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С ТРАДИЦИОННЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА И 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬЮ У ЖИТЕЛЕЙ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
(ПО ДАННЫМ ИССЛЕДОВАНИЯ ЭССЕ-РФ)
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Цель. Изучить ассоциации уровня высокочувствительного С-реактивного белка (вчСРБ) с социально-демографическими, поведенческими и традиционными факто-
рами риска в различных регионах Российской Федерации (РФ).
Материал и методы. Использованы данные многоцентрового эпидемиологического исследования сердечно-сосудистых заболеваний в различных регионах РФ (ЭССЕ-
РФ). Объектом исследования были представительные выборки из неорганизованного мужского и женского населения в возрасте 25-64 лет из 6 регионов РФ. В ис-
следование включено 3407 мужчин и 6354 женщин (n=9761). Всем обследуемым проводился опрос по стандартной анкете. В анализ включали пол, возраст, уро-
вень образования, место жительства и регион проживания, классические факторы риска и заболевания. Для выявления вялотекущего воспаления оценивался уровень
вчСРБ (за повышенный уровень принимали значения ≥3,0 мг/л).
Результаты. В исследованной когорте уровень вчСРБ у женщин был значимо выше по сравнению с мужчинами (p<0,005). Средняя распространенность повышенно-
го вчСРБ в регионах составила 24,2%, у мужчин – 21,4% и у женщин – 25,7% (р<0,005). Отмечалась достоверная возрастная динамика вчСРБ (р<0,0001). В груп-
пе менее образованных средний показатель вчСРБ был значимо выше (р<0,0001) по сравнению с когортой имеющих образование выше среднего. У жителей села
отмечался более высокий уровень и распространенность высокого вчСРБ по сравнению с городским населением (р<0,05). Распространенность повышенного вчСРБ
у лиц с традиционными факторами риска после коррекции на пол, возраст, и регион проживания показали, что чаще всего повышенный вчСРБ ассоциировался с ме-
таболическими факторами и заболеваниями, характеризующимися системными воспалительными процессами
Заключение. Повышенный уровень вчСРБ (≥3,0 мг/л) значимо ассоциировался с женским полом, с более пожилой, менее образованной и курящей популяцией рос-
сиян. После проведения многофакторной коррекции сохранялись значимые (p<0,0001) ассоциации повышенного вчСРБ с ожирением, в том числе абдоминальным,
гипергликемией и гипертриглицеридемией, низким уровнем холестерина липопротеидов высокой плотности, ревматоидным артритом, хроническим бронхитом и бо-
лезнью Паркинсона.
Ключевые слова: исследование ЭССЕ-РФ, распространенность, ассоциации, вялотекущее воспаление, высокочувствительный С-рекактивный белок, факторы рис-
ка, заболевания.
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Скрытая АГ и скрытая неэффективность лечения АГ

В настоящее время считается общепризнанным,
что в основе сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ)
лежит атеросклероз, причины которого до конца
остаются не изученными. Вместе с тем, несмотря на от-
сутствие единой теории атеросклероза, ведущей яв-
ляется концепция факторов риска (ФР). 

Выделяют так называемые «основные» ФР, которые
являются общими для самых различных заболеваний
(пол, возраст, курение, артериальная гипертония (АГ),
гиподинамия, избыточная масса тела, уровень обще-
го холестерина и т.д.). Уже сейчас выделяют более 200
ФР ССЗ, и число их продолжает расти. Несмотря на ра-
стущее число ФР, не все они подтверждают свою про-
гностическую значимость. Одним из маркеров, уча-
ствующим в прогнозировании 10-летней сердечно-со-
судистой заболеваемости и смертности, является вы-
сокочувствительный С-реактивный белок (вчСРБ). Еще
в середине прошлого столетия было показано, что
СРБ повышается при острой ишемии и некрозе мио-
карда. С появлением высокочувствительного метода
определения СРБ стали появляться многочисленные ис-
следования, посвященные изучению взаимосвязи меж-
ду вялотекущим хроническим воспалением в сосуди-
стой стенке и прогрессированием атеросклероза.

Доказано участие вчСРБ в вялотекущих воспали-
тельных и метаболических процессах, приводящих к не-
стабильности атеросклеротических бляшек [1]. Мно-
гочисленные проспективные эпидемиологические ис-
следования показали, что у здоровых лиц уровень
СРБ имеет прогностическую ценность при ряде таких ССЗ,
как инфаркт миокарда (ИМ), заболевания перифери-
ческих сосудов, застойная сердечная недостаточность,
инсульт и аритмии, в том числе внезапная сердечная
смерть. Мета-анализ 14 проспективных исследований
показал, что после поправки на возраст, курение, сер-
дечно-сосудистые ФР и показатели социально-эконо-
мического статуса, СРБ был прочно связан с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) [2]. Таким образом, была
сформирована доказательная база в поддержку того,
что СРБ является мощным маркером риска ССЗ.

