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Резюме
Цель исследования: на основе проспективного 10-ти летнего наблюдения произвести оценку 
прогностической значимости показателей липидного спектра крови у муж чин пожилого и 
старческого возраста с ишемической болезнью сердца.
М атериалы и мет оды : обследовано 195 человек из них 167 лиц  пожилого и старческого 
возраста с ишемической болезнью сердца (средний возраст 76,3±0,5 года). Произведено ком- 
njieKCHoe клинико-ф ункциональное исследование, изучение noкaзameJleй липидны х спектров 
крови, включая показатели аполипопротеинового обмена. За исследуемыми клинической  
группы  осуществлено наблюдение в течение 10 лет  с анализом течения заболевания, м они
торингом ф ат альны х событий и оценкой кардиоваскулярного риска.
Результ ат ы  исследования: достоверно увеличивает вероятность смерти от всех п ри 
чин снижение уровня ХСЛПВП и аполипопротеина А1 (АПОА I) и ненормальное соотноше
ние АП О В/АП О А1, отношение шансов смерти составило 3,154 (95%ДИ 1,265-7,604), р=0,011; 
5,0 (95%ДИ 1,335-15,54), р=0,01 и 4,62 (95%ДИ 1,05-21,73), р=0,02 соответственно. Сердечно
сосудистая лет альность так же достоверно увеличивается при снижение уровня ХСЛПВП, 
АПОА1 и увеличении концент рации аполипопротеина В. Отношение шансов смерти от  
сердечно-сосудист ых причин составило при снижении уровня ХСЛПВП 3,386 (95%ДИ 1,237- 
9,266), р=0,014, при снижении уровня АПОА1 — 5,833 (95%ДИ 1,556-21,874), р=0,006, при уве
личении уровня АПОВ — 4,62 (95с/сДИ 1,04-24,73), р=0,019.
Заключение: у исследуемой группы  больных муж чин пожилого и старческого возраста с 
ИБС повышенные уровни ОХС, ХСЛПНП, ТГ не сопровождались достоверным увеличением  
риска смерт и от сердечно-сосудистых причин. Сниженные концентрации ХСЛПВП и вхо
д ящ их в и х  состав АПОА1, а т ак же ненормальное отношение АП О В/АП О А1 у исследуе
мой группы  муж чин с ИБС пожилого и старческого возраста являю т ся прогностическими  
факторами кардиоваскулярной смерти в течение 10-ти летнего периода.
Ключевые слова: прогнозирование риска, липиды  крови, ишемическая болезнь сердца.

Сердечно-сосудистые заболевания — одна место занимают болезни системы кровообраще-
из актуальнейших проблем общества. По дан- ния, основными из которых являются ишеми-
ным ВОЗ (2003), атеросклероз и связанные с ческая болезнь сердца (ИБС), артериальная ги-
ним сердечно-сосудистые заболевания занима- пертензия и цереброваскулярная болезнь [1-3].
ют первое место среди причин смерти в про- Результаты  многочисленных эпидемиоло-
мышленно развитых странах. 85% умерших от гических исследований свидетельствуют о том,
ИБС больных составляют лица старше 65 лет. В что повышенный уровень холестерина являет-
структуре причин смертности населения пожи- ся причинным фактором прогрессирования ИБС
лого возраста в Российской Федерации первое и см ерти от сердечно-сосудисты х причин.
---------------------------------------------------------------------- У мужчин старше 65 лет относительный риск
И. В. Т ан цы рева  — к. м. н.; зам гл. врача по м едицинским  ИБС, связанный С повышением холестерина

