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Основные положения
• В единой урбанизированной среде Центральной Азии три разные этнокультурные группы 

(узбеки, русские, корейцы) продемонстрировали сходный кардиометаболический фенотип: избы-
точная масса тела, инсулинорезистентность и триглицерид-зависимая атерогенность.

• У мужчин при артериальной гипертензии и сахарном диабете 2 типа отмечен более выра-
женный профиль остаточного риска: повышение уровня триглицеридов, холестерина не-ЛПВП, 
индекса атерогенности плазмы и снижение eGFR.

• Результаты обосновывают необходимость средоориентированных профилактических вмеша-
тельств (питание, физическая активность, городская среда) и усиления липидснижающей тера-
пии уже в среднем возрасте для увеличения продолжительности здоровой жизни в регионе.

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ЗДОРОВОЙ ЖИЗНИ В ЦЕНТРАЛЬНОЙ АЗИИ: 
АТЕРОГЕННАЯ СРЕДА И РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 

КАРДИОМЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ

Актуальность

В странах Центральной Азии рост ожидаемой продолжительности жизни соче-
тается с устойчиво высокой смертностью от сердечно-сосудистых заболеваний. 
Предполагается, что ключевой вклад в утрату здоровья вносит атерогенная 
среда (калорийно-плотное питание, низкая повседневная активность, тепло-
вые нагрузки, загрязнение воздуха, стресс), усиливающая инсулинорезистент-
ность и триглицерид-зависимую атерогенность в среднем и старшем возрасте.

Цель

Изучить липидно-метаболический профиль жителей Центральной Азии в 
возрасте ≥ 50 лет, оценить показатели триглицерид-опосредованной атеро-
генности и инсулинорезистентности, их связь с полом, артериальной гипер-
тензией, сахарным диабетом 2-го типа, атеросклерозом брахиоцефальных 
артерий и приемом статинов; продемонстрировать преобладание влияния 
общей урбанизированной среды над этническими различиями.

Материалы 
и методы

Одноцентровое кросс-секционное исследование (Ташкент, декабрь 2024 г. 
– август 2025 г.; дата отсечения 04.09.2025). Включено 167 участников (уз-
беки – 108, русские – 46, корейцы – 13; женщины – 66%) в возрасте ≥ 50 
лет, рожденных и проживающих в странах Центральной Азии. Выполнены 
антропометрия, биохимические и гематологические исследования, доппле-
рография брахиоцефальных артерий. Рассчитаны холестерин, не входящий в 
состав липопротеидов высокой плотности (не-ЛПВП), AIP, отношение триг-
лицеридов (ТГ) к липопротеидам высокой плотности (ЛПВП), remnant-C, 
HOMA-IR, QUICKI, TyG, eGFR (CKD-EPI 2021). 

Результаты

Во всех этногруппах у женщин отмечен более благоприятный липидный 
профиль (выше ЛПВП, ниже Castelli I/II, AIP, соотношение ТГ/ЛПВП), тог-
да как у мужчин формировался фенотип комбинированной дислипидемии 
(повышенные ТГ, холестерин не-ЛПВП, AIP). У узбекских мужчин показа-
тели HOMA-IR (5,0 ± 3,7) и QUICKI (0,33 ± 0,03) отражали выраженную 
инсулинорезистентность; схожие направления различий зарегистрированы 
в русской и корейской стратах. Наличие сахарного диабета 2-го типа было 
ассоциировано с более высокими уровнями глюкозы, инсулина, HOMA-IR,
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Background

In Central Asian countries, rising life expectancy coexists with persistently high 
cardiovascular mortality. It is assumed that an atherogenic environment (energy-
dense diets, low everyday physical activity, heat exposure, air pollution and 
chronic stress) amplifies insulin resistance and triglyceride-driven atherogenicity 
in middle-aged and older adults.

Aim

To characterize the lipid and metabolic profile of Central Asian residents aged 
≥ 50 years; to assess indices of triglyceride-mediated atherogenicity and insulin 
resistance and their association with sex, arterial hypertension (AH), type 2 
diabetes (T2D), carotid atherosclerosis and statin use; and to demonstrate that the 
impact of a shared urban environment outweighs ethnic differences.

Highlights
• Within a shared urban environment in Central Asia, three distinct ethnocultural groups (Uzbeks, 

Russians and Koreans) display a broadly similar cardiometabolic phenotype characterized by excess 
body weight, insulin resistance and triglyceride-driven atherogenicity.

• In men with arterial hypertension and type 2 diabetes, a more pronounced residual-risk profile is 
observed, including higher triglycerides, non-HDL cholesterol, a higher atherogenic index of plasma and 
lower eGFR.

• The findings support the need for environment-focused preventive interventions (nutrition, physical 
activity, urban design) and for intensifying lipid-lowering therapy already in midlife, in order to increase 
healthy life expectancy in the region.
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AIP, холестерина не-ЛПВП, ТГ и снижением eGFR во всех полуэтнических 
слоях. При артериальной гипертензии определены более высокие значения 
индекса массы тела, ТГ, AIP и HOMA-IR. На фоне статинов снижались об-
щий холестерин, ЛПНП, холестерин не-ЛПВП, однако AIP и TG/HDL-C оста-
вались повышенными. Менее 40% пациентов достигали целевых значений 
ЛПНП по результатам терапии. Корреляционный анализ показал устойчивые 
положительные связи AIP, соотношения ТГ/ЛПВП и холестерина не-ЛПВП с 
HOMA-IR и TyG и отрицательные – с ЛПВП. Направление эффектов сохра-
нялось при стратификации по полу и этничности.

Заключение

В условиях единой урбанизированной среды Центральной Азии доминиро-
вала триглицерид-зависимая атерогенность на фоне инсулинорезистентно-
сти с менее благоприятным фенотипом у мужчин и при наличии артериаль-
ной гипертензии и сахарного диабета 2-го типа независимо от этнической 
принадлежности. Практические приоритеты включают расширенную ли-
пидную оценку (холестерин не-ЛПВП, remnant-C, AIP, TyG), интенсифика-
цию липидснижающей терапии (высокоинтенсивные статины ± эзетимиб/
EPA), раннее выявление инсулинорезистентности и средоориентированные 
профилактические меры (питание, физическая активность, городская среда). 
Такая стратегия потенциально способна увеличить продолжительность здо-
ровой жизни в регионе.

Ключевые слова Центральная Азия • Старение • Здоровое старение • Метаболизм • 
Инсулинорезистентность • Атерогенная среда • Дислипидемия
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Список сокращений
АГ
БЦА
ИМТ
ИР
ЛПВП

–
–
–
–
–

артериальная гипертензия
брахиоцефальные артерии
индекс массы тела
инсулинорезистентность
холестерин липопротеидов 
высокой плотности 

ЛПНП 
ЛПОНП
не-ЛПВП
СД2
СОЭ
ТГ

–
–
–
–
–
–

холестерин липопротеидов низкой плотности 
холестерин липопротеидов очень низкой плотности
холестерин, не входящий в состав ЛПВП
сахарный диабет 2-го типа
скорость оседания эритроцитов 
триглицериды

Введение
Население стран Центральной Азии характеризу-

ется молодой возрастной структурой и постепенным 
старением, что по-разному нагружает систему здра-
воохранения на различных этапах жизненного цикла. 
В Узбекистане за 2010–2024 гг. отмечены устойчивая 
динамика роста численности населения (с 28,0 до 
37,8 млн) и умеренное увеличение доли лиц старше 
65 лет (с 3,9 до 5,6%) при одновременном повыше-
нии ожидаемой продолжительности жизни до ~75 лет 
и снижении младенческой смертности [1]. На этом 
фоне ведущей причиной смерти остаются болезни 
системы кровообращения (около 57–58% смертей в 
2024 г.), что указывает на то, что росту ожидаемой 
и здоровой ожидаемой продолжительности жизни 

(HALE) способствует, прежде всего, снижение сред-
невозрастного кардиометаболического риска, а не 
контроль ранних возрастных угроз, для которого про-
гресс уже заметен [2]. Иными словами, сегодня важен 
не только вопрос продолжительности жизни жителей 
региона, но и среды, в которой они стареют.