Вместе с тем проблема состоит в том, что небольшое
повышение вчСРБ не является специфическим указа-
нием именно на атеросклеротический процесс. Повы-
шенный базовый уровень вчСРБ может наблюдаться при
артериальной гипертонии, сахарном диабете, уре-
мии, низкой и повышенной физической активности, на-
рушениях сна, хронической усталости, высоком или низ-
ком потреблении алкоголя, депрессии, приеме гор-
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Aim. To study the association of high-sensitivity C-reactive protein (hsCRP) level with socio-demographic, behavioral and traditional risk factors in different regions of the Russ-
ian Federation (RF).
Material and methods. Data of the multicenter epidemiological study of cardiovascular disease in different regions of the Russian Federation (ESSE-RF) were used. Representa-
tive sample of the unorganized male and female population aged 25-64 from 6 regions of the Russian Federation was drown. 3407 men and 6354 women (n=9761) were in-
cluded into the study. Standard questionnaire was applied in all subjects. Gender, age, level of education, place of residence and region of residence, traditional risk factors and
diseases were analyzed. HsCRP level (level ≥3.0 mg/l was defined as elevated one) was evaluated to detect of indolent inflammation.
Results. HsCRP levels in women was significantly higher compared to males (p<0.005). The average prevalence of elevated hsCRP in the regions was 24.2%, for men - 21.4%,
and for women - 25.7% (p<0.005). Significant age-related dynamics of hsCRP (p<0.0001) was found. The average level of hsCRP was significantly lower (p<0.0001) in a co-
hort of persons with higher education against these with lower level of education. Level of hsCRP as well as prevalence of elevated hsCRP level were higher in villagers than this in
the urban population (p<0.05). Prevalence of elevated hsCRP in patients with traditional risk factors after adjustment for sex, age, and region of residence showed that the ele-
vated hsCRP was mostly associated with metabolic factors and diseases that were characterized by systemic inflammation.
Conclusion. Elevated level of hsCRP (≥3.0 mg/l) was significantly associated with female gender, with an older, less educated, and smoking population of Russians. After the mul-
tivariate adjustment there remained significant associations (p<0.0001) of elevated hsCRP level with obesity, including abdominal obesity, hyperglycemia and hypertriglyceridemia,
low levels of low density cholesterol, rheumatoid arthritis, chronic bronchitis and Parkinson's disease.
Key words: the ESSE-RF study, prevalence, associations, indolent inflammation, high-sensitivity C-reactive protein, risk factors, diseases.
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Связь СРБ с традиционными факторами риска и заболеваемостью у жителей РФ

мональных контрацептивов, заместительной гормо-
нальной терапии, в третьем триместре беременности,
при старении. Поэтому неудивительно, что с одной сто-
роны диагностическая ценность определения вчСРБ не-
которыми специалистами ставится под сомнение, а с
другой, продолжаются многочисленные исследова-
ния, в том числе по влиянию генетических особенно-
стей СРБ (полиморфизм) на его базовую концентрацию
в плазме крови.

Из-за недостаточной специфичности и множестве
вмешивающихся факторов в настоящее время многие
ученые рассматривают вчСРБ в качестве дополнитель-
ного фактора при прогнозировании сердечно-сосуди-
стого риска (ССР). Вместе с тем в крупных междуна-
родных исследованиях была показана сопоставимая
значимость вчСРБ с «классическими» ФР у лиц с уме-
ренным ССР [3].

Цель исследования. Изучить ассоциации вчСРБ с
социально-демографическими, поведенческими и
традиционными факторами риска в различных регио-
нах Российской Федерации (РФ).

Материал и методы
Объектом многоцентрового исследования (Эпи-

демиология сердечно-сосудистых заболеваний в раз-
личных регионах Российской Федерации – ЭССЕ-РФ)
были представительные выборки из неорганизованного
мужского и женского населения в возрасте от 25-64 лет
из 6 регионов РФ (Вологодская, Ивановская, Тюменская
области, города Томск и Санкт-Петербург, республика
Северная Осетия-Алания [РСО(А)]). Исследование
было одобрено ЛЭК ФГБУ «ГНИЦ ПМ» Минздрава Рос-
сии, ФГБУ «РКНПК» Минздрава России и ФГБУ «ФМИЦ
им. В.А. Алмазова» Минздрава России и центров-со-
исполнителей. Все обследованные лица подписали
добровольное информированное согласие на участие
в нем. Отклик на обследование в целом составил око-
ло 80%.

Все обследуемые опрашивались по стандартному
опроснику, разработанному на основе адаптированных
международных методик. Опросник построен по мо-
дульному типу и содержит информацию о социально-
демографических характеристиках, поведенческих
привычках, анамнестических данных, экономических
условиях жизни и т.д. 