вопросам М униципального Учреждения Здравоохра- сниж ается [4-6]. По мнению ряда авторов, у
нения Городской К линической поликлиники  JV?8 „  п г _____ _________ ________ т/т'г г * ......... ... „ - _ лиц старше 75 лет смертность от ИБС уж е негорода Челябинска, соискатель ст епени доктора
м едицинских наук кафедры т ерапии, ф ункциональ- СВЯЗана С повышенным уровнем холестерина [7-
ной диагност ики, проф илакт ической и семейной 8]. Существуют данные о снижении смертности
м едицины  ГОУ ДПО УГМАДО Росздрава, г. Челябинск. с  повышением холестерина у ЛИЦ СТарчеСКОГО



возраста [9-10]. Так, в ряде популяционных ис
следований у мужчин пожилого и старческого 
возраста установлена отрицательная связь меж
ду уровнем холестерина и смертностью [11]. Точ
ность прогнозирования риска ИБС повышается 
при учете уровней холестерина липопротеидов 
высокой плотности (ХСЛПВП) и холестерина ли
попротеидов низкой плотности (ХСЛПНП) [12- 
14]. В исследовании Corti МС, Guralnik JM 1995, 
показано, что в пожилом возрасте низкий уро
вень ХСЛПВП сочетается с повышением риска 
смерти от ИБС и всех причин [15] Однако, дан
ных о снижении риска развития ИБС при по
вышении уровня ХСЛПВП недостаточно. [16-17]. 
Существуют противоречивые данные относи
тельно прогнозирования риска ИБС в зависи
м ости от уровней  три гли ц ери д ов  (ТГ) и 
ХСЛПНП: ряд исследователей указывают на 
наличие, другие — на отсутствие такой взаи
мосвязи. В связи с этими противоречиями инте
ресны данные о взаимосвязи между различны
ми классами липидов и общей смертностью, 
полученные в исследовании MESA [Marshfield 
Epidemiologic S tudy Area] у пожилых людей, 
которые наблюдались в течение 10 лет после 
определения липидного профиля. Было показа
но, что лишь два показателя играют важную 
роль в отношении риска смерти у пожилых — 
это уровень ХСЛВП и индекс атерогенности, 
рассчитанный как ХС/ХСЛВП. Эти факторы 
играют важную роль лишь у мужчин, причем в 
возрасте от 65 до 75 лет, в более позднем воз
расте — значимость этих показателей снижает
ся. Однако и эти данные нельзя считать одно
значными. В исследовании Muclestein J.B. и со- 
авт. ни ХСЛНП, ни ХСЛВП, ни ТГ не были 
достоверными предикторами смертности. Роль

аполипопротеинов в прогрессировании атероск
лероза и прогнозировании риска ИБС изучена в 
ряде клинических и эпидемиологических иссле
дований [18]. По данным международного ис
следования INTERHEART ненормальное отно
шение аполипопротеин В / аполипопротеин А- 
1 является одним из основных факторов риска 
развития коронарной болезни сердца [19]. В связи 
с вышеизложенным представляется актуальным 
изучить роль показателей липидного обмена в 
прогнозировании риска у мужчин пожилого и 
старческого возраста с ишемической болезнью 
сердца.

Цель исследования — на основе проспек
тивного 10-ти летнего наблюдения произвести 
оценку прогностической значимости показате
лей липидного спектра крови у мужчин пожи
лого и старческого возраста, страдающих иш е
мической болезнью сердца.

Материалы и методы
В соответствии с целями и задачами нами 

обследовано 195 человек из них 167 лиц пожи
лого и старческого возраста с ишемической бо
лезнью сердца (средний возраст 76,3±0,5 года). 
Когорта больных ИБС разделена на подгруппы 
лиц пожилого и старческого возраста: 60-74 
года, средний возраст 70,5±0,42, п= 75 и 75-92 
года, средний возраст 81,1 ±0,41, п=92. 28 здо
ровых мужчин составили группу контроля, 
средний возраст 37,9=ь2,1. В 60,5% случаев у 
исследуемых больных ИБС выявлялась стено
кардия напряжения различных функциональ
ных классов, 28,7% больных имели в анамнезе 
инфаркт миокарда (ОИМ), документированный 
изменениями на электрокардиограмме. В 66,65% 
ИБС сочеталась с артериальной гипертензией.