Современное старение в Центральной Азии про-
исходит на пересечении биологии и среды: человек 
вступает в пожилой возраст не в вакууме, а в контек-
сте определенных климатических условий, особен-
ностей питания, семейного уклада, городской ин-
фраструктуры и организации медицинской помощи. 
Международные проекты INTERHEART и PURE 
подтверждают универсальность модифицируемых 
факторов риска – дислипидемии, артериальной ги-

Methods

We conducted a single-centre cross-sectional study in Tashkent (December 2024 – 
August 2025; cut-off date 4 September 2025). We enrolled 167 participants (Uzbeks 
n = 108, Russians n = 46, Koreans n = 13; 66% women) aged ≥ 50 years, born and 
living in Central Asian countries. Anthropometry, biochemical and hematological 
tests, and carotid duplex ultrasonography were performed. The following indices 
were calculated: non-HDL-C, AIP, TG/HDL-C, remnant cholesterol, HOMA-IR, 
QUICKI, TyG and eGFR (CKD-EPI 2021). Statistical analyses included the t-test/
Mann–Whitney test, Fisher’s exact test and Spearman’s ρ; multiple testing was 
controlled using Benjamini–Hochberg FDR correction; α = 0.05.

Results

Across all ethnic groups, women showed a more favorable lipid profile (higher 
HDL-C, lower Castelli I/II, AIP and TG/HDL-C), whereas men more often exhibited 
a combined dyslipidemia phenotype (elevated TG, non-HDL-C and AIP). Among 
Uzbek men, HOMA-IR 5.0 ± 3.7 and QUICKI 0.33 ± 0.03 reflected marked insulin 
resistance; similar patterns were observed in the Russian and Korean strata. The 
presence of T2D was associated with higher glucose, insulin, HOMA-IR, AIP, non-
HDL-C and triglycerides, and with lower eGFR in all sex-ethnic subgroups. In 
patients with AH, BMI, TG, AIP and HOMA-IR were higher. Under statin therapy, 
total cholesterol/LDL-C/non-HDL-C were reduced, but AIP and TG/HDL-C 
remained elevated; fewer than 40% of treated patients achieved LDL-C targets. 
Correlation analysis demonstrated robust positive associations of AIP, TG/HDL-C 
and non-HDL-C with HOMA-IR and TyG, and inverse correlations with HDL-C. 
The direction of effects was preserved after stratification by sex and ethnicity.

Conclusion

Within a common urban environment in Central Asia, triglyceride-driven atherogenicity 
on a background of insulin resistance predominates, with a less favorable phenotype 
in men and in those with T2D and AH, irrespective of ethnic origin. Practical 
priorities include expanded lipid assessment (non-HDL-C, remnant-C, AIP, TyG), 
intensification of lipid-lowering therapy (high-intensity statins ± ezetimibe/EPA), 
early detection of insulin resistance and environment-focused preventive measures 
(nutrition, physical activity, urban environment). Such a strategy at both clinical and 
community level has the potential to increase healthy life expectancy in the region.

Keywords Central Asia • Ageing • Healthy ageing • Metabolism • Insulin resistance • 
Atherogenic environment • Dyslipidemia
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ктов и инсультов, что в дальнейшем может привести 
к приросту ожидаемой и здоровой ожидаемой про-
должительности жизни [16–19].

Цель исследования – изучить липидно-мета-
болический профиль жителей Центральной Азии 
в возрасте ≥ 50 лет, оценить показатели триглице-
рид-опосредованной атерогенности и ИР, их связь 
с полом, АГ, сахарным диабетом 2-го типа (СД2), 
атеросклерозом брахиоцефальных артерий (БЦА) 
и приемом статинов, а также продемонстрировать 
преобладание влияния общей урбанизированной 
среды над этническими различиями.

Материалы и методы
Дизайн исследования
Проведено одноцентровое кросс-секционное срав-

нительное исследование липидного и метаболическо-
го профилей для оценки влияния единой урбанизиро-
ванной среды у взрослых, идентифицирующих себя 
как узбеки, русские или корейцы, постоянно прожи-
вающих в странах Центральной Азии и проходивших 
амбулаторное обследование в Ташкенте (Узбекистан). 
География происхождения участников охватывала 
весь регион Центральной Азии, тогда как лаборатор-
ные исследования выполнены в одном учреждении. 
Сбор данных осуществлен однократно при визите 
больных в период с декабря 2024 г. по август 2025 г. 
Настоящая публикация представляет собой промежу-
точный (interim) анализ заранее определенного этапа 
набора; дата отсечения – 04.09.2025. Запланирован-
ный размер выборки – более 1 000 человек.

Исследование выполнено в соответствии с Хель-
синкской декларацией ВМА (пересмотра 2013 г.) и 
локальными нормативами. Все участники подписали 
информированное согласие. Протокол одобрен ло-
кальным этическим комитетом ООО «Многофунк-
циональный медицинский центр» (M-clinic, Ташкент, 
Узбекистан), протокол № 2024-02 от 25.11.2024. Ана-
лиз проведен на деперсонализированных данных.

Место проведения и участники
Набор проведен среди амбулаторных пациентов 

M-clinic.
Критерии включения:
1. возраст ≥ 50 лет;
2. рождение и текущее проживание в странах 

Центральной Азии (Узбекистан, Казахстан, Тур-
кменистан, Кыргызстан, Таджикистан);

3. самоидентификация как узбек, русский или 
кореец.

Критерии исключения: отказ от участия; острые 
инфекционные/неинфекционные состояния; де-
компенсация хронических заболеваний.

Тип выборки: последовательная (consecutive 
sampling) из потока амбулаторных пациентов.

Фактический состав: 167 человек: узбеки (n = 
108; мужчины – 41, женщины – 67), русские (n = 

пертензии (АГ), ожирения, гипергликемии, табако-
курения – при выраженных региональных различи-
ях их структуры и вклада [3, 4]. Для Центральной 
Азии, проходящей этап активной урбанизации, 
особое значение приобретает атерогенная среда: 
калорийно-плотный рацион с избытком богатых 
триглицеридами (ТГ) липопротеидов, дефицит по-
вседневной физической активности, тепловые на-
грузки, загрязнение воздуха и хронический стресс 
– сочетание, усиливающее инсулинорезистентность 
(ИР) и триглицерид-зависимую атерогенность у лиц 
среднего и старшего возраста (≥ 50 лет) [5–9]. Эти 
наблюдения согласуются с данными о влиянии тра-
диционных семейных укладов и пищевых практик 
на формирование поведенческих и метаболических 
рисков у старших возрастных групп в Центральной 
Азии [10] и подчеркивают, что среда может нивели-
ровать или, напротив, усиливать индивидуальные и 
генетические различия.