По уровню образования обследованные оценива-
лись по категориям: ниже среднего, среднее и выше
среднего. 

Наличие заболевания в анамнезе оценивалось по
данным ответа на вопросы (модуль «Заболевания»): «Го-
ворил ли Вам когда-нибудь врач, что у Вас имеют-
ся/имелись следующие болезни?: АГ, ИБС (стенокар-
дия), инфаркт миокарда (ИМ), инсульт (тромбоз сосудов
головного мозга или кровоизлияние; острое наруше-

ние мозгового кровообращения – ОНМК), нарушение
ритма сердца (аритмии), другие болезни сердца, ос-
теохондроз/спондилит, ревматоидный артрит, хро-
нический бронхит, бронхиальная астма, заболевания
печени/желчного пузыря и/или желудочно-кишечно-
го тракта, язва желудка или 12-перстной кишки, забо-
левание почек, болезни щитовидной железы (тирео-
токсикоз), болезнь Паркинсона, онкологические за-
болевания, сахарный диабет (СД)». Всего 17 заболе-
ваний.

Предварительный анализ данных не выявил ассо-
циаций между повышенным уровнем вчСРБ и други-
ми болезнями сердца, желудка, 12-ти перстной киш-
ки, печени, желчного пузыря, почек, онкологическими,
щитовидной железы и остеохондрозом. 

Лабораторные методы исследования
Во всех центрах осуществляли взятие крови из локте-

вой вены натощак, после 12 час голодания. Сыворотку кро-
ви получали путем низкоскоростного центрифугирования
при 900 g в течение 20 мин при температуре +4°С. Об-
разцы биологического материала замораживались и
хранились при температуре не выше -20°С до момента
отправки в федеральный центр, курирующий регион, для
проведения анализов. Транспортировку биоматериа-
лов осуществляли специализированные службы. В на-
стоящем исследовании уровень вчСРБ определялся в
ГНИЦПМ и РКНПК на анализаторе Abbot Architect c8000
с использованием диагностических наборов фирмы
«Abbot Diagnostic» (США), в ФЦСКЭ – на анализаторе
Cobas Integra 400 plus (Швейцария) с использованием на-
боров фирмы «Roche Diagnostics» (Германия).

Стандартизацию и контроль качества анализа про-
водили в соответствии с требованиями Федеральной
системы внешней оценки качества клинических лабо-
раторных исследований (ФСВОК). 

Согласно рекомендациям American Heart Association
вчСРБ изучался в градациях низкого, среднего и вы-
сокого сердечно-сосудистого риска. За повышенный уро-
вень принимали значения вчСРБ ≥3 мг/л [4].

Подробный протокол исследования ЭССЕ-РФ был
опубликован в журнале «Профилактическая медици-
на» (2013) [5].

Статистический анализ данных был выполнен с по-
мощью системы статистического анализа и извлечения
информации – SAS (Statistical Analysis System). Прове-
ден расчет средних значений и ее стандартной ошиб-
ки (M±m) у доли лиц в выборке, у которых значения
этих показателей превышают нормальные пределы. Для
сравнения непрерывных величин применялась дис-
персионная модель ANOVA (при необходимости вво-
дились значимые ковариаты). Для выявления факто-
ров, влияющих на уровень вчСРБ, была построена
логистическая регрессионная модель. Были оценены
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многоуровневые модели, которые включали коррекцию
на пол, возраст, факторы риска, заболевания. Кроме того,
применялась прямая стандартизация данных каждого
региона по европейскому стандарту. Оценивались от-
ношения шансов (ОШ) и 95% доверительные интер-
валы (95%ДИ) ассоциации вчСРБ, связанного с каж-
дым фактором риска. Отмечался уровень статистиче-
ской значимости при р<0,05.

Результаты
В представленную выборку исследования (n=9761)

было включено 3407 мужчин и 6354 женщин.
В исследованной популяции средний уровень вчСРБ

у женщин (2,80±0,07 мг/л) был несколько выше по
сравнению с мужчинами (2,54±0,09 мг/л) (p<0,005).
Распространенность повышенного вчСРБ в регионах в
среднем составила 24,2%, в том числе у мужчин
21,4% и у женщин 25,7% (р<0,005) (табл.1; рис.1).

Отмечается значимая возрастная динамика среднего
уровня вчСРБ, который увеличивался от 1,86±0,1
мг/л в возрасте 25-34 лет до 3,59±0,1мг/л в возрас-
те 55-64 года (р<0,0001; табл.1). Распространен-
ность вчСРБ (≥3 мг/л), также увеличивалась с возрас-
том (р<0,0001). 

В группе менее образованных средний показатель
вчСРБ был значимо выше (р<0,0001) по сравнению с
когортой имеющих образование выше среднего 
(табл. 1).

