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РЕЗЮМЕ

Введение. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает первые позиции 
среди причин смерти, заболеваемости, профессиональной непригодности. 
Разработка инновационных методов прогнозирования ИБС позволит сокра-
тить эти потери.
Цель работы. Оценить качество скрининг-теста предикторов ишеми-
ческой болезни сердца методом статистического контроля качества 
проверяемого диагностического теста (ПДТ) (с бинарными исходами).
Материалы и  методы. В  2008–2013  гг. в  группе изначально здоровых 
7959 мужчин 18–66 лет – работников локомотивных бригад – зарегистриро-
вали 70 случаев ИБС. С помощью статистического анализа идентифициро-
вали предикторы ИБС: артериальная гипертензия; психосоциальный стресс; 
гипергликемия; дислипидемия; чрезмерное потребление алкоголя (ЧПА); 
ожирение I–III степени; возраст 34–66 лет; микроальбуминурия (МАУ); утол-
щение комплекса интима-медиа/атеросклеротическая бляшка (ТИМ/АСБ); 
скорость распространения пульсовой волны (СРПВ) > 12 м/с; гипертрофия 
левого желудочка; ретинопатия I–II степени; атеросклероз аорты (Ат.АО). 
В программе DiagStat (Россия) выяснили их предсказательную способность 
при использовании в скрининг-тестах для прогнозирования ИБС. Показано 
применение этого метода для оценки предсказательной способности фак-
торов риска любого заболевания.
Результаты. Предикторы ИБС обладают высокой и  умеренной спец-
ифичностью в отношении отсутствия возникновения ИБС у лиц, имеющих 
отрицательный результат на  наличие этих факторов. ТИМ/АСБ, МАУ, 
СРПВ >  12  м/с, ожирение III  степени умеренно повышают апостериорные 
шансы возникновения ИБС против её отсутствия в сравнении с априорными 
шансами после получения положительного результата ПДТ этих факторов. 
Возраст 34–66  лет умеренно повышает апостериорные шансы в  пользу 
отсутствия ИБС против её возникновения в сравнении с априорными шан-
сами после получения отрицательного результата ПДТ.
Заключение. При  оценке результата ПДТ следует ориентироваться 
как на вероятность возникновения, так и на отсутствие ИБС при наличии 
или отсутствии у пациента предиктора. Так как определение СРПВ > 12 м/с, 
Ат.АО, МАУ, стресса, ЧПА у работников локомотивных бригад в обязатель-
ном порядке не предусмотрено, необходимо проводить их целенаправленный 
поиск.
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ABSTRACT

Background. Coronary heart disease (CHD) ranks first among the causes of death, 
morbidity, and disablement. The development of innovative methods for predicting 
CHD will reduce these losses.
The  aim of  the  work. To  assess the  quality of  the  screening test for  predictors 
of coronary heart disease using statistical quality control of a verifiable diagnostic 
test (with binary outcomes).
Materials and methods. In 2008–2013, 70 cases of CHD were registered in a group 
of 7959 initially healthy men 18–66 years old who were the members of  locomo-
tive crews. Statistical analysis identified CHD predictors: arterial hypertension; 
psychosocial stress; hyperglycemia; dyslipidemia; excessive alcohol consumption; 
obesity of degree I–III; age 34–66 years; microalbuminuria; thickening of the inti-
ma-media complex/atherosclerotic plaque (IMC/ASP); pulse wave velocity (PWV) 
> 12 m/s; left ventricular hypertrophy; grade I–II retinopathy; atherosclerosis of aorta. 
DiagStat (Russian Federation) software determined their predictive ability when used 
in screening tests to predict CHD. We demonstrated the use of this method to assess 
the predictive ability of risk factors for any disease.
Results. CHD predictors have high to moderate specificity for the absence of CHD 
in individuals who test negative for the above-listed factors. IMC/ASP, microalbumi-
nuria, PWV > 12 m/s, grade III obesity moderately increase the posterior odds of de-
veloping CHD versus its absence in comparison with the prior odds after receiving 
a positive result of the verifiable diagnostic test for these factors. Age 34–66 years 
moderately increases the posterior odds in favor of the absence of CHD versus its oc-
currence compared with the prior odds after receiving a negative result of the verifi-
able diagnostic test.
Conclusion. When assessing the result of the verifiable diagnostic test, we should 
focus on both the probability of occurrence and the absence of CHD in the presence 
or absence of a predictor in the patient. Since the determination of PWV > 12 m/s, 
atherosclerosis of aorta, microalbuminuria, stress, and excessive alcohol consump-
tion among workers of locomotive crews is not mandatory, it is necessary to conduct 
a targeted search for them.