Таблица 1. Клиническая характеристика больных ИБС пожилого и старческого возраста (М ± т)

Показатель
Возрастная группа

60 -74  лет 7 5-92  лет 6 0 -9 2  года

Число больных 75 92 167
Пол муж муж муж
Возраст 70,5±0,42 81,1 ±0,41 76,3±0,5
Инфаркт миокарда в анамнезе, п (%) 24 (32,0) 24 (30,4) 48 (28,7)
Гипертоническая болезнь, п (%) 48 (64,0) 63 (68,5) 111 (66,5)
Стенокардия напряжения, п (%) 48 (64,0) 53 (57,6) 101 (60,5)
ФКХСН по NYHA 2,01 ±0,09 1,95±0,11 1,97±0,07
ФК 1, п (% ) 22 (29,3) 42 (45,6) 64 (38,3)
ФК II, п (%) 36 (48,0) 23 (25,0) 59 (35,3)
ФК III, п (%) 14 (1 8 ,7 ) 1 7 (18 ,5 ) 31 (18,5)
ФК IV, п (%) 3 (4 ,0 ) 10 (10 ,9 ) 1 3 (7 ,8 )
ФВ% 49,88±1,3 47,96±1,42 48,87±0,96
Фибрилляция предсердий, п (%) 8 (1 0 ,6 ) 20 (21,7) 28 (16,8)
Блокады ножек пучка Гиса, п (%) 1 6 (2 1 ,3 ) 30 (32,6) 46 (27,5)



Таблица 2. Сравнительная характеристика показателей липидных спектров крови у мужчин с 
ИБС пожилого и старческого возраста в зависимости от исходов (М ± т)

П оказатель К онтрол ь, п = 2 8 У м е р ш и е , п = 1 15 В ы ж ивш ие, п= 52 Всего с ИБС, п = 1 67

ОХС, м км ол ь/л 4 ,3 ± 0 ,1 3 *  * * 5 ,6 ± 0 ,1 9 5 ,3 2 ± 0 ,1 9 5 ,4 7 ± 0 ,1 1

ТГ, м км ол ь/л 1 ,5 ± 0 ,0 7 ‘ * * 2 ,1 9 ± 0 .1 1 2,1 ±0,11 2 ,1 6 ± 0 ,0 8

Х С Л П В П , м км ол ь/л 1 .3 ± 0 ,0 6 * * * 0 ,4 3 ± 0 ,0 1  * * 0 ,51  ± 0 ,02 0 ,4 6 ± 0 ,0 1

Х С Л П Н П , м км ол ь/л 2,7±0,14 * * * 4 ,6 8 ± 0 ,1 3 4 ,3 9 ± 0 ,1 9 4 ,5 7 ± 0 ,1 1

А П 0 А 1 , г/л 0 ,8 4 ± 0 ,0 5  * * * 0 ,6 6 ± 0 ,0 3  * 0 ,7 4 ± 0 ,0 2 0 ,6 9 ± 0 ,0 2

А ПОВ, г/л 0 ,2 5 ± 0 ,0 1 7  * * * 0 ,4 8 ± 0 ,0 2  * 0 ,41  ± 0 ,02 0 ,4 5 ± 0 ,0 1 5

А П 0 В /А П 0 А 1 0,31 ±0,035 * “ 0,66±0,03 * 0,57±0,03 0,62±0,02
П римечание. * — р<0.05 для у м ер ш и х  по от нош ению  к выж ившим; ** — р<0,01 для ум ер ш и х  по от нош ению  к выж ив

шими; **' — р<0,0()1 для группы  конт роля по от нош ению  к выж ившим и ум ерш им .

Средний ФК ХСН составил 1,97^0,07. 28 здоро
вых мужчин возраста 16-65 лет составили груп
пу контроля, средний возраст 35,9± 1,35.