У жителей села отмечался более высокий уровень
и распространенность  высокого вчСРБ по сравнению
с городским населением (р<0,05).

Самый низкий уровень (1,82±0,08 мг/л; р<0,0001)
и распространенность высокого вчСРБ (16,1%;
р<0,0001) были выявлены у жителей Санкт-Петербурга,
причем разница между полами в этом регионе была не
существенной. Значительно выше, чем в других ре-
гионах, уровень (3,3±0,15 мг/л) и распространенность
высокого вчСРБ (30,9%) отмечалась в РСО(А), где са-
мые высокие показатели были зарегистрированы у жен-
щин (3,4 мг/л и 32,2%, соответственно).

В табл. 2 представлена распространенность повы-
шенного вчСРБ среди лиц с факторами риска [артери-
альная гипертония (АГ), дислипидемия, гипергликемия,
ожирение, высокое ЧСС (>80 уд/мин), курение и
чрезмерное употребление алкоголя] и модель логи-
стической регрессии ассоциаций данного показателя и
указанных факторов. Наибольшая распространенность
повышенного вчСРБ отмечена у лиц с гипергликемией
(51,8%), ожирением (42,5%), в том числе абдоми-
нальным (АО; 41,0%), АГ (31,2%), гипертриглице-
ридемией (35,9%) и низким уровнем холестерина ли-
попротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП; 34,7%),
иначе говоря – с метаболическими нарушениями.
После коррекции на пол, возраст и регион эти ассо-
циации остаются высоко значимыми. Так, вчСРБ, более
чем в три раза чаще выявляется у лиц с ожирением, в

Показатель Всего (n) Средний уровень (мг/л) р вчСРБ≥3 (%)

Все 9761 2,69±0,05 24,2

Мужчины 3407 2,54±0,09 0,0001 21,4
Женщины 6354 2,80±0,07 24,2

Возраст

25-34 1918 1,86±0,09 0,0001 15,4
35-44 1949 2,52±0,12 21,5
45-54 2826 2,99±0,10 28,0
55-64 3068 3,59±0,12 34,2

Образование

Ниже среднего 527 2,83±0,20 26,9
Среднее 4923 2,92±0,08 26,5
Выше среднего 4311 2,39±0,07 0,0001 21,2

Место жительства

Город 8015 2,66±0,06 0,043 23,5
Село 1746 2,83±0,11 27,5

Регион

Санкт-Петербург 1422 1,82±0,08 0.0001 16,0
Вологда 1606 2,39±0,14 19,8
Иваново 1861 2,77±0,11 24,8
Томск 1584 2,91±0,15 26,5
Тюмень 1486 2,81±0,14 25,8
РСО(А) 1802 3,30±0,15 30,9

РСО(А) – республика Северная Осетия-Алания

Таблица 1. Средние уровни вчСРБ и распространенность вчСРБ≥3 в зависимости от пола, возраста, образования, ре-

гиона и места жительства
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том числе и абдоминальным, в 4 раза чаще у лиц с вы-
соким уровнем глюкозы и в 2 раза чаще у лиц с АГ, ги-
пертриглицеридемией и сниженным уровнем ХС ЛПВП
(р<0,0001). Повышенный вчСРБ выявлен у четверти па-
циентов с гиперхолестеринемией, курящих и чрез-
мерно употребляющих алкоголь и у трети лиц с повы-
шенной ЧСС. Ассоциации между вчСРБ и повышенной
ЧСС, курением, чрезмерным употреблением алкоголя
и повышенным уровнем общего холестерина оста-
лись статистически значимыми, однако ОШ значительно
менее выражены. 

Отдельно был проведен аналогичный анализ рас-
пространенности и ассоциаций между вчСРБ и забо-
леваниями. Более половины больных болезнью Пар-
кинсона и более 40% больных сахарным диабетом (СД)
имели повышенный вчСРБ, что подтвердилось и после
коррекции на пол, возраст и регион проживания: ОШ
и 95%ДИ составили 3,385 (1,458;9,829; р<0,006) и

2,236 (1,915; 2,825; p<0,0001), соответственно. У тре-
ти больных с другими включенными в анализ заболе-
ваниями также выявлен повышенный уровень вчСРБ,
но после коррекции на пол, возраст и регион отмеча-
лись статистически значимые связи только между
вчСРБ ≥3 мг/л и ИБС, ревматоидным артритом, хро-
ническим бронхитом и аритмиями. Ассоциации с ост-
рым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК)
на уровне статистической значимости (р=0,05). Ассо-
циации с ИМ и бронхиальной астмой – не значимы
(табл. 3).