Key words: coronary heart disease, risk factors, prognosis, screening study, verifi-
able diagnostic test, prevention
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ВВЕДЕНИЕ

Статистические данные свидетельствуют о  том, 
что в мире и в Российской Федерации заболеваемость 
и смертность от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
остаётся лидирующей [1, 2]. Наибольшая доля в струк-
туре смертности от болезней системы кровообращения 
приходится на ишемическую болезнь сердца (ИБС) [3], 
у которой в свою очередь преобладают острые формы 
заболевания [4]. Широкое распространение модифици-
руемых факторов риска (ФР) ССЗ поставило сердечно-со-
судистые причины, ИБС на первые позиции в рейтинге 
десяти ведущих причин смерти в мире [5, 6]. Несмотря 
на то, что для хронической ИБС характерно стабильное 
длительное течение, ИБС занимает первые позиции сре-
ди причин смерти, временной и стойкой утраты трудо-
способности населения [7–9]. Эти проблемы актуальны 
и для железнодорожной медицины, так как среди работ-
ников локомотивных бригад (РЛБ) регулярно регистри-
руются случаи данного заболевания. ИБС входит в пере-
чень заболеваний, не  допускающих РЛБ к  профессии, 
и лидирует среди причин профессиональной непригод-
ности. Доля профессиональной непригодности по при-
чине ИБС достигает 40–50 %. Допуск врачебно-эксперт-
ной комиссией к  поездной работе не  гарантирует от-
сутствия возникновения этого латентно протекающего 
ССЗ у РЛБ и безопасность железнодорожного движения, 
не предотвращает досрочный уход из профессии и эко-
номические потери, связанные с состоянием здоровья 
работников [10–14]. Поэтому таким профессиональным 
группам клинически бессимптомных лиц важно прово-
дить первичное обследование – скрининг-тестирование 
с целью предупреждения ССЗ. Скрининг-обследование 
помогает обнаружить болезнь на ранней стадии и полно-
стью её вылечить или предупредить. Под болезнью сле-
дует понимать любой исследуемый клинический исход, 
имеющий период скрытого течения и формирующий-
ся задолго до появления клинических проявлений [13]. 
При очевидной полезности скрининг-методы обладают 
разной эффективностью, так как не исключают ошибку 
диагностики или формирование ложного мнения об от-
сутствии болезни. Поэтому скрининг-тест должен отве-
чать допустимому уровню прогнозирования [15] и соот-
ветствовать принципам Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) для проведения скрининг-исследо-
вания [16]: течение и лечение актуального заболевания 
должно быть известно; его поиск должен осуществлять-
ся непрерывно, а диагностические расходы оправданы. 
Идеальный скрининг-тест должен определять болезнь 
до её манифестации, не давать ложных положительных 
или ложных отрицательных результатов, понижать ин-
валидность и смертность. Сторона, выполняющая скри-
нинг-исследование, должна иметь представление о том, 
насколько эффективен в предсказательной способности 
тот или иной диагностический тест для сопоставления 
своих возможностей и ожидаемой выгоды от проведе-
ния скрининг-исследования. В данной работе оценена 
предсказательная способность ранее установленных 
предикторов ИБС [17], показана их экспозиция (концен-

трация, доза), способная вызвать ИБС в группе наблю-
дения, и  диапазон вероятности события ИБС при  на-
личии или отсутствии предиктора у пациента. Предло-
жен способ оценки качества предикторов ИБС, показа-
но его применение, так как других научных публикаций 
по этой теме обнаружить не удалось.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Выяснить предсказательную способность предикто-
ров ишемической болезни сердца методом статистиче-
ского контроля качества проверяемого диагностическо-
го теста (с бинарными исходами).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