В настоящей работе три этнокультурные группы 
(узбеки, русские, корейцы) включены не для тести-
рования генетических различий, а как модель еди-
ной урбанизированной среды Центральной Азии, 
в которой люди разного происхождения сталки-
ваются с одинаковыми поведенческими и эколо-
гическими факторами риска. Можно сказать, это 
естественный эксперимент среды: если при разном 
этнокультурном фоне формируются сходные кар-
диометаболические фенотипы, это свидетельству-
ет о доминирующем влиянии общей атерогенной 
среды. Первичный анализ выполнен в формате сво-
дного (pooling) для совокупности лиц в возрасте 
≥ 50 лет с учетом пола и клинических признаков; 
межэтнические сопоставления рассматриваются 
как эксплораторные (предварительные) и не пред-
назначены для каузальных выводов.

Таким образом, научно-практическая мотивация 
исследования двойная. Во-первых, уточнить липид-
но-метаболический профиль лиц среднего и старше-
го возраста в Центральной Азии с акцентом на пока-
затели, отражающие триглицерид-опосредованный 
путь атерогенеза, – холестерин, не входящий в состав 
липопротеинов высокой плотности (не-ЛПВП), ин-
декс атерогенности плазмы (AIP), триглицерид-глю-
козный индекс (TyG), показатель ИР по глюкозе и 
инсулину (HOMA-IR), а также на функцию почек 
(по CKD-EPI 2021) и печени [11–15]. Во-вторых, со-
поставить полученные данные с демографическими 
и эпидемиологическими реалиями региона (высокая 
доля сердечно-сосудистых заболеваний в структуре 
смертности при умеренной доле лиц старше 65 лет) 
и тем самым обосновать регионально адаптирован-
ные меры профилактики, ориентированные на сре-
ду и средний возраст: от модификации пищевой и 
городской среды на уровне местных сообществ до 
изменения клинической тактики ведения пациентов, 
направленной на снижение будущей частоты инфар-
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Ультразвуковая оценка брахиоцефальных 
артерий

Дуплексное сканирование БЦА проведено на ап-
парате Philips EPIQ CVx (Philips, США) с линейным 
датчиком L12-3 (частота 12 МГц). Бляшка опреде-
лена как утолщение ≥ 1,5 мм, или ≥ 50% по отноше-
нию к прилежащей интима-медиа; стеноз классифи-
цирован как значимый при ≥ 50% просвета [21].

Расчетные индексы
Холестерин не-ЛПВП = общий холестерин 

(ОХ) − холестерин липопротеидов высокой плот-
ности (ЛПВП) (ммоль/л)

Индексы Кастелли I = ОХ/ЛПВП; Кастелли II 
= ЛПНП/ЛПВП

AIP = log10(ТГ/ЛПВП) (ммоль/л)
ТГ/ЛПВП
Remnant-C = ОХ − ЛПНП − ЛПВП
HOMA-IR = (глюкоза [ммоль/л] × инсулин 

[мЕд/л]) / 22,5
QUICKI = 1 / {log10(инсулин [мЕд/л]) + log10(-

глюкоза [мг/дл])}; глюкоза [мг/дл] = ммоль/л × 18,0
TyG = ln {[ТГ (мг/дл) × глюкоза (мг/дл)] / 2}; ТГ 

[мг/дл] = ммоль/л × 88,57
eGFR (расчетная скорость клубочковой филь-

трации, CKD-EPI 2021) – по сывороточному креа-
тинину без расовой поправки; креатинин [мг/дл] = 
мкмоль/л ÷ 88,4.

46; мужчины – 14, женщины – 32), корейцы (n = 13; 
мужчины – 4, женщины – 9).

Сбор данных и антропометрия
Зарегистрированы демографические параметры, 

анамнез, текущая фармакотерапия (в частности 
прием статинов), наличие АГ, СД2 и атеросклероза 
БЦА. Рост и масса тела измерены на откалиброван-
ных приборах SECA 703 (SECA, Германия); индекс 
массы тела (ИМТ, кг/м2) рассчитан по стандартной 
формуле.

Лабораторные исследования
Забор крови: венозная кровь натощак после ≥ 

8–12 ч голодания. Оборудование и методы: био-
химия – Roche COBAS c 311 (Roche Diagnostics, 
Швейцария); гематология – Sysmex XN-1000 
(Sysmex Corp., Япония) (табл. 1).

Контроль качества
Внутренний контроль выполнен с использова-

нием Roche PreciControl ClinChem Multi 1 и Roche 
PreciControl ClinChem Multi 2 (Roche Diagnostics, 
Швейцария) (два уровня, ежедневно); внешняя вери-
фикация – ежемесячное участие в межлабораторных 
раундах RANDOX RIQAS (Великобритания), BioRad 
EQAS (США). Коэффициент вариации для ключе-
вых аналитических показателей составил < 4%.

Таблица 1. Основные анализы и единицы измерения
Table 1. Main laboratory parameters and measurement units

Показатель / Parameter Методика / Method Референсные значения 
/ Reference ranges*

ОХ, ммоль/л / TC, mmol/L Ферментативный колориметрический тест, 
CHOD-PAP / Enzymatic colorimetric CHOD-PAP ≤ 5,2

ЛПНП, ммоль/л / LDL-C, mmol/L Гомогенный ферментативный анализ / 
Homogeneous enzymatic assay

≤ 3,0
ЛПВП, ммоль/л / HDL-C, mmol/L ≥ 1,0 (♂); ≥ 1,2 (♀)
ЛПОНП, ммоль/л / VLDL-C, mmol/L Расчет (ТГ/2.2) / Calculated (TG/2.2) 0,1–1,0

ТГ / TG, ммоль/л, mmol/L Ферментативный тест GPO-PAP / Enzymatic 
GPO-PAP < 1,7

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L Гексокиназный метод / Hexokinase method 3,9–5,8

Инсулин, мЕд/л / Insulin, mUnit/L Электрохемилюминесцентный иммунотест / 
Electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) 2,6–24,9

Мочевая кислота, ммоль/л / Uric acid, mmol/L Уриказный метод / Uricase-based assay ♂ 202–416; ♀ 143–339

АЛТ, Ед/л / ALT, Unit/L IFCC без P-фосфата / IFCC without P-phosphate ♂ 0–41; ♀ 0–33

Креатинин, ммоль/л / Creatinine, mmol/L Энзиматический (Jaffé comp.) / Enzymatic (Jaffé 
compensated) ♂ 62–106; ♀ 44–80

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L Цианметгемоглобиновый метод / 
Cyanmethemoglobin method ♂ 117–173; ♀ 115–155

СОЭ (по Вестергрену), мм/ч / ESR 
(Westergren), mm/h – ♂ 2–20; ♀ 2–30

Примечание: *референсные интервалы приведены по внутренним нормативам лаборатории M-clinic, валидированным на 
основании региональных контрольных диапазонов и рекомендаций CLSI C28-A3. АЛТ – аланинаминотрансфераза; ЛПВП 
– холестерин липопротеидов высокой плотности; ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ЛПОНП – 
холестерин липопротеидов очень низкой плотности; ОХ – общий холестерин; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; ТГ 
– триглицериды. 
Note: *The reference intervals are based on the internal standards of the M-clinic laboratory, validated using regional control ranges 
and CLSI C28-A3 recommendations. ALT – alanine aminotransferase; ESR – erythrocyte sedimentation rate; HDL-C – high-density 
lipoprotein cholesterol; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; TC – total cholesterol; TG – triglycerides; VLDL-C – very-low-
density lipoprotein cholesterol.
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мощью t-теста Стьюдента или критерия Манна – Уит-
ни; категориальные переменные проанализированы 
точным тестом Фишера. Корреляции (r-Спирмена) 
проведены отдельно по полу и этносам. Для мно-
жественных сравнений использован контроль FDR 
по Бенджамини – Хохбергу. Уровень значимости α = 
0,05 (двусторонний). Анализ выполнен в R v.4.3.2 (R 
Foundation, Австрия) с пакетами tidyverse и stats.