Диагноз ИБС устанавливался на основе 
стандартизованных критериев диагностики ИБС 
при наличии типичной клинической симптома
тики, анамнестических указаний на перенесен
ный инфаркт миокарда, данных ЭКГ, резуль
татов нагрузочных проб и эхокардиографичес
ких признаков, холтеровского мониторирования. 
Функциональный класс недостаточности крово
обращения устанавливался (ФК ХСН) по NYHA. 
Биохимические исследования проводились на 
б и о х и м и ч еск о м  а н а л и за т о р е  A P L -35000  
СНРОМ, Испания. Холестерин определяли по 
методу Илька, холестерин липопротеидов вы
сокой плотности, триглицериды на биохимичес
ком а н а л и за т о р е  A u to m a tic  P h o to m e tr  
computerized APL-35000 CHPOM Technomedica 
Испания с использованием реактивов фирмы 
«Human» Германия. Концентрацию липопротеи
дов низкой плотности определяли по формуле 
ХС-ХСЛПВП-ТГ\5. Аполипопротеины опреде
ляли турбодиметрическим методом на протеи
новом анализаторе «Турбокс» фирмы «Orion 
diagnostica» Финляндия с использованием тест- 
систем этой же фирмы (донорские нормы АПОА 
I 0,79±0,13 г/л , АПОВ 0,33±0,03 г/л). За иссле
дуемыми клинической группы осуществлено 
наблюдение в течение 10 лет с анализом тече
ния заболевания и мониторингом фатальных 
событий. Летальные исходы устанавливались на 
основании данных протоколов патологоанатоми
ческих вскрытий, ж урналов регистрации ле
тальности медицинских учреж дений, свиде
тельств о смерти, предоставленных архивом 
специализированного отдела ЗАГС администра
ции города Челябинска. Статистическая обра
ботка результатов проведенных исследований 
проводилась путем вычисления средней ариф 
метической (М), среднего квадратичного откло
нения, средней ошибки средней арифметичес
кой, критерия Стьюдента (t). Различия счита
лись достоверны м и при р<0,05. С равнение

дискретных величин проводилось с использова
нием критерия хи- квадрат, непараметричес
кого критерия Манн-Уитни Различия считались 
достоверными при р<0,05. При параметричес
ких методах исследования применялись методы 
корреляционного, регрессионного и многофак
торного анализов. Для изучения прогностичес
кой значимости изучаемых факторов в отноше
нии фатальных событий применяли стандарт
ный комплекс методов анализа выживаемости. 
Рассчитывали относительный риск смерти, от
ношение шансов, используя для оценки досто
верности различий хи -квадрат Пирсона и точ
ный критерий Фишера, анализ выживаемости 
Каплана-Мейера с оценкой межгрупповых раз
личий посредством Log-rang теста. Анализ про
водили на персональном компьютере с исполь
зованием статистических программ SPSS 13 и 
STATISTICA 6,0.

Результаты исследования
К линическая характеристика пациентов 

ИБС, включенных в исследование представ
лена в табл. 1.

В течение 10-ти летнего периода наблюде
ния у мужчин пожилого и старческого возрас
та, страдающих ИБС смертность общая соста
вила 68,8% (n=  115), сер д еч н о -со су д и стая  
смертность— 52,1% (п=87). Структура причин 
смерти была следую щ ая — ХИБС — 23,3%, 
п=39, О И М — 8,4%, n=14, ОНМК — 11,4%, 
п=19, хроническая церебральная и ш ем и я— 
8,4%, п=14, аневризма а о р т ы — 0,59%, п=1, 
ХОБЛ — 8,9%, п=15, сахарный диабет— 0,59%, 
п=1, онкопатология 3,6% п=6, насильственная 
смерть 1,19%, п=2, апостематозный пиелонеф
рит 0,59%, п=1, острый лейкоз 0,59%, п=1, 
миеломная болезнь 1,19%, п=2.