По критериям рекомендаций по артериальной ги-
пертензии (АГ) Российского медицинского общества 
по артериальной гипертонии и Всероссийского научно-
го общества кардиологов (ВНОК) 2008 и 2011 гг. и соглас-
но нормативному приказу [10, 18, 19], с 2008 по 2013 г. 
всем РЛБ Забайкальской железной дороги (ЗабЖД) еже-
годно в течение 6 лет во время врачебно-экспертных 
комиссий выполняли поиск ФР  ССЗ, поражений орга-
нов-мишеней (ПОМ) и ССЗ. Из ФР определяли: возраст; 
АГ; дислипидемию – общий холестерин > 5,0 ммоль/л, 
и/ или холестерин (ХС) липопротеинов низкой плотности 
> 3,0 ммоль/л, и/или ХС липопротеинов высокой плот-
ности < 1,0 ммоль/л, и/или триглицериды > 1,7 ммоль/л; 
гипергликемию > 5,5 ммоль/л; семейный анамнез ран-
них ССЗ; чрезмерное потребление алкоголя (ЧПА); пси-
хосоциальный стресс; курение; повышенный вес – ин-
декс массы тела (ИМТ) ≥ 25,0 кг/м2. Согласно градациям 
ИМТ, выделяли ожирение I–III степени: ИМТ = 30,0–34,9, 
35,0–39,9 и ≥ 40,0 кг/м2 соответственно. Из ПОМ выяв-
ляли гипертрофию левого желудочка (ГЛЖ) по  элек-
трокардиографии (признак Соколова – Лайона > 38 мм, 
корнельское произведение >  2440  мм×мс) и  эхокар-
диографии (индекс массы миокарда левого желудочка 
≥ 125 г/ м2); атеросклероз аорты (Ат.АО) при рентгеногра-
фии и/ или ультразвуковой диагностике (УЗД)); выявля-
ли утолщение комплекса интима-медиа (ТИМ) > 0,9 мм 
или атеросклеротические бляшки (АСБ) при УЗД брахио-
цефальных артерий [18]; сниженную скорость клубочко-
вой фильтрации; микроальбуминурию (МАУ); креатини-
немию; ретинопатию I–II степени; скорость распростра-
нения пульсовой волны (СРПВ) > 12 м/с; лодыжечно-пле-
чевой индекс < 0,9; сахарный диабет 2-го типа [10, 12]. 
Показатели липидного и углеводного обменов опреде-
ляли и оценивали по указанным выше критериям [18] 
и вносили в выборку как качественные переменные – 
«есть» или «нет». Согласно приказу [10], РЛБ изначально 
не имели ССЗ, кроме гипертонической болезни I степе-
ни, 1–2-й стадии. Из исследования они выбывали в слу-
чае смерти, увольнения, при несоответствии здоровья 
критериям приказа [10]. Наблюдение одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГБОУ ВО «Читинская госу-
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дарственная медицинская академия» Минздрава России 
(протокол № 30 от 09.11.2011) и проведено с использо-
ванием служебных лабораторно-инструментальных ме-
тодов диагностики, на  лицензированном оборудова-
нии аттестованными специалистами. Дизайн исследо-
вания, собранный материал по 22 позициям на начало 
и конец наблюдения показаны на рисунке 1 и в табли-
це 1. Сравнение собранных данных на начало и конец 
наблюдения показало, что ФР ССЗ обладают кумулятив-
ными свойствами и накапливаются как в популяции с те-
чением времени, так и у индивидуума с возрастом [12].

Возраст РЛБ на  начало наблюдения составил 
35,7 ± 10,6 года, на конец наблюдения – 38,6 ± 10,3 года. 
53,4 % (n = 4251) РЛБ в группе наблюдения были в воз-
расте до 40 лет (рис. 2). Динамика сердечно-сосудисто-
го риска по шкале SCORE по годам наблюдения у РЛБ 
ЗабЖД представлена на рисунке 3. Предсказанная ве-
роятность 10-летнего прогноза развития смертельных 
случаев заболеваний, связанных с  атеросклерозом, 
по шкале SCORE в год их прогнозирования и наступле-
ния смерти в этот же год у РЛБ ЗабЖД показана на ри-

Т А Б Л И Ц А   1
ВСТРЕЧАЕМОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА, ПОРАЖЕНИЙ 
ОРГАНОВ-МИШЕНЕЙ У РАБОТНИКОВ ЛОКОМОТИВНЫХ 
БРИГАД ЗАБАЙКАЛЬСКОЙ ЖЕЛЕЗНОЙ ДОРОГИ 
НА НАЧАЛО И КОНЕЦ НАБЛЮДЕНИЯ [12]

T A B L E   1
OCCURRENCE OF RISK FACTORS, TARGET ORGAN  
LESIONS IN LOCOMOTIVE CREW MEMBERS  
OF THE TRANS-BAIKAL RAILWAY AT THE BEGINNING 
AND AT THE END OF THE OBSERVATION [12]