Управление данными и контроль качества
Все измерения выполнены в одном учреждении 

на идентичном оборудовании. Данные деперсона-
лизированы и кодированы уникальными ID; про-
верка диапазонов и валидности значений проведе-
ны до анализа. 

Дата отсечения: 04.09.2025. По завершении на-
бора (> 1 000 участников) запланировано обновле-
ние анализов с многомерным моделированием.

Результаты
В исследование включены 167 человек в возрас-

те 50 и более лет. Из них 108 участников (64,7%) 
идентифицировали себя как узбеки, 46 (27,5%) – 
как русские, 13 (7,8%) – как корейцы. Женщины 
составили около двух третей всей выборки (66%). 
Средний возраст обследованных – 65,3 ± 12,0 года; 
достоверных различий по возрасту между мужчи-
нами и женщинами в пределах этнических под-
групп не выявлено (табл. 2).

Многоэтническая когорта представляет собой 
сопоставимую по возрасту группу жителей Цен-
тральной Азии старшего возраста, проживающих в 
общей урбанизированной среде. Средние значения 
ИМТ продемонстрировали сходную тенденцию во 
всех этнических группах, но с разной степенью вы-
раженности. В узбекской подгруппе средний ИМТ 
превышал 30,35 ± 5,68 кг/м2, что соответствует 
критериям ожирения; в русской подгруппе соста-
вил 28,96 ± 4,86 кг/м2, в корейской – 25,4 ± 4,6 кг/
м2, что указывает на избыточную массу тела [22]. 
Такая антропометрическая характеристика отража-
ет высокую распространенность алиментарно-ме-
таболических нарушений среди пожилых жителей 
Центральной Азии и подтверждает, что формиро-
вание кардиометаболического риска начинается за-
долго до старческого возраста и наблюдается сход-
ным образом в трех этнокультурных группах.

Все статистические процедуры проведены по 
принципу complete-case analysis; фактические зна-
менатели для каждой переменной указаны в соот-
ветствующих таблицах.

Липидный профиль и атерогенные индексы
Во всех этнических группах отмечены устойчи-

вые половые различия в показателях липидного об-
мена. У женщин наблюдался более благоприятный 
липидный профиль: более высокие уровни ЛПВП и 

Операционные определения
АГ – документированный диагноз и/или прием 

антигипертензивной терапии.
СД2 – документированный диагноз и/или прием 

сахароснижающих препаратов.
Атеросклероз БЦА – наличие бляшек и/или 

стеноза ≥ 50%.
Прием статинов – активная терапия на момент 

визита.
Дислипидемия – по порогам ESC/EAS 

(2019/2025) для первичной профилактики: общий 
холестерин ≥ 5,0, ЛПНП ≥ 3,0, ЛПВП < 1,0 (м) / < 
1,2 (ж), ТГ ≥ 1,7 ммоль/л.

Цели и конечные точки
Цель исследования – изучить липидно-метабо-

лический профиль и показатели ИР у лиц в возрас-
те ≥ 50 лет, проживающих в странах Центральной 
Азии, в контексте единой урбанизированной атеро-
генной среды с оценкой их связи с полом, АГ, СД2, 
атеросклерозом БЦА и приемом статинов.

Основная гипотеза – в условиях общей урба-
низированной среды Центральной Азии различия 
между этнокультурными группами (узбеки, рус-
ские, корейцы) минимальны, а ведущую роль в 
формировании кардиометаболического риска игра-
ют поведенческие и средовые факторы, составляю-
щие так называемую атерогенную среду.

Основные оцениваемые показатели: распреде-
ление ключевых биомаркеров атерогенности – хо-
лестерин не-ЛПВП, AIP, соотношение ТГ/ЛПВП, 
remnant-C, а также показателей ИР (HOMA-IR, 
QUICKI, TyG), функции почек (eGFR по формуле 
CKD-EPI 2021), функции печени, гемоглобина и 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ).

Задачи исследования: 
1. Сравнить липидные и метаболические показа-

тели в зависимости от пола и этнических подгрупп.
2. Определить распространенность дислипиде-

мии, АГ, СД2 и приема статинов.
3. Проанализировать взаимосвязь клинических 

(возраст, ИМТ, АГ, СД2) и лабораторных (липиды, 
глюкоза, инсулин, HOMA-IR, eGFR, аланинами-
нотрансфераза и др.) показателей.

4. Оценить вклад средовых факторов по сравне-
нию с этнокультурными различиями в формирова-
нии кардиометаболического риска.

5. На основе выявленных закономерностей обо-
значить контур практических стратегий снижения 
атерогенной среды в регионе, ориентированных на 
лиц среднего и старшего возраста.

Статистический анализ
Непрерывные переменные оценены на нормаль-

ность с применением критерия Шапиро – Уилка) и 
описаны как среднее арифметическое ± стандартное 
отклонение (mean ± SD). Сравнения выполнены по-
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вень ЛПНП у мужчин в данных группах составил 
3,49 ± 1,00, 3,49 ± 0,89 и 2,99 ± 1,28 ммоль/л соот-
ветственно. В русской группе медианный AIP рав-
нялся 0,06 ± 0,27 у мужчин и 0,02 ± 0,16 у женщин 
(p = 0,03). Среди узбекских участников среднее зна-
чение AIP достигало 0,26 ± 0,27, что отражает триг-
лицерид-зависимую атерогенность. В корейской 
подгруппе, несмотря на малое число наблюдений, 
сохранялись схожие тенденции: женщины имели 
более высокие уровни ЛПВП (1,73 ± 0,56 против 
1,20 ± 0,38 ммоль/л у мужчин, p = 0,05), тогда как 

более низкие значения атерогенных индексов – Ка-
стелли I и II, AIP и отношения ТГ к ЛПВП (табл. 3).

Средний уровень ЛПНП у женщин составил 
3,45 ± 1,11 ммоль/л в узбекской группе, 3,66 ± 1,64 
ммоль/л в русской и 2,62 ± 1,56 ммоль/л в корей-
ской. Различия между полом были статистически 
значимы в русской подгруппе и воспроизводились 
как тенденция в других этносах.

