиционных и болезнь-опосредованных факторов риска 
(ФР) у женщин с ревматоидным артритом (РА).

Материал и методы На  базе поликлиники КГБУЗ «ГБ № 4 им. Н. П.  Гулла» (г. Барнаул), «Центра здоровья», 
Городского ревматологического кабинета поликлиники и отделения стационара в 2016–2019 гг. 
проведено обследование 223 пациенток с РА, средний возраст которых составил 54,9±2,1 года. 
Статистическая обработка полученных данных проводилась с применением пакетов программ 
Excel Microsoft Office 2007, Statistica 6,0 и 10,0, SigmaPlot 12,5. Для анализа признаков, влияю-
щих на развитие АГ и атеросклероза при РА, и построения моделей прогнозирования использо-
вался метод многомерного регрессионного анализа. ROC-анализ применялся для определения 
качества полученных моделей. Различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты Выявлено преобладание в  дебюте заболевания ФР: традиционных (гипергликемия, ожирение, 
повышение диастолического артериального давления  – ДАД, тахикардия, дислипидемия); 
болезнь-опосредованных (СОЭ, фибриноген, С-реактивный белок (СРБ), ревматоидный фак-
тор, антитела к циклическому цитруллинированному пептиду, умеренная и высокая активность 
по DAS-28) и психосоциальных (стресс, тревога, депрессия, нарушение сна). Определены наи-
большая частота и  сочетание ФР при  длительности РА более года: традиционные (ожирение, 
гипергликемия, повышение систолического артериального давления  – САД), снижение ско-
рости клубочковой фильтрации; болезнь-опосредованные (прием преднизолона). Разработана 
высокочувствительная модель скрининга АГ, включающая сочетание ФР: болезнь-опосредо-
ванных (длительность РА, уровень СРБ); традиционных (нерациональное питание, низкая 
физическая активность, ранний анамнез сердечно-сосудистых заболеваний, повышение САД, 
ДАД, преэклампсия и / или  эклампсия, ранняя менопауза, возраст, дислипидемия); психосоци-
альных (тревога, депрессия) и  высокий порог вкусовой чувствительности к  поваренной соли. 
Разработана высокочувствительная модель вероятного прогнозирования мультифокального 
атеросклероза при  РА у  женщин, включающая комплекс ФР: болезнь-опосредованных (актив-
ность РА по DAS-28, уровень СРБ, фибриногена, СОЭ, дозозависимый прием преднизолона); 
традиционных (АГ, САД, окружность талии, частота сердечных сокращений, ранняя менопау-
за, преэклампсия и / или эклампсия, возраст 55 лет и старше, дислипидемия); психосоциальных 
(нарушение сна, депрессия).

Заключение Разработаны алгоритмы ранней профилактики АГ и атеросклероза с учетом выявленных преди-
кторов и предложенных моделей прогнозирования у женщин с РА.
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Введение
Ревматоидный артрит (РА) – наиболее часто встречаю­

щееся ревматологическое заболевание преимуществен­
но женщин трудоспособного возраста и ассоциированное 
с высоким риском развития сердечно­сосудистых заболе­
ваний (ССЗ) и ранней смертностью от них [1]. В настоя­
щее время ряд исследований описывает системное воспа­

ление при РА как пусковой механизм прогрессирования 
ССЗ напрямую или  через активацию имеющихся фак­
торов риска (ФР) [2, 3]. В современных рекомендациях 
по  профилактике ССЗ впервые РА признали самостоя­
тельным ФР развития сердечно­сосудистых осложнений 
(ССО) [4]. Существующая модель риска развития ССЗ 
при  РА [5] не  учитывает специфические ФР развития 
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223 женщины с РА (EULAR/ACR), 
возраст 54,9±2,1 года
Серопозитивность по РФ – 52,5%
АЦЦП – 64,6%
активность по DAS-28: 
• умеренная – 17,5%
• высокая – 82,5%
Внесуставные проявления – 46,6%
АГ – 76,0% (142,1±0,2/90,9±0,4 мм рт. ст.)
ОХС ммоль/л – 65,3% (6,05±1,3),
ХС ЛНП – 51,6% (3,5±1,1)
СКФ <90 мл/мин – 45,8%, <60≥44 – 11,5%

В дебюте РА превалируют: 
дислипидемия, повышение ДАД, 
психосоциальные факторы, тахикардия, маркеры 
воспаления. 
При РА более года: 
повышение САД, доза преднизолона, снижение 
СКФ, ожирение, гипергликемия. 

Для мультифокального
атеросклероза: 

Менопауза до 45 лет; патология беременности, 
дислипидемия (ОХС >7,9 ммоль/л, ХС ЛНП
>3,4); АГ; возраст >55 лет; депрессия 
>13,8 балла; нарушение сна; прием 
преднизолона >12 мг/сут; 
DAS–28 >5,1 балла; СОЭ >53 мм/ч

При наличии факторов риска – исключение 
мультифокальности:
дуплекс БЦА, сосудов нижних конечностей, 
ЛПИ, коронарография, mSCORE, модель 
прогнозирования атеросклероза, 
мультидисциплинарный подход для коррекции 
факторов риска

Для артериальной
гипертензии: 

Возраст >55 лет; патология беременности,
ранний семейный анамнез ССЗ, нерациональное питание, ОХС 
>5,0 ммоль/л, АО >88 см, высокий порог ВЧПС; СРБ >1,0 мг/л; 
DAS-28 >3,2 балла; стресс >3,2 балла; депрессия >8 баллов; приём 
преднизолона >10 мг/сут.; длительность РА >10 лет, СКФ 
<60 мл/мин 

Для снижения СКФ <60 мл/мин: ранний семейный анамнез ССЗ; 
АГ, ОХС >6,0 ммоль/л, возраст >55 лет; высокий порог ВЧПС; 
активность по DAS–28 >5,0 балла; прием преднизолона >10 мг/сут 

При наличии пороговых значений ФР дополнительно:
определение ПВЧПС, натрийуреза биоимпедансметрия, риска  
mSCORE, модель прогнозирования АГ,  мультидисциплинарный 
подход для коррекции факторов риска и патогенетической терапии АГ