В табл. 4 представлены результаты полной модели
множественной логистической регрессии по оценке ас-
социаций повышенного вчСРБ и всех ранее описанных
переменных (пол, возраст, образование, место жи-
тельства, факторы риска и заболевания). Множе-
ственный анализ переменных показал сохраняющие-
ся ассоциации между повышенным вчСРБ и полом, воз-

Показатели Частота вчСРБ≥3 (%) ОШ 95%ДИ р

АГ 31,2 2,160 1,944; 2,402 0,0001

ОХС≥5 ммоль/л 25,2 1,161 1,046; 1,288 0,005

ХС ЛПВП<1,1/1,2 34,7 2,077 1,861; 2,318 0,0001

ТГ≥1,7 ммоль/л 35,9 2,258 2,042; 2,497 0,0001

Глюкоза≥7,0 ммоль/л 51,8 4,182 3,422; 5,111 0,0001

Ожирение 42,5 3,460 3,127; 3,828 0,0001

АО 41,0 3,287 2,969; 3,639 0,0001

ЧСС 34,2 1,767 1,579; 1,977 0,0001

Курит сейчас 24,2 1,364 1,205; 1,544 0,0001

Чрезмерное употребление алкоголя 25,4 1,344 1,036; 1,744 0,04

АГ – артериальная гипертония; ОХС – общий холестерин; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ТГ – триглицериды; 
АО – абдоминальное ожирение; ЧСС – частота сердечных сокращений

Таблица 2. Распространенность и ассоциации повышенного вчСРБ (≥3мг/л) с факторами риска (ОШ; 95%ДИ) стандар-

тизованых по полу, возрасту и региону

Рисунок 1. Распространенность повышенного СРБ у мужчин и женщин в регионах
РСО(А) – республика Северная Осетия-Алания
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растом, регионом проживания, образованием ниже
среднего, ожирением, в том числе абдоминальным, ги-
пергликемией, гипертриглицеридемией, сниженным
уровнем ХC ЛПВП, курением, ЧСС>80 уд/мин и таки-
ми заболеваниями, как ревматоидный артрит, хрони-
ческий бронхит и болезнь Паркинсона.

Обсуждение
Известно, что традиционные ФР не до конца объ-

ясняют различия в уровне заболеваемости и смертно-
сти населения в нашей стране. До настоящего време-
ни ведутся исследования и попытки выявить и объяснить
вклад того или иного фактора риска или маркера,
влияние на который могло бы привести к снижению за-
болеваемости и смертности, и в конечном итоге улуч-

шить демографическую ситуацию. Накопленные ре-
зультаты исследований дают некоторое основание счи-
тать повышенный уровень вчСРБ маркером риска ССЗ
[6], однако не все исследователи еденодушно соглас-
ны с этим утверждением.

В настоящее время получены противоречивые дан-
ные об ассоцииации СРБ с полом и возрастом. Так, по
данным зарубежных исследований, в американской
(NHANES – National Health and Nutrition Examination Sur-
vey) [7], австралийской [8], немецкой [9] популяциях
уровень СРБ у женщин был выше по сравнению с
мужчинами. Аналогичные данные приводит Albert MA
и др. (данные многоцентрового исследования), кото-
рые также сообщают, что уровень СРБ у женщин (2,9
мг/л) выше по сравнению с мужчинами (1,5 мг/л) [10].

Показатели  Частота вчСРБ≥3 ОШ 95%ДИ р
Ревматоидный артрит 32,7 1,495 1,264; 1,769 0,0001
Хронический бронхит 28,5 1,333 1,172; 1,515 0,0001
Бронхиальная астма 26,6 1,261 0,984; 1,617 0,0674
ОНМК 30,5 1,382 0,998; 1,913 0,0505
ИМ 27,0 1,316 0,928; 1,867 0,1233
ИБС 39,3 1,424 1,223; 1,657 0,0001
Аритмии 27,3 1,159 1,032; 1,301 0,0125
Болезнь Паркинсона 56,2 3,385 1,458; 9,829 0,0063
СД 43,4 2,236 1,915; 2,825 0,0001
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ИМ – инфаркт миокарда; ИБС – ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет

Таблица 3. Распространенность и ассоциации вчСРБ≥3 мг/л с наличием заболеваний (ОШ; 95%ДИ), стандартизован-