Факторы риска, органы-мишени
Начало наблюдения Конец наблюдения

%#/%*
Критерий 

Макнемара

n* %* n# %# χ2 p

Артериальная гипертензия 1401 17,6 2033 25,5 1,4 2381,6 0,00

Избыточный вес (ИМТ = 25,0–29,9 кг/м2) 2602 32,7 3135 39,4 1,2 580,4 0,00

Ожирение I степени (ИМТ = 30,0–34,9 кг/м2) 923 11,6 1215 15,3 1,3 4104,4 0,00

Ожирение II степени (ИМТ = 35,0–39,9 кг/м2) 167 2,1 234 2,9 1,4 7114,4 0,00

Ожирение III степени (ИМТ ≥ 40,0 кг/м2) 16 0,2 24 0,3 1,5 7868,3 0,00

Курение 4600 57,8 4918 61,8 1,1 293,7 0,00

Дислипидемия 700 8,8 2534 31,8 3,6 2278,1 0,00

Гипертрофия левого желудочка 446 5,6 597 7,5 1,3 5895,1 0,00

Психосоциальный стресс 1249 15,7 1635 20,5 1,3 3084,3 0,00

Семейный анамнез ранних ССЗ 597 7,5 906 11,4 1,5 5038,6 0,00

Ретинопатия I–II степени 533 6,7 337 4,2 0,6 6470,7 0,00

Гипергликемия 80 1,0 445 5,6 5,6 6636,4 0,00

Атеросклероз аорты 8 0,1 458 5,8 58,0 6674,0 0,00

Чрезмерное потребление алкоголя 48 0,6 71 0,9 1,5 7697,6 0,00

ТИМ/АСБ 8 0,1 24 0,3 3,0 7876,3 0,00

СРПВ > 12 м/с 0 0 19 0,2 - 7899,2 0,00

Креатининемия 24 0,3 116 1,5 5,0 7590,7 0,00

Микроальбуминурия 3 0,04 8 0,1 2,5 7929,0 0,00

Сниженная скорость клубочковой фильтрации 0 0 6 0,1 - 7938,0 0,00

Лодыжечно-плечевой индекс < 0,9 0 0 5 0,1 - 7941,0 0,00

Сахарный диабет 2-го типа 24 0,3 45 0,6 2,0 7798,0 0,00
Примечание. * – начало наблюдения; # – конец наблюдения.

РИС. 1.  
Дизайн проспективного когортного наблюдения работни-
ков локомотивных бригад Забайкальской железной дороги 
[20]
FIG. 1.  
Prospective cohort design of locomotive crews members 
of the Trans-Baikal Railway [20]
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сунке 4. Структура выявленных ССЗ в 2008–2013 гг. пока-
зана на рисунке 5. В 2008 г. наблюдали 7959 РЛБ ЗабЖД, 
в 2009 г. – 7851, в 2010 г. – 7141, в 2011 г. – 6817, в 2012 г. – 
6016, в 2013 г. – 5722.
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РИС. 2.  
Возрастная структура респондентов
FIG. 2.  
Age structure of respondents 
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РИС. 3.  
Оценка сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE в группе 
наблюдения
FIG. 3.  
Cardiovascular risk assessment using the SCORE scale in the orbser-
vation group

В  2008–2013  гг. врачебно-экспертные комиссии 
14  негосударственных учреждений здравоохранения 
ЗабЖД диагностировали 70 хронических случаев ИБС, 
которые были подтверждены при стационарном обсле-
довании в Дорожной клинической больнице на ст. Чита, 
а также Центральной врачебно-экспертной комиссией 
ОАО «РЖД» (г. Москва) в случае их сложного решения. 
Диагностику проводили согласно клиническим реко-
мендациям ВНОК 2009  г., Минздравсоцразвития Рос-
сии 2013 г. и ESC (European Society of Cardiology) 2013 г. 
[12, 21–23]. 