Традиционные факторы риска (РКО, 2017):
повышение САД и ДАД; ОХС >4,9 ммоль/л и/или ХС ЛНП >3, 
абдоминальное ожирение (ОТ ≥88 см), ранний семейный 
анамнез ССО, низкая физическая активность, нарушение сна 
(<7 час/сут), ранняя менопауза (до 45 лет), ЧСС (≥80 уд/мин), 
курение (≥1 пачки в день), алкоголь (10 г/этанола в день), 
патология беременности (преэклампсия и/или эклампсия), 
гипергликемия >6,1 ммоль/л;  СКФ-CKD-EPI

Дополнительные:
натрийурез >220 ммоль/сут, порог вкусовой 
чувствительности к поваренной соли; 
Henkin, тест-полоски; 
Дуплекс брахиоцефальных сосудов, лодыжечно-плечевой индекс, 
биоимпедансометрия (ABC-01 «Медасс»)

Болезнь-опосредованные:
активность по DAS–28 
(калькулятор h�p://www.4s-dawn.com/DAS–28/).
Рентгенография суставов по Штейнброкеру АРР 2017

Психосоциальные:
госпитальная шкала HADS T и D 
(8–10 баллов «субклинически выраженная тревога/депрессия»). 
Шкала стресса Ридера: 
1–2 балла – высокий; 2,01–3,0 – средний; 3,01– 4,0 – низкий

Влияние факторов риска и их пороговых значений на прогноз развития артериальной 
гипертензии и мультифокального атеросклероза у женщин с РА

(многофакторный анализ, прогностическая значимость для АГ – 99,3%; 
случаев атеросклероза – 95,4%)

Когорта исследования
«Совокупность и значимость традиционных, болезнь-опосредованных, психосоциальных 

факторов риска у женщин с ревматоидным артритом (РА) в прогностической модели 
артериальной гипертензии и мультифокального атеросклероза»

Центральная иллюстрация
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ревматологического заболевания. Ряд авторов утвержда­
ют о гипердиагностике, другие – о недооценке фактиче­
ского риска согласно данной модели [6]. РА является ге­
терогенным заболеванием со многими характеристиками, 
соответственно необходимо разрабатывать индивиду­
альный прогноз развития ССЗ с мультидисциплинарным 
подходом.

Артериальная гипертензия (АГ) при  РА встречает­
ся почти в 70,5 % случаев [7–9]. Повышенное артериаль­
ное давление (АД) служит общепризнанным ФР разви­
тия ССО, однако большинство исследований с  изучени­
ем исходов [10] не учитывало индивидуальных факторов 
и связи с солечувствительностью как ключевого механиз­
ма развития и прогрессирования АГ и снижения фильтра­
ционной функции почек. Научно­практический интерес 
к этой проблеме обусловлен ее распространенностью, не­
достаточной изученностью клинических и  гемодинами­
ческих особенностей, и как следствие, отсутствием опре­
деленной лечебно­профилактической тактики.

Одними из факторов, способствующих развитию ССЗ 
при РА, являются изменение проатерогенных свойств ли­
пидов и  нарушение транспорта клеточного холестери­
на [11–13]. В  ряде исследований установлена высокая 
частота развития субклинического атеросклероза, си­
стемность (мультифокальность) сосудистого пораже­
ния, но нет моделей прогнозирования ССО у лиц молодо­
го возраста с учетом индивидуальных предикторов и ком­
плексного подхода к управлению рисками при РА [14].

В  связи с  изложенным оценка роли совокупности ге­
матологических, иммуновоспалительных, психосоциаль­
ных факторов в  развитии ССЗ и  построение персони­
фицированных моделей прогнозирования рисков у  жен­
щин с  РА являются актуальной научной задачей. Таким 
образом, остаются неизученными ранние предикторы 
атеросклероза и  АГ, а  также не  разработаны схемы про­
гнозирования и  профилактики ССО у  пациентов дан­
ной категории, что  является принципиальной задачей 
для кардиологии.

Цель
Создать прогностические модели АГ и атеросклероза 

на основе изучения совокупности и значимости традици­
онных и болезнь­опосредованных ФР у женщин с РА.

Материал и методы
Информация и соблюдение этических 
норм при проведении исследования

Исследование выполнено в  соответствии со  стандар­
тами надлежащей клинической практики и  принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследования одо­
брен комитетом по  этике ФГБОУ ВО  «Алтайский госу­
дарственный медицинский университет» Минздрава Рос­

сии (г. Барнаул) № 11 / 1 2015 и участвующих медицинских 
центров. До включения в исследование у всех участников 
получено письменное информированное согласие (рис. 1).

На  базе городской поликлиники КГБУЗ «ГБ № 4 
им. Н. П.  Гулла» (г. Барнаул), ревматологического каби­
нета и  отделения, «Центра здоровья» в  2016–2019 гг. 
проведено обследование 223 пациенток с  РА, средний 
возраст которых составил 54,9±2,1 года.

Критериями включения в  исследование были: жен­
ский пол, возраст от  18 до  75  лет, диагноз РА согласно 

Таблица 1. Клиническая характеристика 
223 пациенток с ревматоидным артритом

Показатель Число больных, n 
(%) Значение

Возраст средний, годы 
(М±m) 223 (100) 54,9±2,1

Внесуставные проявления 104 (46,6) –
Рентгенологическая стадия 
РА: 1 / 2 / 3 / 4 

87 / 48 / 56 / 32 
(39,0 / 21,5 / 25,2 / 14,3) –

Функциональный класс РА: 
I / II / III / IV 

96 / 102 / 25 /–
(43,0 / 45,7 / 11,3 / –) –

Серопозитивность по РФ, 
мг / л (М±m) 144 (64,6) 72,0±6,3

Серопозитивность по 
АЦЦП, ед. / мл (М±m) 117 (52,5) 4,9±0,5

Активность по DAS-28:  
низкая / умеренная / высокая 

0 / 39 / 184 
(0 / 17,5 / 82,5)

АД, мм рт. ст. (М±m) 170 (76) 142,1±0,2 / 
90,9±0,4

Повышение уровня ОХС, 
ммоль / л (М±m) 145 (65,3) 6,05±1,3

Повышение уровня ХС ЛНП, 
ммоль / л (М±m) 115 (51,6) 3,5±1,1

СКФ <90 мл / мин / 1,73 м2 
(М±m) 102 (45,8) 75,2±0,3

СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2 
(М±m) 27 (11,5) 53,1±0,4