ных по полу, возрасту и региону

Показатель ОШ 95% ДИ р
Возраст 1,016 1,010 1,022 0,0001
Пол 1,640 1,420 1,895 0,0001
Вологда 1,244 1,014 1,527 0,0366
Иваново 1,776 1,463 2,155 0,0001
Томск 1,826 1,507 2,212 0,0001
Тюмень 2,080 1,700 2,545 0,0001
РСО(А) 2,391 1,980 2,887 0,0001
Образование н/сред 1,175 1,058 1,306 0,0027
Ожирение 1,653 1,440 1,897 0,0001
АО 1,687 1,476 1,929 0,0001
Глюкоза≥7 ммоль/л 2,345 1,885 2,917 0,0001
Курение в настоящем 1,343 1,172 1,538 0,0001
ХС ЛПВП<1,0/1,2 ммоль/л 1,350 1,194 1,525 0,0001
ТГ≥1,6 ммоль/л 1,403 1,251 1,573 0,0001
ЧСС>80 уд/мин 1,460 1,292 1,650 0,0001
Ревматоидный артрит 1,323 1,100 1,593 0,0030
Хронический бронхит 1,186 1,031 1,365 0,0172
Болезнь Паркинсона 4,810 1,551 14,911 0,0065
РСО(А) – республика Северная Осетия-Алания; АО – абдоминальное ожирение; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; 
ТГ – триглицериды, ЧСС – частота сердечных сокращений

Таблица 4. Результаты множественной логистической регрессии для оценки ассоциаций повышенного уровня вчСРБ

и изучаемых переменных (полная модель) после коррекции на пол, возраст, образование, место житель-

ства, факторы риска и заболевания
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Американские исследователи объясняли гендерные
различия особенностью гормонального фона у женщин,
приемом гормон-заместительной терапии и ссылают-
ся на исследование, по данным которого уровень СРБ
у мальчиков и девочек в возрасте до 15 лет не разли-
чался [11]. Однако, по данным австралийского иссле-
дования медиана уровня СРБ у женской популяции (воз-
раст от 5 до 74 лет) была выше независимо от возрас-
та и города проживания [8].

Противоположные результаты получили японские ис-
следователи, по их данным уровень СРБ у женщин был
существенно ниже (0,23 мг/л) по сравнению с муж-
чинами (0,36 мг/л). Эти различия авторы объясняли
большей отягощенностью мужчин факторами риска [12].

Marques-Vidal P et al. [13], Imhof A. et al. [14] не под-
тверждают значимой ассоциации между СРБ и полом.
В исследовании ЭССЕ было выявлено, что уровень и рас-
пространенность вчСРБ (≥3 мг/л), с поправкой на
возраст, факторы риска и регионы у женщин были значи-
мо выше (p<0,0001). 

Нет единого мнения и о связи уровня СРБ с возрас-
том. По данным ряда авторов уровень СРБ у лиц сред-
него и пожилого возраста существенно не различает-
ся. В австралийском исследовании медиана уровня СРБ
с возрастом увеличивалась, достигнув своего максимума
в когорте 50-54 лет с последующим его снижением в
более пожилой когорте (возраст 55-74 лет). Причем бо-
лее выраженное снижение уровня СРБ отмечалось у по-
жилых женщин [8]. Winston H. et al., напротив, отмечают
более высокий уровень СРБ у пожилых, объясняя его
большей отягощенностью соматической патологией
[15]. В  нашей популяции с возрастом отмечалось
значимое (p<0,0001) повышение уровня вчСРБ от
1,8 мг/л в возрастной группе 24-34 лет до 3,6 мг/л в
возрастной группе 55-64 лет. 

О взаимосвязи СРБ и образования пишет Loucks E.B.
et al. [16] и Nazmi A. et al. [17]. Так, авторами было по-
казано, что у лиц с низким образованием чаще встре-
чался повышенный уровень СРБ.

Dhigra R. et al. [18], наоборот, показал, что после про-
ведения стандартизации на традиционные факторы рис-
ка отрицательные ассоциации между уровнем СРБ и об-
разованием становились не достоверными. Однако, Sul-
livan L. et al. [19] после аналогичной стандартизации про-
демонстрировал на моделях сохранение ассоциаций
высоких концентраций СРБ и образования. Жукова В.А.
и др. продемонстрировали в Российском исследовании
(The Stress, Aging and Health Study in Russia – SAHR) ана-
логичную отрицательную взаимосвязь между высоким
образованием и высоким уровнем СРБ [20]. Анало-
гичные результаты были получены в Российском ис-
следовании ЭССЕ, по данным которого после стандар-
тизации на пол, возраст, дополнительные факторы
риска, также отмечалась положительная взаимосвязь

между низким образовательным цензом и уровнем
вчСРБ (р<0,0001).

О взаимосвязи воспаления с курением известно дав-
но [21]. В ряде исследований была продемонстриро-
вана U или J-образная ассоциация маркеров воспале-
ния и потребления алкоголя. Считается, что чрезмерное
употребление алкоголя, так же как и курение, может яв-
ляться фактором риска развития воспаления сосудистой
стенки [22]. Данные многочисленных исследований со-
гласуются с результатами, полученными при обследо-
вании Российской популяции. У россиян после кор-
рекции на пол, возраст и некоторые факторы риска со-
хранялись ассоциации между воспалением и курени-
ем (р<0,0001), а также чрезмерным потреблением ал-
коголя (р=0,04). Однако при множественном сравне-
нии переменных положительная взаимосвязь с повы-
шенным вчСРБ сохранилась только у курящих в на-
стоящее время (ОШ 1,343; 95%ДИ 1,172;1,538;
р<0,0001). 