С  учётом выявленных ФР ежегодно рассчитывали 
индивидуальный сердечно-сосудистый риск по шкале 
SCORE как наиболее адаптированной к российской по-
пуляции и рекомендованной Государственным научно-
исследовательским центром профилактической медици-
ны лицам 40 лет и старше. РЛБ в возрасте до 40 лет от-
носили к группе низкого сердечно-сосудистого риска. 
В модели SCORE общий сердечно-сосудистый риск выра-
жается в виде абсолютного риска сердечно-сосудистой 
смертности в ближайшие 10 лет. Так как абсолютный об-
щий сердечно-сосудистый риск сильно зависит от воз-
раста, у молодых пациентов он может быть низким даже 
при сочетании высокого артериального давления (АД) 
с другими ФР [24]. Граждане в возрасте до 40 лет вне за-
висимости от наличия ФР (за исключением очень высо-
ких уровней отдельных факторов) имеют низкий абсо-
лютный риск фатальных сердечно-сосудистых ослож-
нений в предстоящие 10 лет жизни. Для лиц молодого 
возраста (моложе 40 лет) определяется не абсолютный, 
а относительный суммарный сердечно-сосудистый риск. 
Человек в возрасте до 40 лет без ФР (некурящий, с нор-
мальным уровнем АД и содержанием общего холестери-
на в крови имеет в 12 раз меньший относительный сум-
марный сердечно-сосудистый риск по сравнению с че-
ловеком, имеющим указанные ФР) [12, 25]. Мы не оциф-
ровывали далее и не выделяли при оценке специальные 
возрастные группы и  прекратили изучать показатели 
SCORE с целью экономии своих ресурсов, когда данная 
шкала показала низкие прогностические способности 
у этой категории работников (рис. 4).

15,8 %

68,4 %

15,8 %

Предсказанная вероятность события  5 %
Предсказанная вероятность события 1–4 %
Предсказанная вероятность события 0 %

РИС. 4.  
Предсказанная вероятность 10-летнего прогноза разви-
тия смертельных случаев заболеваний, связанных с атеро-
склерозом, по шкале SCORE в год их прогнозирования и насту-
пления смерти в этот же год у работников локомотивных 
бригад Забайкальской железной дороги: внезапная сердечная 
смерть – 15 случаев, мозговой инсульт – 4 случая; средний 
возраст умерших 46,3 ± 9,2 года
FIG. 4.  
Predicted probability of 10-year prediction of fatal cases of athero-
sclerosis-associated diseases according to the SCORE scale 
in the year of their prediction and the same year of death coming 
among locomotive crew members of the Trans-Baikal Railway: sud-
den cardiac death – 15 cases, cerebral stroke – 4 cases; mean age 
of the deceased – 46.3 ± 9.2 years 
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Без сердечно-сосудистых 
заболеваний 98 % (n = 7798)

Ишемическая болезнь сердца 0,9 % 
(n = 70) 

Нефатальный острый коронарный 
синдром 0,3 % (n = 22)

Внезапная сердечная смерть 0,2 % 
(n = 15)

Мозговой инсульт 0,2 % (n = 19)

Хронические облитерирующие 
заболевания артерий нижних 
конечностей 0,2 % (n = 14)

Резистентная артериальная 
гипертензия 0,3 % (n = 21)

РИС. 5.  
Структура диагностированных сердечно-сосудистых забо-
леваний в 2008–2013 гг.
FIG. 5.  
Structure of diagnosed cardiovascular diseases in 2008–2013

По завершении наблюдения РЛБ в таблице сопря-
жённости 2 × 2, в многофакторном пошаговом анали-
зе и в анализе выживаемости (в регрессионной моде-
ли пропорционального риска Кокса и  в  моделях Ка-
плана  –  Майера) определили перечисленные выше 
предикторы ИБС и установили их относительный риск 
[17]. В результате выполненного многомерного анали-
за все  предикторы ИБС разделили на  три категории, 
так как в аналитических моделях они показали стати-
стическую неоднородность. В первую категорию вош-
ли ТИМ/АСБ, АГ и ретинопатия, которые показали ста-
тистически значимую оценку во  всех пяти использо-
ванных моделях. Эти факторы оценили как главные са-
мостоятельные предикторы, способные без  участия 
других предикторов реализоваться в ИБС. Такие пре-
дикторы ИБС, как возраст 34–66 лет, Ат.АО, ожирение 
III степени, имевшие статистически значимый резуль-
тат в 4 математических моделях, гипотетически оцени-
ли как взаимодействующие ФР, реализующиеся в ИБС 
при участии других факторов в составе сложной пере-
менной, состоящей из 2 и более сходных независимых 
факторов. Остальные предикторы ИБС, имевшие стати-
стически значимый результат менее чем в 4 использо-
ванных моделях, оценили как конфаундеры, факторы, 
влияющие на конечный исход и основную влияющую пе-
ременную [17, 26] (рис. 6, 7; табл. 3). Результаты этой ча-
сти работы были опубликованы [12, 17]. Так как преди-
кторы ИБС по своим статистическим характеристикам 
различаются и, следовательно, могут оказывать различ-
ное влияние на формирование заболевания, решили вы-
яснить их предсказательную способность методом ста-
тистического контроля качества проверяемого диагно-
стического теста (ПДТ) [27] в программе DiagStat (Рос-
сия) [28] для выяснения вопроса об информативности 
и целесообразности их применения в скрининг-обсле-
дованиях. Также решили показать, как можно исполь-
зовать данный метод для оценки прогностической спо-
собности предикторов любого заболевания.