В табл. 2 представлены данные о сравни
тельной характеристике показателей липидных 
спектров крови у мужчин с ИБС в зависимости 
от исходов. У умерших отмечено статистичес
ки не достоверное увеличение уровня общего 
холестерина (ОХС), ТГ и ЛПНП, достоверное



Таблица 3. Отношение шансов кардиоваскулярных исходов у мужчин пожилого и старческого 
возраста в зависимости от показателей липидных спектров крови

Параметр | ХИ-квадрат | Отношение шансов j 95% ДИ________ |___________ Р___________
Все причины смерти

ХСЛПВП <0,6 мкмоль/л 6,475 3,154 1,265-7,604 | 0,011

ОХС>5,0 мкмоль/л 0,747 1,425 0,637-3,189 0,387

ТГ>1,7 мкмоль/л 0,031 1,061 | 0,546-2.061 0,861

ХСЛПНП >4,0 мкмоль/л 0,122 1.136 j 0,555-2,325 0,727

АП0А1 <0,67 г/л 6,637 5,000 j 1,335-15,540 0,010

АПОВ <0,47 г/л 1,17 2,58 | 0 ,57-12,35 0,27

АП0В/АП0А1 >0,7 5,38 4,62 S 1,05-21,73 0,02

Сердечно-сосудистая смертность

ХСЛПВП < 0,6 мкмоль/л 6,060 3,386 1,237-9,266 0,014

ОХС >5,0 мкмоль/л 1,878 1,850 0,761-4,495 0,171

ТГ >1,7 мкмоль/л 0,103 1,122 0,557-2,258 0,748

ХСЛПНП>4,0 мкмоль/л 0,186 1,181 ! 0,554-2,516 0,666

АП0А1 <0,67 г/л 7,488 5,833 1,556-21,874 0,006

АПОВ > 0,47 г/л 5,43 4,88 1 ,04-24,73 0,019

АП0В/АП0А1 >0,7 1,38 2,31 0,47-12,03 0,240

Смертность от ишемической болезни сердца

ХСЛПВП <0,6 мкмоль/л 0,016 1,074 0,359-3,219 0,898

ОХС>5,0 мкмоль/л 0,094 1,171 0,426-3,215 ! 0,760

ТГ>1,7 мкмоль/л 0,376 0,790 0,371-1,681 ! 0,540

ХСЛПНП >4,0 мкмоль/л 0,002 1,017 0,446-2,318 0,968

АПОА1 <0,67 г/л 1,063 2,077 0,509-8,466 0,302

АПОВ <0,47 г/л 0,37 1,62 0,27-9,71 | 0,542

АП0В/АП0А1 >0,7 0,24 | 1,5 0 ,52-8,67 | 0,610
Смертность от острого инфаркта миокарда

ХСЛПВП < 0,6 мкмоль/л 2,488 2,400 0,297-19,393 ! 0,115

ОХС >5,0 мкмоль/л 0,105 1,294 0,270-6,197 ! 0,746
I - ■

ТГ >1,7 мкмоль/л 2,370 2,737 0,727-10,30 0,124

ХСЛПНП >4,0 мкмоль/л 0,455 1,578 0,416-5,986 0,500

АП0А1 <0,67 г/л 6,630 11,931 1,266-112,286 0,010

АПОВ <0,47 г/л 2,19 5,14 0 ,4-142,2 0,139

АПОВ/АПОА1 >0,7 6,8 13,5 1,11-369,38 0,009
Смертность от острого нарушения мозгового кровообращения

ХСЛПВП < 0,6 мкмоль/л 1,324 3,208 0,403-25,554 j 0,247
ОХС >5,0 мкмоль/л 0,039 1,143 0,305-4,279 0,843
ТГ>1,7 мкмоль/л 0,021 0,930 0,348-2,481 j  0,884
ХСЛПНП >4,0 мкмоль/л 1,778 0,512 0,189-1,387 | 0,182
АПОА1 <0,67 г/л 0,370 1,875 0,241-14,590 ; 0,543
АПОВ <0,47 г/л 3,68 7,38 0,64-193,4 0,055
АПОВ/АПОА1 >0,7 0,85 2,6 0 ,22-31,38 0,357