Данные многих исследований демонстрируют вы-
раженную положительную связь между повышенным
уровнем вчСРБ и метаболическим синдромом (МС). Так,
в исследовании Mexico Sity Diabetes Study (2002), МС
в верхней терцили распределения женщин по уровню
СРБ выявлялся в 4 раза чаще, чем в нижней, но у муж-
чин взаимосвязи повышенного уровня СРБ и МС вы-
явлено не было. После стандартизации (окружность та-
лии и инсулинорезистентность) ОШ МС для женщин со-
ставило 3,7, для мужчин – 0,8. В связи с этим автор де-
лает заключение, что женщины в большей степени пред-
расположены к развитию МС и СД 2 типа, чем мужчи-
ны, и связь СРБ с метаболическим синдромом у жен-
щин опосредована, скорее всего, через гормональный
фон [23]. В то же время Laaksonen D.E. et al. показали,
что в группе финских мужчин с уровнем СРБ >3 мг/л
МС регистрируется в 3,4 (95% ДИ 1,9; 5,5) раза
чаще, а СД 2 типа – в 4,1 раза чаще (95% ДИ 2,0; 8,0),
чем у мужчин с нормальными значениями СРБ [24]. В
исследовании NHANES III была продемонстрирована
взаимосвязь повышенных значений СРБ с ожирением
и СД 2 типа [25]. Grundy S. et al. продемонстрировали
положительную корреляцию повышенного СРБ с по-
вышенным гликозилированным гемоглобином [26].
Аналогичные заключения представлены в работах дру-
гих авторов [27]. Кроме того, в ходе других исследо-
ваний была выявлена ассоциация повышенного СРБ у
лиц с нормальным ИМТ, но с АО [28].

По данным нашего исследования после проведен-
ной многофакторной коррекции на пол, возраст, обра-
зование, место жительства, факторы риска и заболева-
ния, повышенный вчСРБ значимо (р<0,0001) ассо-
циировался с ожирением – ОШ 1,653 (1,440; 1,897),
АО – ОШ 1,687 (1,476; 1.925), уровнем глюкозы
≥7,0 ммоль/л – ОШ 2,345 (1,885; 2,917), триглице-
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ридов ≥7 ммоль/л – ОШ 1,403 (1,251; 1,573) и 
ХС ЛПВП <1,0/1,2 ммоль/л – ОШ 1,350 (1,194;1,525). 

Приведенные данные Sesso H.D. et al. [29] согласуются
с полученными данными в исследовании ЭССЕ, где была
выявлена ассоциация повышенного СРБ с АГ – ОШ
2,160 (1,944; 2,402; р<0,0001) после коррекции на
пол, возраст и регион. Однако после проведения мно-
гофакторного анализа эта зависимость исчезает, по-ви-
димому, связь с вчСРБ и АГ в нашем исследовании об-
условлена другими метаболическими факторами. Ана-
логичные данные были получены Bautista L.E. et al., ко-
торые в своем исследовании не обнаружили связи меж-
ду уровнем СРБ и уровнями САД и ДАД [30].

Вместе с тем, имеющиеся результаты исследований
все же позволяют говорить об участии неспецифического
воспаления в механизмах развития АГ [31]. 

В ходе известного исследования MRFIT (Multiple Risk
Factor Intervention Trial), обосновывающие прогности-
ческую роль СРБ при атеросклерозе было выявлено, что
риск ИМ и смерти от ИБС повышался в 3 раза в груп-
пе пациентов, имевших наиболее высокий уровень СРБ,
а по результатам исследования MONICA (Monitoring
trends and determinants in cardiovascular disease) спустя
8 лет от начала наблюдения частота ИБС оказалась на
50% выше в группе пациентов с исходно увеличенным
содержанием СРБ в плазме. 

Однако, механизм причинно-следственной связи
между воспалением, атеросклерозом и риском ССЗ до
сих пор окончательно не выяснен.

Предложенная датскими исследователями гипо-
теза о том, что генетически обусловленное повышение
СРБ может сопровождаться более высоким риском ИБС
и цереброваскулярными болезнями (ЦВБ), не нашла
своего подтверждения. Zacho J. et аl. показали, что по-
лиморфизм в генах, кодирующий синтез СРБ сопро-
вождался повышением уровня СРБ, но сам по себе риск
ИБС и ЦВБ не увеличивал. В связи с чем авторы делают
вывод, что СРБ является маркером, а не причинно-след-
ственным фактором развития атеросклероза и ИБС [32].