Клинический атеросклероз: 
ОНМК / ХИБС, n (%) 38 (17) 12 / 26 

(5,3 / 11,6)
Базисная терапия 
метотрексат, мг / нед (М±m) 175 (78,5 ) 14,9±0,1
ГКС, мг / сут (М±m) 56 (25,1) 11,2±0,02
Прочие БПВП 40 (17,9 ) –
НПВП, n (%) 212 (95)
Лечение ССЗ
• иАПФ / БРА 44 / 34 (19,7 / 15,2)
• антагонисты кальция 62 (27,8)
• диуретики 32 (14,3)
• бета-адреноблокаторы 50 (22,4)
• статины 11 (5,0)
АЦЦП – антитела к циклическому цитруллиновому пептиду; 
БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II; ГКС – глюкокор-
тикостероиды; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента; НПВП – нестероидные противовоспалительные пре-
параты; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; 
РА – ревматоидный артрит; РФ – ревматоидный фактор; ХИБС – 
хроническая ишемическая болезнь сердца; БПВП – базисные про-
тивовоспалительные препараты.
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критериям Американской коллегии ревматологов и Евро­
пейской антиревматической лиги EULAR / ACR (2010), 
письменное информированное согласие на участие в ис­
следовании. Критериями исключения были: беремен­

ность, лактация, сопутствующие заболевания в  стадии 
обострения и / или  декомпенсации, онкологические за­
болевания, тяжелые нарушения функции печени, хрони­
ческая болезнь почек (ХБП) IIIб стадии (скорость клу­

Ретроспективно. I этап: Исследование пациенток с РА (n=223)
Анализ медицинской документации, оценка основных клинико-анамнестических параметров, 

лабораторных показателей, выявление факторов риска

Группа РА (n=185) без АЗ Группа РА и симптомный атеросклероз (n=38)

Проспективно. II этап: Группа РА (n=185)
Оценка факторов риска и кардиоваскулярного риска в зависимости от длительности РА

1-я группа
Ранний РА (n=87) длительность РА ≤1 года

2-я группа
РА (n=98) длительность РА ≥1 года

III этап: Группа РА (n=185)
Оценка факторов риска в зависимости от наличия АГ, определение солечувствительности, 

оценка функции почек, прогнозирование АГ

Наличие АГ (n=132) Отсутствие АГ (n=53)

IV этап: Группа РА (n=185)

А. Дислипидемия и длительность РА (n=185)

1-я группа
Ранний РА (n=87) длительность РА ≤ 1 года

2-я группа
РА (n=98) длительность РА ≥ 1 года

Б. Оценка атеросклеротического поражения при РА
Одномоментное сравнительное исследование. Оценка атеросклеротического поражения артерий, 

оценка факторов риска в зависимости от наличия АЗ. Группа АЗ– (n=67 из 185 случайной выборкой) 
и группа АЗ+ (n=38), сопоставимые по возрасту (p<0,05). 

Прогнозирование атеросклероза

V этап: Группа РА
Модели прогнозирования АГ (n=132) и атеросклероза (n=105).

Алгоритмы скрининга АГ и атеросклероза

Рисунок  1. Дизайн исследования
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бочковой фильтрации – СКФ ≤44 мл / мин / 1,73 м2), отказ 
от участия в исследовании (рис. 1).

Клиническая характеристика пациенток, включенных 
в исследование, представлена в табл. 1.

Общеклиническое обследование
Определение традиционных ФР развития ССЗ 

(РКО 2017, ЕОК 2016, ESH / ESC 2017), ревматоло­
гического статуса и  болезнь­опосредованных ФР вы­
полняли по  критериями АРР (2016) и  EULAR (2010). 
Активность РА определяли по  DAS­28 (калькулятор 
http://www.4s­dawn.com / DAS28 / ).

Уровень АД измеряли тонометром OMRON M2 Basic 
с  допустимой погрешностью измерений ±3 мм рт. ст. 
(ESH / ESC 2017).

Осуществляли оценку психосоциального состояния 
(госпитальная шкала HADS, стресса Ридера: 1–2 бал­
ла – высокий уровень стресса; 2,01–3,0 балла – средний; 
3,01–4,0 балла – низкий).

Суммарный риск развития ССЗ оценивали по  Евро­
пейской шкале mSCORE (×1,5 для  РА) (EULAR 2017). 
Порог вкусовой чувствительности к  поваренной со­
ли (ПВЧПС) определяли по R. Henkin (1964) с исполь­
зованием набора оригинальных тест­полосок (патент 
2 539 014: В. П. Куликов, А. В. Алексенцева, 2015). Оцен­
ку натрия в моче проводили с учетом суточного количе­
ства мочи пациенток ионселективным методом. Повы­
шение экскреции натрия констатировали при  уровне 
>220 ммоль / сут. СКФ определяли по формуле CKD­EPI 
(KDIGO 2017).

Ультразвуковое дуплексное сканирование брахиоце­
фальных артерий проводили на аппарате Mindray DC­7. 
Состояние сосудистой стенки изучали в В­режиме, кро­
вотока  – с  использованием импульсного и  цветового 
допплера. Оценивали толщину интимы–медии (ТИМ) 
в зонах каротидных бифуркаций и в области общих сон­
ных артерий. Измеряли лодыжечно­плечевой индекс 
(ЛПИ).

Выполняли биоимпедансометрию (аппарат ABC­01 
«Медасс»). Определяли общий объем, внутри­, вне­ 
и  межклеточную жидкость, которая должна составлять 
45–60 % массы тела. По повышению данного показателя 
судят о выраженности задержки жидкости в организме.

Проводили рентгенографию суставов кистей, стоп 
с оценкой стадии РА по Штейнброкеру (АРР 2017).

Статистическую обработку полученных данных вы­
полняли с применением пакетов программ Excel Microsoft 
Office 2007, Statistica 6,0 и  10,0 («StatSoft Inc.» США), 
SigmaPlot 12,5 («Systat Software Inc.», США). Для оцен­
ки качественных признаков использовали как  абсолют­
ные, так и  относительные показатели, и  представляли 
в  виде частот и  процентов. При  нормальном распреде­

лении переменных для  определения различий двух сред­
них величин использовали критерий t Стьюдента, при не­
нормальном – критерий Манна–Уитни. Анализ достовер­
ности различий показателей между группами выполняли 
с помощью t­теста для количественных признаков и кри­
терия хи­квадрат (chi­square) для  качественных призна­
ков. При частотах меньше 5 применяли точный критерий 
Фишера (двусторонний тест).