Смертность от хронической церебральной ишемии
ХСЛПВП < 0,6 мкмоль/л 0,446 2,019 0,247-16,448 0,504
ОХС >5,0 мкмоль/л 3,021 2,960 0,368-23,785 0,082
ТГ>1,7 мкмоль/л 0,185 0,778 0,247-1,880 0,667
ХСЛПНП >4,0 мкмоль/л 3,213 5,506 0,691-43,848 0,073
АПОА—1 <0,67 г/л 0,228 1,759 0,169-18,275 0,633



снижение ХСЛПВП (р<0,01) и аполипопротеи- 
нов А1 (АПОА1) (р<0,05), а так же увеличение 
уровня аполипопротеинов В (АПОВ) (р<0,05).

По данным однофакторного анализа про
изведена оценка вероятности смерти в зависи
мости от показателей липидных спектров кро
ви (табл. 3).

Произведен расчет отношения шансов 10- 
ти летнего риска смерти в зависимости от по
казателей липидного спектра крови. Получен
ные данные представлены в табл. 3. Достоверно 
увеличивает вероятность смерти от всех при
чин снижение уровня ХСЛПВП и АПОА1 и не
нормальное соотношение АПОВ/АПОА1, от
нош ение ш ансов см ерти  состави ло  3,154 
(95%ДИ 1,265-7,604), р=0,011; 5,0 (95%ДИ 1,335- 
15,54), р=0,01 и 4,62 (95%ДИ 1,05-21,73), р=0,02 
соответственно. Сердечно-сосудистая леталь
ность так ж е достоверно увеличивается при 
снижение уровня ХСЛПВП, АПОА1 и увели
чении концентрации АПОВ. Отношение шан
сов смерти от сердечно-сосудистых причин со
ставило при снижении уровня ХСЛПВП 3,386 
(95%ДИ 1,237-9,266), р=0,014, при снижении 
уровня АПОА1 — 5,833 (95%ДИ 1,556-21,874), 
р=0,006, при увеличении уровня АПОВ — 4,62 
(95%ДИ 1,04-24,73), р=0,019.

Смертность от острого инфаркта миокарда 
достоверно увеличивается при снижении уров
ней АПОА1, отнош ение ш ансов составило 
11,931 (95%ДИ 1,266-112,286), р-0,01. Отмечена 
тенденция к увеличению смертности от цереб
роваскулярной патологии при увеличении ОХС 
и ХСЛПНП, отношение шансов составило 2,960 
(95%ДИ 0,368-23,78), р-0,082 и 5,506 (95%ДИ 
43,848), р=0,073. Максимальный риск смерти от 
острого инф аркта миокарда установлен при 
ненормальном отношения АПОВ/АПОА1.

Проведен анализ выживаемости Каплана- 
Мейера за 10-ти летний период с учетом ли
пидных спектров крови. В табл. 4 представле
ны данны е о вероятном  сроке ж изни  при

повышении пороговых величин липидов крови 
в течение 10-ти летнего периода у исследуе
мой группы мужчин с ИБС.

10-ти летнее кумулятивное выживание у 
исследуемых больных пожилого и старческого 
возраста с ИБС достоверно увеличивалось при 
повышении уровня ХСЛПВП и составило 63,2% 
и 33,2%, L og-R ank  (M an te l-Сох) хи к вад - 
рат=5,078, р=0,024. Уровень ОХС, ТГ, ХСЛПНП 
достоверного влияния на 10-ти летнюю выжи
ваемость у исследуемой группы больных не 
оказывал. Снижение концентрации аполипоп- 
ротеидов А1 сопровождалось снижением куму
лятивной доли выживших за 10-ти летний пе
риод, она составила 22,2% относительно 62,6%, 
L og-R ank  (M an te l-Сох) хи квад рат= 7 ,750 , 
р=0,005. На рис. 1 и рис. 2 отражена динамика 
кардиоваскулярных фатальных исходов за 10- 
ти летний период в зависимости от уровня 
ХСЛПВП и аполипопротеидов А1.