У мужчин чаще наблюдался фенотип комбини-
рованной дислипидемии с повышением уровнем 
ЛПНП, ТГ и холестерина не-ЛПВП). Средний уро-

Таблица 2. Демографические и клинические характеристики исследованных больных 
Table 2. Demographic and clinical characteristics by ethnicity and sex

Показатель / Parameter
Узбеки Русские Корейцы

Мужчины / 
Men, n = 41

Женщины / 
Women, n = 67

Мужчины / 
Men, n = 14

Женщины / 
Women, n = 32

Мужчины / 
Men, n = 4

Женщины / 
Women, n = 9

Возраст, лет / Age, years, mean ± SD 61,9 ± 9,3 63,5 ± 7,9 64,00 ± 11,53 66,00 ± 12,34 71,8 ± 6,0 63,8 ± 9,5

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2, mean ± SD 30,1 ± 5,1 30,6 ± 6,2 27,79 ± 4,63 29,47 ± 4,94 26,8 ± 5,3 24,7 ± 4,2
Артериальная гипертензия / 
Arterial hypertension, n (%) 23 (56,1) 49 (73,1) 6 (42,9) 29 (90,6) 4 (100) 8 (88,9)

Сахарный диабет 2-го типа / Type 
2 diabetes, n (%) 7 (17,1) 13 (19,4) 1 (7,1) 6 (18,8) 2 (50,0) 3 (33,3)

Атеросклероз БЦА / Carotid 
atherosclerosis, n (%) 39 (95,1) 64 (95,5) 12 (85,7) 29 (90,6) 4 (100) 8 (88,9%)

Прием статинов / Statin therapy, 
n (%) 6 (14,6) 13 (19,4) 2 (14,3) 6 (18,8) 1 (25,0) 5 (55,6)

Примечание: данные представлены как среднее арифметическое ± стандартное отклонение (mean ± SD) или абсолютное 
число и доля группы (n (%)). БЦА – брахиоцефальные артерии; ИМТ – индекс массы тела. 
Note: Data are presented as the arithmetic mean ± standard deviation (mean ± SD) or as absolute numbers and percentages, n (%). 
BMI – body mass index.

Таблица 3. Липидный профиль и показатели атерогенности 
Table 3. Lipid profile and atherogenic indices by ethnicity and sex 

Показатель / Parameter
Узбеки Русские Корейцы

Мужчины 
/ Men

Женщины 
/ Women

Мужчины 
/ Men

Женщины 
/ Women

Мужчины 
/ Men

Женщины 
/ Women

ОХ, ммоль/л / TC, mmol/L 5,31 ± 1,00 5,71 ± 1,37 5,34 ± 0,88 5,59 ± 1,68 4,98 ± 1,46 4,62 ± 1,35

ЛПНП, ммоль/л / LDL, mmol/L 3,49 ± 1,00 3,45 ± 1,11 3,49 ± 0,89 3,66 ± 1,64 2,99 ± 1,28 2,62 ± 1,56

ЛПВП, ммоль/л / HDL, mmol/L 1,09 ± 0,28 1,44 ± 0,40 1,18 ± 0,35 1,39 ± 0,35 1,20 ± 0,38 1,73 ± 0,56
Триглицериды, ммоль/л / Triglycerides, 
mmol/L 2,09 ± 1,10 1,70 ± 0,95 1,85 ± 1,10 1,47 ± 0,50 1,53 ± 0,28 1,46 ± 0,70

ЛПОНП, ммоль/л / VLDL, mmol/L 0,94 ± 0,55 0,76 ± 0,40 0,91 ± 0,47 0,67 ± 0,25 0,63 ± 0,12 0,64 ± 0,29

не-ЛПВП, ммоль/л / non-HDL-C, mmol/L 4,22 ± 1,00 4,27 ± 1,32 4,16 ± 0,81 4,19 ± 1,62 3,78 ± 1,39 2,89 ± 1,18
Индекс Кастелли I (ОХ/ЛПВП) / Castelli 
index I (TC/HDL) 5,09 ± 1,90 4,20 ± 1,52 4,60 ± 1,35 3,65 ± 0,85 4,42 ± 1,78 2,79 ± 1,09

Индекс Кастелли II (ЛПНП/ЛПВП) / 
Castelli index II (LDL/HDL) 3,43 ± 1,50 2,54 ± 1,17 2,68 ± 1,06 2,39 ± 0,78 2,66 ± 1,39 1,64 ± 0,84

AIP (log10[ТГ/ЛПВП]) / (log10[TG/ HDL]) 0,26 ± 0,27 0,07 ± 0,28 0,06 ± 0,27 0,02 ± 0,16 0,10 ± 0,13 −0,01 ± 0,18

ТГ/HDL-C (отношение) / TG/HDL-C (ratio) 2,19 ± 1,50 1,34 ± 0,73 1,69 ± 1,13 1,18 ± 0,44 1,41 ± 0,53 0,93 ± 0,48

ЛПНП/ОХ (отношение) / LDL/TC (ratio) 0,65 ± 0,10 0,60 ± 0,14 0,64 ± 0,15 0,62 ± 0,16 0,58 ± 0,11 0,55 ± 0,18
Остаточный холестерин, ммоль/л / 
Remnant cholesterol, mmol/L 0,73 ± 0,38 0,82 ± 0,45 0,67 ± 0,38 0,54 ± 0,41 0,79 ± 0,11 0,27 ± 0,31

Примечание: все данные представлены как среднее арифметическое ± стандартное отклонение (mean ± SD). ЛПВП 
– липопротеиды высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПОНП – липопротеиды очень низкой 
плотности; ОХ – общий холестерин; ТГ – триглицериды; AIP – индекс атерогенности плазмы; non-HDL-C – холестерин, не 
входящий в состав липопротеинов высокой плотности. 
Note: All data are presented as arithmetic mean ± standard deviation (mean ± SD). AIP – atherogenic index of plasma; HDL – high-
density lipoprotein; LDL – low-density lipoprotein; non-HDL-C – cholesterol not included in high-density lipoproteins; TC – total 
cholesterol; TG – triglycerides; VLDL – very-low-density lipoprotein. 
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что отражало ту же тенденцию большей выражен-
ности ИР среди мужчин.

Таким образом, независимо от этнической при-
надлежности у мужчин отмечены более выражен-
ные признаки ИР, тогда как у женщин метаболиче-
ские показатели были ближе к референсным значе-
ниям. Полученные данные согласуются с гипотезой 
о доминирующей роли общей атерогенной среды.

Связь с сахарным диабетом 2-го типа
В когорте лиц в возрасте ≥ 50 лет частота СД2 

составила 19% (32/167). По подгруппам: узбеки 
– 18,5% (20/108; мужчины – 17,1%, женщины – 
19,4%), русские – 15,2% (7/46; мужчины – 7,1%, 
женщины – 18,8%), корейцы – 38,5% (5/13; муж-
чины – 50,0%, женщины – 33,3%). Оценки в корей-
ской страте следует интерпретировать с осторож-
ностью из-за малого количества участников.

Пациенты с СД2 были старше и имели более вы-
сокий ИМТ во всех полуэтнических стратах (p < 
0,05). Метаболический профиль при СД2 характе-
ризовался выраженной ИР: более высокий уровень 
глюкозы натощак, инсулина и HOMA-IR (во всех 
сравнениях p < 0,001), снижение QUICKI; на ли-
пидной оси отмечены повышенные ТГ, холестерин 
не-ЛПВП, AIP и более высокий уровень ЛПНП при 
тенденции более низкого ЛПВП (для липидных ме-
трик p = 0,02–0,04 в большинстве стратифициро-
ванных сравнений). Функция почек у пациентов с 
СД2 была ниже: eGFR по CKD-EPI 2021 снижена 
во всех полуэтнических слоях (p ≈ 0,03–0,04).

Таким образом, СД2 типа вносит существенный 

мужчины – более высокий остаточный (ремнант-
ный) холестерин (0,79 ± 0,11 против 0,27 ± 0,31 
ммоль/л, p = 0,01).

Таким образом, во всех этнических выборках 
женщины демонстрировали более протективный 
липидный профиль, тогда как у мужчин преоблада-
ли сочетанные нарушения липидного обмена, фор-
мирующие повышенный атерогенный потенциал. 
Сходство половых различий в трех этнокультурных 
группах указывает на общий характер липидных 
фенотипов, обусловленный средовыми и поведен-
ческими факторами.