Для  определения предикторов поражения почек, АГ 
использовали бинарный логистический регрессионный 
анализ. Данные представлены в  виде отношения шан­
сов (ОШ) для каждого ФР, 95 % доверительных интерва­
лов (ДИ) и уравнения логистической регрессии. Анализ 
признаков, влияющих на развитие атеросклероза при РА, 
выполняли с  помощью многомерного регрессионно­
го анализа. Вклад отдельных факторов отражали величи­
ной статистики Вальда (Wald chi­square), а  также вели­
чиной стандартизированного коэффициента регрессии 
(Estimate).

На  основании данных регрессионной модели по­
строены характеристические кривые (ROC­кривые  – 
reciever operating characteristic curves), которые отра­
жают зависимость числа верно классифицированных 
положительных (истинно положительных) примеров 
от  числа неверно классифицированных отрицатель­
ных (ложноотрицательных) примеров. Чем ближе дан­
ная кривая к  верхнему левому углу, тем  выше прогно­
стическая способность полученной математической 
модели, и  наоборот, низкое положение кривой пока­
зывает слабую прогностическую способность. Визу­
альное сравнение ROC­кривых происходит при  помо­
щи оценки площади под  кривыми (AUC  – area under 
curve); показатель вычисляется с  применением чис­
ленного метода трапеций. Таким образом, чем  больше 
AUC, тем  большей прогностической силой обладает 
модель. Для оценки ROC­кривых имеется специальная 
экспертная шкала показателя AUC, по  которой чув­
ствительность и  специфичность модели должны быть 
не менее 85 %.

Различия считали статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты
Факторы риска развития ССЗ в дебюте 
РА и при длительности более года

У  всех пациенток с  РА лидирующие места занимают 
воспалительная активность, нерациональное питание, сни­
жение физической активности, АГ, абдоминальное ожире­
ние (АО), психосоциальные факторы, дислипидемия.

Группы раннего РА (1­я группа, n=87) и РА длитель­
ностью более года (2­я группа, n=98) были сопостави­
мы в отношении большинства ФР (нерациональное пи­
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тание, низкая физическая активность, АО, ранний анам­
нез ССЗ, гипергликемия, курение, злоупотребление 
алкоголем). Среди традиционных ФР тахикардия встре­
чалась чаще при раннем РА (39,2 и 25 % соответственно; 
р<0,05). В  дебюте РА маркеры воспалительной актив­
ности встречались чаще (СОЭ – на 13 %, повышенный 
уровень СРБ – на 9 %, ревматоидный фактор – на 15 %, 
фибриноген – на 25 %, антитела к циклическому цитрул­
линовому пептиду  – АЦЦП  – на  4 %), высокая актив­
ность по  DAS­28  – на  19 %, и  значения их  были выше. 
Частота выявления дислипидемии в обеих группах была 
высокой, но в дебюте РА она была статистически значи­
мо выше, что  отражает более неблагоприятный липид­
ный состав крови и увеличивает риск развития раннего 
атеросклероза при  РА. Все психосоциальные факторы 
при раннем РА встречались чаще (р<0,05), кроме сред­
него уровня стресса при РА длительностью более года 
(p=0,01).

При  РА длительностью более года чаще встречались 
ожирение (на  18,2 %), гипергликемия (на  11,2 %), при­
ем преднизолона (на 22,5 %) и была выше его средняя до­

за (р=0,05). АГ при более позднем РА встречалась чаще 
(на 28 %) за счет САД, при этом ДАД было выше при ран­
нем РА (92,1±0,1 и  88,3±0,6 мм рт. ст. соответствен­
но; р=0,05). Снижение СКФ встречалось чаще на 13,2 % 
(р=0,02) при РА длительностью более года.

Высокий и очень высокий риск смерти от ССО имел­
ся более чем у 50 % женщин 1­й и 2­й группы (58 и 75 % 
соответственно), что  требует выявления ранних преди­
кторов развития ССЗ и  более активных профилактиче­
ских мероприятий (рис. 2).

*  – р<0,05 статистически значимые различия между группа-
ми раннего РА (1-я  группа) и  РА длительностью более года 
(2-я группа). РА – ревматоидный артрит.
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Рисунок  2. Риск развития ССЗ по mSCORE 
(%, M±m) в исследуемых группах

Таблица 2. Факторы риска развития 
артериальной гипертензии при РА

Фактор риска Градация 
фактора ОШ 95 % ДИ р

Возраст >55 лет 3,01 1,82–8,31 0,001
Ранняя менопауза <45 лет 2,56 0,9–47,0 0,001
ОХС >5,0 ммоль / л 2,39 2,73–8,99 0,001
Ранний семейный 
анамнез ССЗ Да / Нет 2,31 0,72–8,65 0,012

СКФ <60 мл /
мин / 1,73 м2 2,27 1,43–7,15 0,010

Высокий ПВЧПС Да / нет 2,24 1,54–9,32 0,013
Нерациональное 
питание Да / нет 2,10 1,8–41,6 0,001

Преэклампсия и / или 
эклампсия в анамнезе Да / нет 1,73 0,93–40,4 0,014

DAS-28 >3,2 балла 1,36 0,93–8,83 0,012
Шкала Ридера  
(уровень стресса) >2,01 балла 1,34 1,1–12,3 0,011

Прием преднизолона >10 мг / сут 1,33 1,47–11,36 0,001

HADS D (депрессия) >8 баллов 1,01 1,15–35,8 0,020

СРБ >1,0 мг / л 1,01 1,23–26,3 0,011

Абдоминальное ожире-
ние, окружность талии >88 см 0,96 1,05–9,43 0,012

Длительность РА >10 лет 0,91 1,56–9,92 0,014
ХС ЛНП Да / нет 0,82 1,3–7,5 0,033
ХС ЛВП Да / нет 0,74 1,04–8,99 0,044
ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; 
ПВЧПС – порог вкусовой чувствительности к поваренной соли; 
РА – ревматоидный артрит.