РИС. 6.  
Оценка влияния различных потенциальных факторов риска 
на ишемическую болезнь сердца [26]
FIG. 6.  
Assessment of the influence of various potential risk factors on cor-
onary heart disease [26]

РИС. 7.  
Схема взаимодействия конфаундера [26]
FIG. 7.  
Confounder interaction scheme [26]

Основное требование, предъявляемое к  методам 
диагностики заболевания, состоит в том, что они долж-
ны обладать достаточной чувствительностью и  высо-
кой специфичностью. Но когда на скрининг-тест прове-
ряются факторы болезни, нужно помнить и понимать, 
что они индивидуальны, отличаются друг от друга свои-
ми статистическими характеристиками и обладают спо-
собностью взаимодействовать между собой [17, 26, 29]. 
В медико-биологических вопросах описывают три типа 
взаимодействия факторов: аддитивность – суммирова-
ние; синергизм – взаимное усиление воздействия; анта-
гонизм – обоюдное ослабление эффектов влияния пре-
дикторов [30]. У методов обследования пациентов, кото-
рые обычно применяют в качестве скрининг-тестов, эти 
качества отсутствуют. Поэтому эти особенности факто-
ров среды при их оценке качества ПДТ могут проявить-
ся в анализе, а интерпретация результатов исследова-
ния предикторов заболевания по этой методике может 
отличаться от оценки качества ПДТ диагностических ме-
тодов выявления заболевания.

Прогностическую ценность ПДТ оценивают показате-
лями точности и прогностичности, сравнивая его резуль-
тат с золотым стандартом – диагностическим эталонным 
тестом, практически безошибочно определяющим на-
личие или отсутствие болезни у обследуемого пациен-
та. Золотым стандартом может быть один или несколько 
тестов определения заболевания. Под диагностическим 
тестом (Т) нужно понимать исследуемый на диагностиче-
скую способность фактор (как в данном случае) или ме-
тод выявления важного заболевания, который у обследу-
емого может иметь два значения: Т+ – положительный ре-
зультат (позитив) или Т– – отрицательный результат (нега-
тив). Болезнь может реализоваться в два бинарных исхо-
да – «есть» или «нет» (ИБС+ и ИБС–). Для оценки ПДТ нужно 
сравнить экспонированную и неэкспонированную ПДТ 
группы по частоте встречаемости в них болезни – в дан-
ном случае ИБС. Для этого формируется таблица сопря-
жённости 2 × 2. В абсолютных цифрах в неё вносят часто-
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ты противоположных значений исследуемого бинарного 
исхода обеих групп. В строках отмечают экспонированные 
(подвергнутые) и неэкспонированные (не подвергнутые) 
ПДТ группы, в столбцах указывают возможные исходы. 
Каждый объект исследования включается только в одну 
из групп и имеет только один из возможных исходов. По-
зитивы (положительные результаты) и негативы (отрица-
тельные результаты) ПДТ образуют 4 комбинации исхода 
болезни: Т+ИБС+ – истинный «позитив»; Т+ИБС– – ложный 
«позитив»; Т–ИБС+ – ложный «негатив»; Т–ИБС– – истин-
ный «негатив». Их количество в перекрёстной классифи-
кации 2 × 2 обозначается a, b, c и d соответственно. Мето-
дика оценки ПДТ показана в таблице 2 [27]. Все обозначе-
ния в тексте, таблицах и рисунках приведены в оригиналь-
ной терминологии методики и программы DiagStat [27, 28].

Показатели точности и  прогностичности ПДТ от-
ражающие его способность определять и прогнозиро-
вать исследуемый исход, образуют две пары показате-
лей и  контр-показателей, по  которым при  их  сравне-
нии оценивают качество ПДТ. Четыре условные веро-
ятности показателя точности ПДТ образуют две пары 
противоположностей – чувствительность (Se) и контр-
чувствительность (coSe), специфичность (Sp) и  контр-
специфичность (coSp). Их  статистические оценки из-
меряются долями (f), которые можно показать в  про-
центах, или как отношение части к целому или отноше-
ние составных частей совокупности к её общему объ-
ёму [31, 32]. Четыре показателя прогностичности ПДТ 
образуют две пары противоположностей: прогностич-
ность «позитивов» (PPV) и  их  контр-прогностичность 
(coPPV); прогностичность «негативов» (NPV) и их контр-
прогностичность (coNPV). Их  качества и  возможности 
обозначены в примечании итоговой таблицы 3 [27].