Гликемия и показатели инсулинорезистент-
ности

Показатели углеводного обмена и индексы ИР 
соответствовали установленным липидным фено-
типам. У узбекских мужчин зарегистрированы одни 
из наиболее высоких значений HOMA-IR (5,0 ± 3,7) 
при относительно низких показателях QUICKI (0,33 
± 0,03), что отражает выраженную ИР (табл. 4).

В русской группе различия между полами были 
менее выражены, однако сохранялась тенденция 
более высокого уровня ТГ (1,85 ± 1,10 против 1,47 
± 0,50 ммоль/л) и TyG (8,75 ± 0,48 против 8,49 ± 
0,41) у мужчин, индекс HOMA-IR, напротив, был 
выше у женщин (4,70 ± 3,44) по сравнению с муж-
чинами (2,74 ± 1,49). В корейской группе у мужчин 
концентрация глюкозы натощак составила 8,0 ± 
2,25 ммоль/л, что достоверно выше, чем у женщин 
(5,87 ± 0,53 ммоль/л, p = 0,02). Значения QUICKI 
были ниже (0,32 ± 0,03 против 0,36 ± 0,04, p = 0,07), 

Таблица 4. Показатели углеводного обмена, инсулинорезистентности и функции почек и печени 
Table 4. Glucose metabolism, insulin resistance, and renal and liver function by ethnicity and sex 

Показатель / Parameter
Узбеки Русские Корейцы

Мужчины / 
Men

Женщины 
/ Women

Мужчины / 
Men

Женщины / 
Women

Мужчины 
/ Men

Женщины 
/ Women

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 6,68 ± 2,10 6,77 ± 2,47 5,82 ± 0,58 6,39 ± 1,50 8,02 ± 2,25 5,87 ± 0,53

Инсулин, мЕд/л / Insulin, mU/L 15,8 ± 9,9 17,2 ± 15,7 10,60 ± 5,38 15,84 ± 8,75 20,7 ± 16,6 12,8 ± 8,3

HOMA-IR 5,0 ± 3,7 5,3 ± 5,6 2,74 ± 1,49 4,70 ± 3,44 7,7 ± 6,6 3,4 ± 2,4

QUICKI 0,332 ± 0,031 0,33 ± 0,03 0,33 ± 0,02 0,32 ± 0,02 0,32 ± 0,03 0,36 ± 0,04

Мочевая кислота, мкмоль/л / Uric 
acid, µmol/L 391 ± 102 320 ± 80 409,79 ± 125,81 341,69 ± 96,48 333 ± 84 302 ± 95

АЛТ, Ед/л / ALT, U/L 28,8 ± 15,2 26,8 ± 16,4 23,78 ± 10,06 18,35 ± 7,53 35,0 ± 17,4 25,9 ± 12,5
Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, 
µmol/L 85 ± 14 67,4 ± 14,6 97,64 ± 38,58 73,94 ± 20,46 83,8 ± 21,5 67,4 ± 9,2

eGFR (CKD-EPI 2021), мл/мин/1,73 м2 
/ mL/min/1.73 m2 86,2 ± 15,1 88 ± 19 66,75 ± 19,56 81,12 ± 18,68 75,3 ± 17,1 82,7 ± 11,5

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L 151 ± 15 133 ± 13 149,57 ± 11,00 132,78 ± 18,99 153 ± 15 136 ± 8

СОЭ, мм/ч / ESR, mm/h 18,5 ± 13,3 23 ± 18 12,36 ± 9,13 20,78 ± 13,08 16,5 ± 7,8 20,2 ± 9,1

Примечание: данные представлены как среднее арифметическое ± стандартное отклонение (mean ± SD). АЛТ – 
аланинаминотрансфераза; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; eGFR – расчетная скорость клубочковой фильтрации; 
HOMA-IR – индекс инсулинорезистентности на основе глюкозы и инсулина; QUICKI – количественный индекс чувствительности 
к инсулину. 
Note: Data are presented as arithmetic mean ± standard deviation (mean ± SD). ALT – alanine aminotransferase; eGFR – estimated 
glomerular filtration rate; ESR – erythrocyte sedimentation rate; HOMA-IR – homeostasis model assessment of insulin resistance; 
QUICKI – quantitative insulin sensitivity check index.
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По данным ультразвукового дуплексного скани-
рования признаки атеросклероза БЦА (наличие бля-
шек или стенозов ≥ 50%) выявлены у 95,1% мужчин 
и 95,5% женщин в узбекской группе, у 85,7% мужчин 
и 90,6% женщин в русской группе, у 100% мужчин и 
88,9% женщин в корейской группе. Эти показатели 
свидетельствуют о почти повсеместной распростра-
ненности субклинического сосудистого поражения 
среди лиц старших возрастных групп Центральной 
Азии независимо от этнической принадлежности.

Такой уровень пораженности сосудов согласует-
ся с высокой частотой метаболических нарушений 
и подчеркивает необходимость активного контроля 
АГ и коррекции липидного и триглицерид-зависи-
мого риска уже на стадии доклинического атеро-
склероза – именно в том средневозрастном сегмен-
те, который определяет будущую продолжитель-
ность здоровой жизни.

Липидснижающая терапия и достижение це-
левых значений ЛПНП

Назначение статинов в когорте оставалось уме-
ренно низким: в группе русских – 14,3% мужчин 
и 18,8% женщин, в группе узбеков – 14,6 и 19,4%, 
в группе корейцев – 25,0 и 55,6% соответственно. 
На фоне терапии отмечено ожидаемое снижение 
общего холестерина, ЛПНП и холестерина не-ЛП-
ВП, тогда как ТГ, AIP и соотношение ТГ/ЛПВП 
существенной динамики не демонстрировали, что 
подчеркивает сохранение остаточного триглице-
рид-зависимого риска, слабо контролируемого мо-
нотерапией статинами (табл. 5).

Доля пациентов, достигших целевых уровней 
ЛПНП по ESC/EAS, оставалась невысокой. Сре-
ди лиц, принимавших статины, менее 40% имели 
ЛПНП ниже 1,8 ммоль/л (для высокого риска) и 1,4 
ммоль/л (для очень высокого риска) [11]. С учетом 
возрастной структуры и множественных факторов 
риска у большинства обследованных по моделям 
SCORE2/SCORE2-OP обоснованы именно эти бо-
лее строгие целевые уровни ЛПНП, что делает про-
блему недостижения целей клинически значимой в 
масштабах региона.

Хроническое воспаление
В обследованной когорте отмечены признаки 

персистирующего, преимущественно метаболиче-
ски ассоциированного низкоинтенсивного воспале-
ния, совпадающего по структуре с фенотипом ожи-
рения/ИР и высоким атеротромбогенным риском. 
В русской подвыборке медиана СОЭ была выше у 
женщин (19 [8–33] мм/ч) по сравнению с мужчина-
ми (8 [6–16,5] мм/ч), различия статистически значи-
мы (p = 0,029). Аналогичная тенденция наблюдалась 
и в других группах: корейцы – СОЭ была выше у 
женщин (20,2 ± 9,1 против 16,5 ± 7,8 мм/ч, p = 0,41 – 
без значимости из-за малой выборки), узбеки – СОЭ 

вклад в атерогенную среду за счет триглицерид-опо-
средованной атерогенности (рост ТГ, AIP, холесте-
рин не-ЛПВП) на фоне выраженной ИР и раннего 
снижения eGFR. В единой урбанизированной среде 
это проявляется сходным образом в трех этнокуль-
турных группах и усиливает общий кардиометабо-
лический риск у лиц среднего и пожилого возраста.