Таблица 3. Факторы риска снижения СКФ 
до 45–60 мл / мин / 1,73 м2 при РА

Фактор 
риска

Градация 
фактора ОШ 95 % ДИ р

ОХС >6,0 ммоль / л 2,19 2,20–8,31 0,001
Ранний 
семейный 
анамнез ССЗ

Да / нет 2,11 0,49–8,21 0,012

Возраст >55 лет 2,09 0,86–4,12 0,001
ДАД >90 мм рт. ст. 2,05 1,53–7,68 0,010
Высокий 
ПВЧПС Да / нет 2,03 1,36–9,51 0,014

DAS-28 >5,0 балла 1,98 0,87–7,53 0,001
САД >144 мм рт. ст. 1,91 0,99–8,96 0,001
Предни золон >10 мг / сут 1,86 1,79–9,16 0,001
РА – ревматоидный артрит; ОШ – отношение шансов; ДИ – до-
верительный интервал; ПВЧПС – порог вкусовой чувствитель-
ности к поваренной соли.
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Особенности АГ при РА

АГ встречалась часто (72 %), но для  выявления наи­
более значимой связи АГ и  РА пациентки были разделе­
ны на группы с АГ (n=132) и без АГ (n=53). Злоупотре­
бление поваренной солью выявлено у 75 % женщин с РА. 
При  РА и  АГ у  пациенток ПВЧПС был выше на  32 %, 
средний ПВЧПС – выше в 2,6 раза (р<0,05), чем у паци­
енток без АГ. Определено преобладание высокого и сред­
него ПВЧПС в  сочетании с  АГ при  РА в  2 раза (с АГ  – 
88 %, без АГ  – 48 %; р<0,05). Для  подтверждения гипо­
тезы «солечувствительной» АГ мы изучили натрийурез. 
Среди пациенток с АГ натрийурез до 200 ммоль / л опре­
делялся у  65 %, в то  время как  среди пациенток без АГ  – 
лишь у 41 % (р<0,05), что может свидетельствовать о за­
держке натрия в организме при АГ. Данные анализа жид­
ких сред организма в группе пациенток с АГ были выше, 
чем в группе без АГ (48,9±1,0 и 30,9±1,4 кг соответствен­
но; p<0,05). СКФ <90 мл / мин / 1,73 м2 в  группе пациен­
ток с АГ встречалась чаще в отличие от пациенток без АГ 
(57,0 и  34 %; р=0,01), как и  СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2 
(18,0 и 5 % соответственно; р=0,01).

Методом однофакторной логистической регрессии 
был определен наиболее значимый вклад ФР развития 
ССЗ и  болезнь­опосредованных в  развитие АГ при  РА 
(табл. 2).

Методом однофакторного регрессионного анализа 
(табл. 3) определены показатели, способствующие сни­
жению функции почек при РА у женщин.

Модель прогнозирования АГ у женщин при РА
Для  учета сочетанного влияния факторов, ассоции­

рованных с развитием АГ у больных РА (табл. 2, 3), про­
веден бинарный логистический регрессионный анализ 
c пошаговым отбором переменных. В финальные модели 
было включено минимальное число необходимых факто­

ров, имеющих клиническое значение, и  показавших ста­
тистически значимое влияние на риск формирования АГ 
(табл. 4).

Первоначально выявляли и  анализировали факто­
ры, связанные с  развитием АГ, определяли их  значи­
мость и способность прогнозировать возникновение АГ 
при  РА (см. табл. 2,  3). Затем проводили ранжирование 
ФР развития АГ при РА у женщин с соответствующим ко­
эффициентом, например: + (0,0602·X1) длительность РА. 
На  основании полученных значений разработана шкала 
прогнозирования развития АГ. Для выявления риска воз­
никновения АГ у пациента используются следующие рас­
четы, определялся безразмерный показатель (бета),

Beta = –34,287 + (0,0602·X1) + (3,662·X2) + 
(5,972·X3) + (3,705·X4) – (5,833·X5) + (3,465·X6) + 
(1,586·X7) – (3,457·X8) – 2,662·X9) + (1,224·X10) + 

(7,301·X11) – (1,218·X12) – (0,0026·X13),
где Х1  – длительность РА (годы); X2  – ранний семей­
ный анамнез ССЗ; X3  – нерациональное питание; 
Х4 – ПВЧПС; Х5 – ХС ЛНП (ммоль / л); Х6 – ХС ЛВП 
(ммоль / л); Х7 – наследственность по ССЗ; Х8 – низкая 
физическая активность; Х9 – наличие тревоги; Х10 – на­
личие депрессии; Х11 – патология беременности в анам­
незе; Х12 – СРБ (мг / л); Х13 – ранняя менопауза. Количе­
ственный показатель соответствует цифровому значению, 
наличие признака в программе кодировалось «1» – да, ес­
ли отсутствует – «0» – нет. Bеtа равна показателю вероят­
ности наступления событий (р) и рассчитывается по фор­
муле: p = exp (beta) / (1+exp (beta)). Если получившееся 
число ≥0,5, то вероятность развития АГ повышена, если 
<0,5 – вероятность АГ низкая.

Из 132 пациенток с АГ у 131 прогноз был верный, от­
ношение АГ / не АГ = 0,993 = 99,3 %. Таким образом, по­
лученная математическая модель имеет очень высокую 
прогностическую значимость.

Таблица 4. Взаимосвязь развития АГ и факторов риска при РА

Показатель Коэффициент 
(Estimate)

Стандартная ошибка 
(Standart Error)

Проверочная статистика 
Вальда (Wald Chi-Square) р Вальда

Пересечение –34,287 13,828 6,148 0,013
Длительность РА 0,0602 0,199 0,001 0,762
Ранний семейный анамнез ССЗ 3,662 2,485 2,171 0,014
Нерациональное питание 5,972 2,987 0,007 0,046
ПВЧПС 3,705 2,008 3,403 0,025
ХС ЛНП (качественный) –5,833 4,054 2,070 0,040
ХС ЛВП (качественный) –3,465 1,936 3,204 0,043
Низкая физическая активность –2,662 2,522 1,114 0,029
Тревога 1,224 1,387 0,779 0,037
Депрессия 7,301 3,723 3,847 0,050
Преэклампсия и / или эклампсия –1,218 2,229 0,029 0,585
СРБ (количественный) –0,0026 0,0208 0,015 0,901
Ранняя менопауза (<45 лет) 3,757 1,924 3,813 0,051
р<0,05 – достоверные результаты. РА – ревматоидный артрит; ПВЧПС – порог вкусовой чувствительности к поваренной соли.
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Особенности дислипидемии при РА

Все пациентки в  исследовании имели мультифокаль­
ный атеросклероз, что  обусловлено системным воспале­
нием при  РА. Для  выявления наиболее значимых преди­
кторов атеросклероза были отобраны женщины с  сим­
птомным атеросклерозом (n=38) и без него (n=67).