При проверке качества ПДТ необходимо иметь дан-
ные о  распространённости болезни (Prev) в  тестируе-
мой популяции. Эти данные автоматически формируют-
ся в программе DiagStat [28] при введении параметров 
исследования как доля лиц с болезнью (ИБС) среди всех 
обследованных в группе: f(ИБС+) = (a + с) / n.

Между показателями точности и  прогностично-
сти ПДТ имеется взаимозависимость, которая опре-
деляется отношениями правдоподобий, образующи-
ми две противоположные пары: отношение правдопо-
добий для «позитивов» ИБС (LR[+]), отношение правдо-
подобий для «негативов» ИБС (LR [–]), – и их антиподы. 
Отношения правдоподобий и их результаты-инверсии 
оцениваются в терминах вероятностей и шансов – «за» 
или «против» [27].

Оценка качества скрининг-тестов предикторов 
ИБС выполнялась в программе DiagStat (Россия). Если 
100  (1  –  α)%-й доверительный интервал (ДИ) для  изу-
чаемого предиктора ИБС θ не включал неинформатив-
ное значение θni, то оцениваемое неизвестное значение 
в этом ДИ предиктора θuk имело статистически значимое 
отличие от его неинформативного значения θni на уров-
не значимости α. Значит θuk ≠ θni и статистически зна-
чимо на уровне α. Когда 100 (1 – α)%-й ДИ показателя θ 
включал неинформативное значение θni, оцениваемое 
этим ДИ неизвестное значение θuk предиктора ИБС ста-
тистически значимо не отличалось от θni при уровне α, 
и делали вывод о незначимости результата, θuk = θni, со-
гласно методике оценки ПДТ [27].

Неинформативным для чувствительности Se и контр-
чувствительности coSe является значение Seni = coSeni = 0,5. 
Если они равны, то ПДТ нельзя признать точным при вы-
явлении «позитивов» у лиц с болезнью, в данном случае – 

Т А Б Л И Ц А   2
ТАБЛИЦА ПЕРЕКРЁСТНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ 2 × 2 
ДЛЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

T A B L E   2
TABLE OF CROSSED CLASSIFICATION MATRIX 2 × 2 
FOR CORONARY HEART DISEASE

Группы объектов

Золотой стандарт (безошибочный тест определения болезни) Всего 
объектов 
в группе

Результат

ИБС [+] ИБС [–]

Экспонированные
Тест [+]

Истинный «позитив»
Т+ИБС+ a

Ложный «позитив»
Т+ИБС– b Т+

P(Т+)
a + bРаспространённость «позитивов» в исходе

P(Т+ИБС+) P(Т+ИБС–)

Неэкспонированные 
Тест [–]

Ложный «негатив»
Т–ИБС+ c

Истинный «негатив»
Т–ИБС– d Т–

P(Т–)
c + dРаспространённость «негативов» в исходе

P(Т–ИБС+) P(Т–ИБС–)

Всего объектов в исходе

Распространённость исхода (болезни) в группе наблюдения
1
n

ИБС+

Prev = P(ИБС+)
a + c

ИБС–

(1 – Prev = P(ИБС–))
b + d

Примечание (здесь и в таблице 3). [+] – положительный результат золотого стандарта (ЗС) или сравниваемого с ним ПДТ; [–] – отрицательный результат золотого стандарта или сравниваемого с ним 
ПДТ; ИБС+ – наличие ИБС у пациента согласно ЗС, ИБС– – отсутствие ИБС у пациента согласно ЗС; Т+ – «позитив», положительный результат ПДТ; Т– – «негатив», отрицательный результат ПДТ; Prev, (P) – 
распространённость заболевания. 
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ИБС. По аналогии неинформативным для специфично-
сти Sp и контр-специфичности coSp считают значение 
Spni = coSpni = 0,5 [27].

Если ДИ прогностичности «позитива» PPV «пере-
крывает» ДИ распространённости ИБС Prev, то  такой 
«позитив» считается неинформативным значением: 
PPVni = Prev [27]. 