Функция почек и печеночные показатели
Оценка почечной функции проведена по форму-

ле CKD-EPI 2021 (race-neutral). Во всех этнических 
подгруппах у мужчин eGFR была ниже, а креатинин 
выше. Наиболее выраженная разница отмечена среди 
русских участников (eGFR: 66,75 ± 19,56 мл/мин/1,73 
м2 у мужчин против 81,12 ± 18,68 мл/мин/1,73 м2 у 
женщин; креатинин: 97,6 ± 38,6 против 73,9 ± 20,5 
мкмоль/л; оба различия значимы). В узбекской груп-
пе средняя eGFR у мужчин составила 86,2 ± 15,1 мл/
мин/1,73 м2, у женщин – около 88 ± 19 мл/мин/1,73 м2; 
у корейцев – 75,3 ± 17,1 и 82,7 ± 11,5 мл/мин/1,73 м2 
соответственно (тенденция без статистической значи-
мости из-за малого количества участников). Наличие 
СД2 ассоциировано со снижением eGFR во всех по-
луэтнических стратах (p ≈ 0,03–0,04).

Печеночные ферменты в целом находились в 
пределах референсных интервалов. При этом у уз-
бекских мужчин активность аланинаминотрансфе-
разы была выше, чем в других подгруппах (28,8 ± 
15,2 Ед/л), что на фоне выраженной гипертригли-
церидемии и ИР может соответствовать метаболи-
чески ассоциированному стеатозу печени и допол-
нительному атерогенному риску [23].

Уровень мочевой кислоты был стабильно выше 
у мужчин (наиболее отчетливо у русских), что со-
гласуется с более низкой eGFR и может отражать 
компонент кардиометаболического кластера с уча-
стием почечного фактора.

Полученные данные указывают на то, что в мно-
гоэтнической популяции, живущей в общей атеро-
генной среде, раннее вовлечение почек и печени 
формирует дополнительное звено кардиометаболи-
ческого риска.

Артериальная гипертензия и атеросклероз 
брахиоцефальных артерий

Артериальная гипертензия выявлена у боль-
шинства обследованных независимо от этнической 
принадлежности, что отражает высокую нагрузку 
кардиоваскулярных факторов риска в регионе. В 
узбекской выборке АГ отмечена у 56,1% мужчин 
и 73,1% женщин; в русской – у 42,9% мужчин и 
90,6% женщин (p = 0,002), что может указывать на 
более редкие обращения мужчин и недостаточную 
выявляемость среди них. В корейской подгруппе 
АГ зарегистрирована у 100% мужчин и 88,9% жен-
щин, однако из-за малочисленности страты разли-
чия статистически незначимы (p ≈ 0,5).
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В совокупности эти данные свидетельствуют о 
многофакторном, но единообразном для трех эт-
нокультурных групп воспалительном и метаболи-
ческом фоне, формирующем основу атерогенной 
среды у пожилых жителей Центральной Азии.

Ассоциации и корреляции
Корреляционный анализ подтвердил наличие 

устойчивых связей между компонентами метабо-
лического синдрома. У мужчин наблюдались зна-
чимые положительные корреляции между уровня-
ми ТГ, AIP, соотношением ТГ/ЛПВП, холестерином 
не-ЛПВП и индексом HOMA-IR, тогда как ЛПВП 
отрицательно коррелировал с этими параметрами. 
У женщин направление связей было аналогичным, 
однако выраженность корреляций была ниже.

Наличие АГ ассоциировано с более высоким 
ИМТ (p = 0,04–0,01), повышенными ТГ (p = 0,04–
0,03), AIP (p = 0,03) и HOMA-IR (p = 0,02–0,01), 
особенно у узбекских участников. При СД2 отме-
чены значимо более высокие уровни общего холе-
стерина, ЛПНП, ТГ и холестерина не-ЛПВП (p < 
0,05), а также более низкие значения скорости клу-
бочковой фильтрации (p ≈ 0,03–0,04), что отражает 
сочетание атерогенных и нефропатических эффек-
тов инсулинорезистентности.

Связь между показателями ожирения и метабо-
лическими индексами была наиболее выражена при 
ИМТ > 30 кг/м2: у таких пациентов наблюдались 
более высокие значения HOMA-IR, TyG и AIP, а 
также бо́льшая частота АГ и СД2. Это подтвержда-
ет формирование интегрированного метаболиче-
ского кластера – «ожирение – гипертензия – ин-
сулинорезистентность – дислипидемия», который 
определяет основной контур сердечно-сосудистого 
риска у пожилых пациентов трех этнокультурных 
групп, живущих в общей урбанизированной среде.

Чувствительные анализы
Все основные результаты сохраняли направле-

ние эффектов при стратификации по полу и этни-
ческой принадлежности и оставались значимыми 
после коррекции на множественные сравнения по 
методу Бенджамини – Хохберга. В связи с ограни-
ченным размером выборки, особенно в корейской 
подгруппе, интерпретация данных для этой страты 
рассматривается как предварительная.

Обсуждение
В настоящем исследовании рассмотрен карди-

ометаболический профиль жителей Центральной 
Азии старшего возраста как результат длительно-
го взаимодействия человека со средой – климатом, 
питанием, уровнем физической активности, психо-
социальным стрессом и доступностью профилак-
тической медицины. Несмотря на снижение ранней 
смертности, основная потеря лет жизни в регионе 

выше у мужчин (16 [7–25] против 21 [12–30] мм/ч у 
женщин). С учетом параллельного повышения ин-
дексов атерогенности (AIP, соотношение ТГ/ЛПВП) 
и распространенности гипертриглицеридемии такой 
профиль согласуется с картиной хронического ме-
тафламмационного ответа, характерного для ожире-
ния, ИР и MAFLD (метаболически ассоциированная 
жировая болезнь печени) [23].

Во всех этнических стратах гемоглобин был пред-
сказуемо выше у мужчин: в группе русских – 149,6 ± 
11,0 г/л против 132,8 ± 19,0 г/л у женщин (p = 0,006), 
в группе корейцев 153 ± 15 против 136 ± 8 г/л (p = 
0,01), в группе узбеков – мужчины 151 [142–160] про-
тив 133 [126–142] г/л соответственно. У большинства 
женщин значения находились на нижней границе 
нормы/субнормы, что на фоне повышенной СОЭ мо-
жет отражать сочетание хронического воспаления, 
относительного железодефицита и/или возраст-ассо-
циированных дефицитов [24]. При этом у мужчин бо-
лее высокий уровень гемоглобина сочетался с повы-
шенным уровнем мочевой кислотой и меньшей ско-
ростью клубочковой фильтрации (eGFR 66,8 ± 19,6 
мл/мин/1,73 м2 у русских мужчин против 81,1 ± 18,7 у 
русских женщин, p = 0,002), что может указывать на 
вклад нефросклероза/гиперфильтрации и избыточно-
го питания в общий воспалительный фон [25].