К такому же выводу пришли американские иссле-
дователи, которые показали, что вчСРБ является цен-
ным маркером ИБС. Для определения ценности СРБ как
маркера ССЗ в сравнении с другими ФР был проведен
анализ популяционного 10-летнего исследования WHS
(Women’s Health Study) [33], в которое было включе-
но более 15000 женщин в возрасте 45 лет и старше, не
имевших коронарной болезни сердца и онкологии, в
сравнении с другими ФР, изученными на нескольких по-
колениях Фремингемского исследования (Framing-
ham Heart Study). Исследователи определили, что
вчСРБ вносил вклад в оценку риска ССЗ, сравнимый со
вкладом общего холестерина, холестерина липопро-
теидов высокой и низкой плотности, а такие ФР, как воз-
раст, курение и АД были гораздо более весомыми, чем

СРБ. В связи с чем было сделано заключение, что
определение вчСРБ целесообразно проводить у лиц с
пограничным сердечно-сосудистым риском для опре-
деления так называемого «скрытого» высокого сосу-
дистого риска [34].

В проведенном отечественном исследовании [35] из-
учался уровень СРБ у больных с наджелудочковыми
аритмиями (НЖА) на фоне АГ, а также у пациентов, не
имеющих признаков ССЗ (включено 73 больных с
НЖА: пароксизмальной формой фибрилляции пред-
сердий (ФП) и/или трепетания предсердий и паро-
ксизмальной предсердной тахикардией и 20 здоровых
добровольцев, средний возраст 40,0±10,2 года). Ав-
торы отмечают, что у больных с НЖА на фоне АГ уро-
вень СРБ  был выше, чем у лиц контрольной группы и
у больных с идиопатическим НЖА, при этом частота вы-
явления СРБ сопоставима с этим показателем у боль-
ных с НЖА на фоне первичных заболеваний миокар-
да. Немногочисленные исследования роли воспаления
у лиц с ФП ассоциировались с наличием ИБС, пер-
вичным заболеванием миокарда или отсутствием па-
тологии сердечно-сосудистой системы, т.е., с так на-
зываемыми «идиопатическими» наджелудочковыми на-
рушениями ритма сердца.

De Torres J.P. et al. показали, что вчСРБ ассоциируется
с наличием хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ; 4,1 мг/л против 1,8 мг/л у здоровых) [36].
Одной из основных причин высокой распространенности
ССЗ у больных с ХОБЛ, по мнению большинства авто-
ров, является развитие системного воспаления.

В исследовании ЭССЕ были выявлены значимые ас-
социации СРБ с такими заболеваниями, как перене-
сенное ОНМК (ОШ 1,4), ИБС (ОШ 1,4), АГ (ОШ 2,1),
аритмии (ОШ 1,1), болезнь Паркинсона (ОШ 3,4), хро-
нический бронхит (ОШ 1,3) СД (ОШ 2,2) и ревмато-
идный артрит (ОШ 1,5). Однако после проведения мно-
гофакторного анализа значимые ассоциации повы-
шенного вчСРБ сохранились только для трех заболе-
ваний: ревматоидный артрит – ОШ 1,323 (1,100;
1,593; p=0,003), хронический бронхит – ОШ 1,186
(1,031; 1,365; p=0,017) и болезнь Паркинсона –
ОШ 4,810 (1,551; 14,911; p=0,006). 

Заключение
Предварительный анализ данных исследования

ЭССЕ показал различную распространенность повы-
шенного маркера вялотекущего воспаления (вчСРБ
≥3,0 мг/л) в регионах РФ. Средние уровни и распро-
страненность повышенного вчСРБ значимо ассоции-
ровались с женским полом, с более пожилой, менее об-
разованной и курящей популяцией россиян. Компоненты
метаболического синдрома (ожирение, АО, гипер-
гликемия и гипертриглицеридемия, сниженный уровень
ХС ЛПВП) после проведения многофакторной кор-
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рекции на пол, возраст, образование, место жительства,
факторы риска и заболевания высоко значимо
(p<0,0001) сохраняли ассоциации с повышенным
вчСРБ. В результате многофакторной коррекции значи-
мая взаимосвязь заболеваний с вялотекущим воспа-
лением сохранилась с ревматоидным артритом, хро-
ническим бронхитом и болезнью Паркинсона. 

Таким образом полученные результаты свидетель-
ствуют о многоликости СРБ, которая заставляет думать
о нем как о мощном маркере общего неблагополучия
в состоянии здоровья. Дальнейшие клинические ис-
следования, особенно проспективные наблюдения,
безусловно, помогут рассеять мрак в вопросе о при-
чинных связях между СРБ и факторами риска и поз-
волят более определенно понять возможную роль СРБ
в профилактике хронических неинфекционных забо-
леваний.
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