В  результате однофакторного регрессионного анали­
за определены ФР и их  пороговые значения для  атеро­
склероза: прием преднизолона (ОШ 4,3; 95 % ДИ 2,44–
10,8), АГ (ОШ 2,5; 95 % ДИ 1,2–8,9), ранняя менопауза 
(ОШ 2,2; 95 % ДИ1,9–9,3), нарушение сна (ОШ 1,7; 95 % 
ДИ 0,9–8,9), общий холестерин – ОХС (ОШ 1,1; 95 % ДИ 
0,9–8,9), DAS­28 (ОШ 0,9; 95 %  ДИ 0,6–10,4], ХС ЛНП 
(ОШ 1,1; 95 % ДИ 0,6–11,3), снижение уровня ХС ЛВП 
(ОШ 0,3; 95 % ДИ 0,2–7,9), депрессия (ОШ 0,2; 95 % ДИ 
0,1–11,6), СОЭ (ОШ 0,2; 95 % ДИ 0,1–12,8), патология 
беременности (ОШ 0,04; 95 % ДИ3,4–12,3), что необхо­
димо учитывать при оценке риска развития ССЗ.

Методом многофакторной логистической регрессии 
с пошаговым отбором переменных проводили оценку зна­
чимости факторов в  развитии многососудистого атеро­
склеротического поражения с  расчетом коэффициентов, 
увеличивающих вероятность события. Построение моде­
ли выявило предикторы атеросклероза с мультипликатив­
ной значимостью, увеличивающие риски: прием предни­
золона – в 4,3 раза (р=0,001); АГ – в 2,5 раза (р=0,018); 

ранняя менопауза – в 2,1 раза (р=0,02); нарушение сна – 
в  1,7  раза (р=0,05); ОХС  – в  1,0  раза (р=0,005); холе­
стерин липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП)  – 
в 0,8 раза (р=0,04); DAS­28 – в 0,8 раза (р=0,019). Про­
чие факторы имели вклад менее 0,3 (депрессия, возраст 
старше 55 лет, повышение САД и окружность талии).

Модель прогнозирования  
мультифокального атеросклероза при РА

В  результате стандартизации полученных предикторов 
(табл. 5), влияющих на развитие атеросклероза при РА, рас­
чет выполнялся с  помощью многомерного регрессионно­
го анализа. Вклад отдельных предикторов отражали величи­
ной статистики Вальда (Wald chi­square), а также величиной 
стандартизированного коэффициента регрессии (Estimate).

Разработана модель прогнозирования мультифокаль­
ного атеросклероза при РА. Вероятность развития собы­
тия (атеросклероза) определяется по формуле:

p = exp (beta) / 1+exp (beta).
В  случае, если р≥0,5  – вероятность развития атеро­

склероза повышена, если р<0,5 – снижена. Наличие при­
знака в программе – 1, отсутствие признака – 0.

Показатель (вeta) и есть значение вероятности:
(р) = –19,374 + (0,15·Х1) + (0,88·Х2) + 

(2,50·Х3) + (0,01·Х4) + (0,01·Х5) + (0,02·Х6) + 
(0,26·Х7) + (1,74·Х8) + (2,16·Х9) + (0,04 ·Х10) + 

(0,000695·Х11) + (0,63·Х12) + (0,04·Х13) + 
(1,08·Х14) – (0,89·Х15) + (4,31·Х16)

Пояснение: X1  – возраст (годы), X2  – DAS­28 (бал­
лы), X3 – АГ, Х4 – САД (мм рт. ст.), Х5 – окружность та­
лии (см), Х7  – оценка депрессии по  шкале НАDS D 
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Рисунок  3. ROC-анализ 
прогностической значимости модели

Таблица 5. Факторы риска развития 
мультифокального атеросклероза при РА

Предиктор
Коэф-

фициент 
(Estimate)

Стан-
дартная 
ошибка 

(Standart 
Error)

Провероч-
ная стати-

стика Вальда 
(Wald Chi-

Square)

р 
(Wald)

Пересечение –19,37 5,42 12,78 0,001
Возраст 0,15 0,04 11,46 0,001
DAS-28 0,88 0,37 5,515 0,019
АГ 2,50 1,05 5,640 0,018
САД 0,01 0,02 0,340 0,056
ОТ 0,01 0,04 0,013 0,721
ЧСС 0,02 0,03 0,041 0,550
HADS D 0,26 0,11 5,680 0,022
Нарушение сна 1,74 0,62 8,031 0,005
Ранняя менопауза 2,16 0,69 9,70 0,002
Анамнез  преэк-
лампсии и / или 
эклампсии

0,04 0,64 0,003 0,951

СРБ 0,000 0,01 0,003 0,961
Фибриноген 0,63 0,64 0,980 0,322
СОЭ 0,04 0,02 3,842 0,046
ОХС 1,08 0,39 7,733 0,005
ХС ЛНП 0,89 0,44 4,102 0,040
Прием 
преднизолона 4,31 1,33 10,471 0,001

HADS D – шкала депрессии.
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(баллы), Х6  – ЧСС (уд / мин), Х8  – нарушение сна, 
Х10 – преэклампсия и / или эклампсия, Х9 – ранняя мено­
пауза, Х11 – СРБ (мг / л), Х12 – фибриноген (мг / л), Х13 – 
СОЭ (мм / ч), Х14  – ОХС (ммоль / л), Х15  – ХС ЛНП 
(ммоль / л), Х16 – прием преднизолона.

Правильность распределения атеросклероз / не  атеро­
склероз составила 95,4 %. Таким образом, математическая 
модель скрининга обладает высокой точностью (100 %) 
в  прогнозировании случаев атеросклероза при  прогно­
стической значимости 95,4 %. Разработанная модель рас­
считана на 105 пациентках с РА и может быть рекомендо­
вана для скрининга групп риска, проста и удобна в приме­
нении (рис. 3).

С  учетом полученных результатов нами разработан 
алгоритм скрининга и  ведения АГ, атеросклероза и  ФР 
их развития при РА у женщин (рис. 4, 5).