Заключение
Существуют противоречивые данные от

носительно прогностического значения повы
шенной концентрации липидов в крови у по
жилых лиц, страдающих ишемической болез
нью сер д ц а . Р я д  ав то р о в  у к а зы в а ю т  на 
отсутствие взаимосвязи повышенной концент
рации ОХС, ТГ, ХСЛПНП и смертности от 
сердечно-сосудистых причин у лиц пожилого 
и старческого возраста [4-8]. Убедительные 
данные получены относительно альфа холес
терина и аполипопротеинов — увеличение 
смертности при снижении альфа холестерина, 
аполипопротеинов А1 и ненормальном соотно
шении АПОВ/АПОА1 [15-17]. Наличие данных 
противоположного свойства, возможно, связа
но с тем, что нормальное или даж е снижен
ное содержание холестерина и его фракций в 
сыворотке крови далеко не всегда отраж ает 
выраженность поражения атеросклерозом со
судистой стенки и обусловлено одновременным

Таблица 4. Средние времени дожития мужчин пожилого и старческого возраста с ИБС за 10-ти 
летний период в зависимости от показателей липидных спектров крови

Показатель Средние времени дожития, лет, М ± т 95%ДИ

ХСЛПВП <0,6 мкмоль/л 6,42±0,28 ; 5 ,874-6,99

ХСЛПВП >0,6 мкмоль/л 8,11 ±0,64 . 6,852-9,358

ОХС >5,0 мкмоль/л 6,56±0,29 I 5 ,99-7 ,13

0хс<5,0 мкмоль/л 7,17±0,66 5,88-8 ,45

ТГ>1,7 мкмоль/л 6,78±0,34 6,11-7 ,44

ТГ<1,7 мкмоль/л 6,5±5,66 5 ,66-7,34

ХСЛПНП >4,0мкмоль/л 6,49±0,32 5 .87-7,12

ХСЛПНП <4,0мкмоль/л 7,0±0,473 ! 6 ,07-7 ,93

АП0А—1 <0,67г/л 5,72±0,69 4 ,37-7 ,07

АП0А-1 >0,67г/л 7,87±0,529 6,84-7 ,07



Рисунок 1. Кривые Каплана-Мейера, характе
ризующие динамику кардиоваску
лярных событий в течение 10-ти лет
него периода у мужчин с ИБС по
жилого и старческого возраста в за
висимости от показателей ХС ЛПВП

Рисунок 2. Кривые Каплана-Мейера, характе
ризующие динамику кардиоваску
лярных событий в течение 10-ти лет
него периода у мужчин с ИБС по
жилого и старческого возраста в за
висимости от показателей АПОА I
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воздействием на липидный обмен целой груп
пы заболеваний, свойственной возрасту. В про
веденном исследовании получены результаты, 
позволяющие сделать вывод, что у исследуе
мой группы больных мужчин пожилого и стар
ческого возраста с ИБС повышенные уровни 
ОХС, ХСЛПНП, ТГ не сопровождались дос
товерным увеличением риска смерти от сер- 
дечно-сосудистых причин, что соответствует ли
тературным данным. Сниженные концентрации 
ХСЛПВП и входящих в их состав АПОА1, а 
так  ж е ненорм альное отнош ение А П О В / 
АПОА1 у исследуемой группы мужчин с ИБС 
пожилого и старческого возраста являю тся 
прогностическими факторами кардиоваскуляр
ной смерти в течение 10-ти летнего периода.
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