Таблица 5. Распространенность дислипидемии и частота 
приема статинов
Table 5. Prevalence of dyslipidaemia and statin use by ethnicity 
and sex

Группа 
/ Group Пол / Sex

Дислипидемия 
/ Dyslipidaemia, 

n (%)

Прием 
статинов / 

Statin therapy, 
n (%)

Узбеки / 
Uzbeks 

Мужчины / 
Men, n = 41 34 (82,9) 6 (14,6)

Женщины / 
Women, 
n = 67

50 (74,6) 13 (19,4)

Русские / 
Russians 

Мужчины / 
Men, n = 14 9 (64,3) 2 (14,3)

Женщины / 
Women, 
n = 32

22 (68,8) 6 (18,8)

Корейцы 
/ Koreans 

Мужчины / 
Men, n = 4 3 (75,0) 1 (25,0)

Женщины / 
Women, n = 9 7 (77,8) 5 (55,6)

Примечание: *референсные интервалы приведены 
по внутренним нормативам лаборатории M-clinic, 
валидированным на основании региональных контрольных 
диапазонов и рекомендаций CLSI C28-A3. АЛТ – 
аланинаминотрансфераза; ЛПВП – холестерин липопротеидов 
высокой плотности; ЛПНП – холестерин липопротеидов 
низкой плотности; ЛПОНП – холестерин липопротеидов 
очень низкой плотности; ОХ – общий холестерин; СОЭ – 
скорость оседания эритроцитов; ТГ – триглицериды. 
Note: *The reference intervals are based on the internal 
standards of the M-clinic laboratory, validated using regional 
control ranges and CLSI C28-A3 recommendations. ALT – 
alanine aminotransferase; ESR – erythrocyte sedimentation 
rate; HDL-C – high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C – 
low-density lipoprotein cholesterol; TC – total cholesterol; TG – 
triglycerides; VLDL-C – very-low-density lipoprotein cholesterol.
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Фенотип «высокий уровень ТГ – низкий ЛПВП – 
повышенный холестерин не-ЛПВП», характерный 
для мужчин в проанализированной нами когор-
те, соответствовал профилю, ассоциированному с 
повышенной сердечно-сосудистой смертностью в 
странах Восточной Европы и Азии. Показатели AIP 
и соотношение ТГ/ЛПВП, связанные с СД2 и ИР в 
нашей выборке, подтверждены в метаанализах как 
предикторы сердечно-сосудистых событий [3, 4].

Холестерин не-ЛПВП и остаточный риск
Повышенные уровни холестерина не-ЛПВП и 

ремнантного холестерина даже на фоне статинов 
подчеркивают выраженный остаточный риск. В со-
ответствии с рекомендациями ESC/EAS 2019/2025, 
холестерин не-ЛПВП должен рассматриваться как 
ключевая вторичная цель терапии, особенно в по-
пуляциях с распространенной гипертриглицериде-
мией и инсулинорезистентностью [12].

Ограничения стандартной терапии
Статины снижали ЛПНП, но слабо влияли на 

триглицерид-зависимый риск. Международные дан-
ные (REDUCE-IT, PROMINENT) показывают, что 
для фенотипа «высокий уровень ТГ / низкий уровень 
ЛПВП» необходимы комбинированные или пост-
статиновые подходы [26]. В условиях Центральной 
Азии, где среда способствует формированию этого 
фенотипа, стандартная терапия должна усиливаться 
для компенсации атерогенной нагрузки.

Почки, печень и системность процесса
Снижение eGFR по CKD-EPI 2021 и повыше-

ние аланинаминотрансферазы у части пациентов 
подчеркивают мультиорганный характер метабо-
лического континуума. Следовательно, пациент из 
региона часто одновременно нуждается в кардио-, 
нефро- и гепатопротекции.

Практические импликации
Исследование указывает на два уровня интервен-

ций. Первый – первичная профилактика (уровень 
среды): улучшение пищевой среды и уменьшение 
рафинированных углеводов; поддержка повседнев-
ной активности (городская инфраструктура, про-
граммы для пожилых); снижение стресса, укрепле-
ние общинных практик и социализации. Второй 
– вторичная профилактика (клинический уровень): 
расширенная липидная панель (холестерин не-ЛП-
ВП, AIP, TyG, remnant-C), интенсификация гипо-
липидемической терапии, ранняя диагностика ИР 
(HOMA-IR, TyG), интегрированный кардио-неф-
ро-гепатологический маршрут наблюдения.

Сильные стороны и ограничения
Сильные стороны – единый центр, стандарти-

зированные методики и многоэтническая модель 

сегодня приходится на средний и пожилой возраст, 
преимущественно из-за сердечно-сосудистых за-
болеваний. Следовательно, увеличение продолжи-
тельности здоровой жизни зависит не только от 
лечения пожилых лиц, но и контроля атерогенной 
нагрузки в среднем возрасте [2, 10].

Среда как общий фон старения
Включение трех этнических групп (узбеки, рус-

ские, корейцы), живущих в одной урбанизированной 
среде, позволило оценить вклад поведенческих и эко-
логических факторов. Несмотря на различия проис-
хождения, участники сталкиваются с одинаковыми 
средовыми условиями: жарким климатом, калорий-
но-плотной диетой с избытком рафинированных угле-
водов, низкой бытовой активностью, загрязнением 
воздуха и хроническим стрессом. Схожий метаболи-
ческий профиль во всех трех группах показал доми-
нирующее влияние атерогенной среды в сравнении с 
возможными генетическими различиями. Определен 
типичный для региона фенотип: избыток массы тела, 
ИР, гипертриглицеридемия, не-ЛПВП-зависимая ате-
рогенность и субклиническое воспаление.

Ключевые наблюдения
Независимо от этнической принадлежности 

больных выявлены следующие устойчивые законо-
мерности. Для мужчин всех трех групп были харак-
терны выраженная комбинированная дислипиде-
мия, ИР, более высокие холестерин не-ЛПВП и AIP.

У женщин отмечены более благоприятный про-
филь, но при ожирении и СД2 также формирова-
лась триглицерид-зависимая атерогенность. СД2 
сопровождался выраженным ростом HOMA-IR, 
AIP, ТГ, снижением eGFR и усилением нефропати-
ческого компонента.

Повышение аланинаминотрансферазы и СОЭ у 
части пациентов, особенно у мужчин с ожирени-
ем, указывало на метафламмацию и тип старения 
MAFLD.

Социокультурный контекст
Традиционно сильные семейные и общинные 

связи Центральной Азии в последние годы частич-
но утрачивают защитное влияние. Городская среда 
смещает уклад жизни в сторону сидячего поведе-
ния, эмоционального стресса и более плотной ди-
еты. Полученные нами биохимические данные до-
полняют этот антропологический контекст: мета-
болический профиль трех этносов становится оди-
наковым там, где одинаковая повседневная среда.

Сравнение с международными исследованиями
Наши данные согласуются с результатами иссле-

дований INTERHEART и PURE, подтвердившими 
универсальность модифицируемых факторов риска 
при региональных особенностях их выраженности. 
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агрессивной коррекции дислипидемии и инсулиноре-
зистентности (вторичная профилактика). Внедрение 
таких стратегий позволит снизить частоту инфарктов 
и инсультов в пожилом возрасте и улучшить здоровое 
долголетие населения Центральной Азии.
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общей среды. Ограничения – одноцентровый харак-
тер, небольшие подгруппы и отсутствие данных о 
клинических исходах. Будущие исследования долж-
ны включать объективную оценку питания, актив-
ности и экологических факторов атерогенной среды.

Заключение
Центральная Азия представляет собой модель 

средоопосредованного кардиометаболического 
старения, в которой схожий метаболический фено-
тип у трех этносов отражает доминирующее вли-
яние общей урбанизированной среды. Инсулино-
резистентность, триглицерид-зависимая атероген-
ность, субклиническое воспаление и раннее вовле-
чение почек и печени формируют основу будущих 
сердечно-сосудистых событий.

Увеличение продолжительности жизни и здоровья 
в регионе требует двойного подхода: изменения сре-
ды и поведения (первичная профилактика) и ранней 
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