Методом многофакторного регрессионного анали­
за нами получено влияние факторов риска, указывающее 
на общность генеза и вклада предикторов в развитие ССЗ 
(АГ, атеросклероз, снижение фильтрационной функции 
почек), что  важно учитывать при  управлении рисками 
ССО при РА (табл. 6).

Обсуждение
Несмотря на  преобладание в  клинической картине 

РА поражения опорно­двигательного аппарата, преиму­
щественно у женщин молодого возраста, основной при­
чиной смертности служат атеротромботические ослож­
нения, развивающиеся раньше, чем в популяции. Прове­
денные исследования связывают риск развития тяжелых 
ССО при  РА с  наличием традиционных, воспалитель­
ных факторов, а  также противоревматической терапи­

Сбор анамнеза, физикальный осмотр, антропометрия (окружность талии, рост, вес, расчет ИМТ), измерение АД, 
ЧСС, аускультация, ЧД. Лабораторное обследование: ОАК, ОАМ, БАК (о. билирубин, прямой, непрямой, АСТ, АЛТ, 

СРБ, ФГ, мочевина, креатинин, о. белок, сахар, РФ, АЦЦП), липидограмма, СКФ, ЭКГ, тестирование ПВЧПС

Традиционные
• Ранний семейный анамнез ССЗ
• АО > 88 см
• Преэклампсия/эклампсия
• Менопауза < 45 лет
• Возраст > 55 лет
• Нерациональное питание
• СКФ < 60 мл/мин

Болезнь-
опосредованные

• DAS-28 > 3,2 балла
• РА > 10 лет
• СРБ > 1,0 мг/л
• Преднизолон 
    > 10 мг/сут.

Дислипидемия
ОХС > 5,0 ммоль/л

Психо-
социальные

• Стресс
> 3,2 балла
• Депрессия
> 8 баллов

Дополнительные
Высокий порог 
вкусовой чувствительности
к поваренной соли

Наличие факторов риска

Нет Да

Оценка риска развития АГ при помощи калькулятора

Нет риска

Дополнительное обследование: 
биоимпедансометрия, натрийурез, ЭхоКГ

Наблюдение терапевта, ревматолога, кардиолога, психотерапевта.
При приеме пациентом ГКС необходимо минимизировать дозу 
идлительность. Ограничение в пищеповаренной соли 
(солезаменители), соблюдение водного баланса

Решение вопроса о патогенетической
медикаментозной терапии

Есть риск

Наблюдение терапевта, ревматолога, 
при необходимости – психотерапевта. 
Рекомендации по ограничению приема 
поваренной соли, водный баланс, контроль 
целевых значений АД. При назначении 
ГКС необходимо минимизировать дозу 
и длительность приема. Контроль факто-
ров риска при смене или коррекции 
базисной терапии, появлении кардиологи-
ческих жалоб или не реже 1 раза в 3–6 мес.

Рисунок  4. Алгоритм скрининга и ведения АГ при ревматоидном артрите
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ей [15–17]. Однако в  развитии ССЗ не  учитывается 
роль психосоциальных, гендерных факторов [18], дав­
ность ревматологического заболевания и  пищевые при­
вычки, особенно у женщин молодого возраста. В настоя­
щее время, несмотря на множество публикаций и разра­
боток, нет моделей прогнозирования для пациентов с РА, 
которые  бы устанавливали фактический риск развития 
ССО. Модифицированные шкалы, в частности mSCORЕ, 
не  учитывают ряд факторов: гендерных, психосоциаль­
ных и связанных с особенностями течения ревматологи­
ческого заболевания [19–21]. Известны традиционные 
и  болезнь­опосредованные ФР развития ССЗ при  РА, 
но  совокупность этих ФР, приводящих к  ССО, изучена 
недостаточно. В  нашем исследовании проведен деталь­
ный анализ ФР развития ССЗ у женщин, начиная с ран­
него РА (длительностью до  года), и их  вклад на  более 

поздних стадиях РА. Особенностью ФР в дебюте РА яв­
ляется увеличение дислипидемии, ДАД, психосоциаль­
ных факторов (стресс, тревога, депрессия, сон <7 ч / сут), 
тахикардии покоя, маркеров воспаления (СОЭ, ФР, фи­
бриноген, DAS­28); при длительности РА 1 год и более – 
ожирение, гипергликемия, повышение САД, доза пред­
низолона, снижение СКФ.

Известно, что у  пациенток с  РА имеется риск разви­
тия ССЗ, но предикторы перехода в ССЗ точно не опре­
делены с учетом особенностей заболевания [22]. По мне­
нию многих исследователей, аутоиммунное воспаление 
при РА – это модель атерогенеза [22, 23]. При ревмато­
идном артрите еще до  появления суставного синдро­
ма отмечается повышение атерогенности крови [24–
27]. Патологический липидный состав крови в дебюте РА 
сопоставим с показателями при прогрессирующем атеро­

Дуплекс БЦС, ЛПИ

Есть 
изменения

Нет
измененийПрофилактика

Сбор анамнеза, физикальный осмотр, антропометрия (окружность талии, рост, вес, расчет ИМТ), измерение АД, 
ЧСС, аускультация, ЧД. Лабораторное обследование: ОАК, ОАМ, БАК (о. билирубин, прямой, непрямой, АСТ, АЛТ, 

СРБ, ФГ, мочевина, креатинин, о.белок, сахар, РФ, АЦЦП), липидограмма, СКФ, ЭКГ

Традиционные
• АГ
• Преэклампсия/эклампсия
• Менопауза <45лет
• Возраст >55 лет

Болезнь-
опосредованные

• DAS-28 >5,1 балл
• СОЭ >53 мм/ч
• Преднизолон >12 мг/сут.

Дислипидемия
• ОХС >7,9 ммоль/л
• ХС ЛНП >3,4 ммоль/л

Психосоциальные
• Депрессия >13,8 балла
• Сон <7 час/сут

Наличие факторов риска

Нет Да

Оценка риска развития АГ при помощи калькулятора

Нет риска

Консультация кардиолога. Наблюдение терапевта,
ревматолога, психотерапевта. При приеме 
пациентов ГКС необходимо минимизировать 
дозу и длительность

Решение вопроса о медикаментозной терапии

Есть риск
Наблюдение терапевта, ревматолога, 
при необходимости – психотерапевта. 
Рекомендации по ограничению приема 
поваренной соли, водный баланс, контроль 
целевых значений АД. При назначении 
ГКС необходимо минимизировать дозу 
и длительность приема. Контроль факто-
ров риска при смене или коррекции 
базисной терапии, появлении кардиологи-
ческих жалоб или не реже 1 раза в 3–6 мес

Рисунок  5. Алгоритм скрининга и ведения пациентов с атеросклерозом при ревматоидном артрите

АЦЦП – антитела к циклическому цитруллиновому пептиду; БАК – биохими-
ческий анализ крови; БЦС – брахиоцефальные сосуды; ГКС – глюкокортико-
стероиды; ЛПИ – липидный профиль; ОАК – общий анализ крови; ОАМ – об-
щий анализ мочи; ПВЧПС – порог вкусовой чувствительности к поваренной со-
ли; РФ – ревматоидный фактор; ФГ – фибриноген; ЧД – частота дыханий.
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склерозе. Отсутствие однозначного представления о вли­
янии факторов на развитие дислипидемии в зависимости 
от давности РА (до года и после) [28–30] служит препят­
ствием для внедрения стратегических профилактических 
мероприятий в период манифестации артрита.

Частое сочетание повышения АД с РА требует изуче­
ния специфики механизмов развития и патогенетическо­
го лечения, а также учета роли солечувствительности. АГ 
при  РА является гетерогенным заболеванием, обуслов­
ленным как традиционными, так и нетрадиционными ФР, 
РА рассматривается как самостоятельный ФР повышения 

АД. Однако в настоящее время нет ясного представления 
о комплексе ФР, вызывающих и поддерживающих АГ.

В  нашем исследовании также часто встречалась АГ 
(72 %), которая является объемзависимой и характеризует­
ся высоким ПВЧПС, гипонатрийурезом, дозозависимым 
приемом преднизолона. Определены общие предикторы 
развития АГ и снижения СКФ (<60 мл / мин / 1,73 м2): ОХС; 
ранний семейный анамнез ССЗ; возраст >55 лет; высокий 
ПВЧПС; активность по DAS­28; прием преднизолона.

Основной из  главных причин смертности при  РА яв­
ляется атеросклеротическое поражение сосудов [31, 32]. 
Выяснить, на каком этапе РА происходит развитие атеро­
склероза и какие факторы этому способствуют, было важ­
ной частью нашей работы. Для РА характерна высокая ча­
стота развития дислипидемии, но при раннем РА общий 
ХС встречается чаще на 26 %, ХС ЛНП – на 12 %.

Решена проблема комплексного подхода к  раннему 
прогнозированию АГ и  атеросклероза при  РА. Благода­
ря внедрению неинвазивных методик по  амбулаторно­
му скринингу АГ и  атеросклероза могут быть расшире­
ны и  усовершенствованы профилактические рекоменда­
ции, что  позволит реализовать персонифицированный 
и мультидисциплинарный подход при ведении пациенток 
и свое временно корректировать ФР.

Ограничения исследования
Проведенное исследование имеет небольшой объем 

выборки и одноцентровый характер, гендерные границы.

Заключение
Таким образом, в  настоящей работе проанализиро­

вана роль совокупности традиционных, иммуновоспа­
лительных, психосоциальных факторов в  развитии сер­
дечно­сосудистых заболеваний в  зависимости от  дли­
тельности течения ревматоидного артрита у  женщин, 
определены пороговые значения этих факторов. Пред­
ставлены модели вероятного прогнозирования атеро­
склероза и  артериальной гипертензии, а  также разра­
ботаны схемы прогнозирования и  профилактики сер­
дечно­сосудистых осложнений у  пациенток данной 
категории. Дальнейшее изучение представленной про­
блемы на большей когорте пациентов имеет важное тео­
ретическое и практическое значение, связанное с разра­
боткой новых подходов к  профилактике и  лечению сер­
дечно­сосудистых осложнений, может помочь улучшить 
стратификацию групп риска.

Внешнего финансирования нет.

Конфликт интересов авторами не заявлен.

Статья поступила 10.11.2023

Таблица 6. Методы оценки риска 
развития ССЗ в дебюте и при РА

Общепринятые Обоснованные  
в результате исследования

1. Факторы риска

• Традиционные 

•  Болезнь- 
опосредованные

• Психосоциальные

Пороговые значения: 
Для АГ: возраст >55 лет; патология бе-
ременности, ранний семейный анам-
нез ССЗ, нерациональное питание, уро-
вень ОХС >5,0 ммоль / л, ОТ >88 см, вы-
сокий ПВЧПС; уровень СРБ >1,0 мг / л; 
DAS-28 >3,2 балла; стресс >3,2 балла; де-
прессия >8 баллов; прием преднизоло-
на >10 мг / сут; длительность РА >10 лет, 
СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2.
Для снижения СКФ 
(<60 мл / мин / 1,73 м2): ранний семейный 
анамнез ССЗ; АГ, ОХС >6,0 ммоль / л, воз-
раст >55 лет; высокий ПВЧПС; актив-
ность по DAS-28 >5,0 балла; прием пред-
низолона >10 мг / сут.
Для атеросклероза: менопауза до 45 лет; 
патология беременности, дислипи-
демия (ОХС >7,9 ммоль / л, ХС ЛНП 
>3,4 ммоль / л); АГ; возраст >55 лет; де-
прессия >13,8 балла; нарушение сна; при-
ем преднизолона >12 мг / сут; DAS-28 
>5,1 балла; СОЭ >53 мм / ч

2. При дислипидемиии
• Дуплекс БЦС
•  Дуплекс сосудов 

нижних конечностей
•  Коронарография
• ЛПИ

• Мультифокальность 
•  Выявление локализаций всех бассейнов 

сосудистых поражений

3. При АГ
• Измерение АД
• анамнез
• физикальное
•  лабораторное 

обследование
•  инструментальное 

обследование

Дополнительно: 
• Определение ПВЧПС 
• Натрийурез 
• Биоимпедансметрия

4. Модели прогнозирования риска

mSCORE
Модели прогнозирования: 
• АГ 
• Атеросклероза

АО – абдоминальное ожирение; БЦС – брахиоцефальные сосуды; 
ПВЧПС – порог вкусовой чувствительности к поваренной соли; 
РА – ревматоидный артрит.
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