Согласно применяемому методу, если «негатив» 
NPV не повышает вероятность отсутствия ИБС coPrev, 
то  такое значение тоже признают неинформативным: 
NPVni = coPrev [27]. Графики PPV и NPV теста должны отли-
чаться от Prev, расположенной в центре масштабной сет-
ки, то есть влияние теста на популяционную распростра-
нённость болезни должно быть заметно, и чем оно силь-
нее, тем отклонение кривой теста от Prev существеннее.

В соответствии с методикой для отношения правдо-
подобий для «позитивов» ИБС LR[+] и «негативов» ИБС 
LR[–] неинформативным считают значения LR[+]ni  =  1 
и  LR[–]ni  =  1 [27]. Практическая полезность показате-
лей качества ПДТ определяется по вербальным шкалам, 
позволяющим оценить количественный результат ка-
чественно в значениях доли для Se и Sp от 0 до 1,0 [27]. 
Оценка в значениях: 0–0,5 – бесполезная; 0,5–0,7 – низ-
кая; 0,7–0,9 – умеренная; 0,9–1,0 – высокая. LR[+] и LR[–] 
в  вербальных шкалах оценивают в  следующих диапа-
зонах: 1–3 – ничтожная оценка; 3–10 – посредственная; 
10–33 – умеренная; 33–100 – высокая; 100–1000 – очень 
высокая; > 1000 – идеальная оценка.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты оценки качества ПДТ предикторов ИБС 
показаны в таблице 3 и на рисунках 8–23. Все предикто-
ры ИБС имели низкую чувствительность (Se) ПДТ, кроме 
предикторов АГ, ИМТ ≥ 25, возраст 34–66 лет. В соответ-
ствии с используемой методикой [27] Se обладает воз-
можностью «чувствовать» наличие болезни (ИБС) и по-
казывает частоту «позитивов» среди лиц с этим исходом. 
Такая интерпретация показателя применяется при оцен-
ке ПДТ метода обследования пациента. При оценке фак-
торов среды по этой методике следует понимать, что Se 
показывает распространённость фактора, вызвавшего 
заболевание среди лиц, у которых этот исход наступил 
(табл. 2, 3). То есть Se при работе с предикторами опреде-
ляет и показывает экспозицию (накопление, дозу) факто-
ра [29], способную вызвать ожидаемое заболевание в кон-
кретной популяции. Эта информация важна для опреде-
ления объёма профилактических мер и медицинской по-
мощи в конкретном социуме. Диапазон вероятности со-
бытия заболевания показывают показатели PPV и NPV. 
ДИ прогностичности «позитивов» PPV предикторов: АГ, 
СРПВ > 12 м/с, возраст 34–66 лет, ГЛЖ, МАУ, Ат.АО, ТИМ/
АСБ, ожирение III степени, ретинопатия, – «не перекры-
вают» центральную зону популяционной распростра-
нённости ИБС Prev, что свидетельствует об информатив-
ности их значений. Рисунки 9–14, 16, 21, 22 подтвержда-
ют этот вывод визуально. ДИ прогностичности «позити-
вов» PPV предикторов: ЧПА, гипергликемия, ИМТ ≥ 25,0, 

ожирение I–II степени, дислипидемия – захватывают зону 
популяционной распространённости ИБС Prev и не име-
ют информативного значения (рис. 8, 15, 18–20, 23). В этой 
связи при оценке данных предикторов следует ориенти-
роваться на ДИ прогностичности «негативов» NPV, пока-
зывающих диапазоны вероятности отсутствия возникно-
вения ИБС у лиц, не имеющих этих предикторов, а также 
долю лиц в популяции (Sp) без этих факторов, гаранти-
рующую отсутствие ИБС в этом диапазоне вероятности 
на  уровне контролируемого социума. ДИ «негативов» 
и «позитивов» предиктора психосоциальный стресс пе-
рекрывают зону распространённости ИБС Prev и не име-
ют информативного значения. Данный фактор (конфаун-
дер) ассоциирован и способствует формированию ИБС, 
но не оказывает на ИБС самостоятельного прогности-
ческого влияния (рис. 7, 17) [17]. Количественную оцен-
ку повышения шансов события заболевания или отсут-
ствия заболевания в группе «позитивов» LR[+] и в груп-
пе «негативов» LR[–] показывают отношения правдопо-
добий ПДТ. Предикторы ТИМ/ АСБ, МАУ, СРПВ > 12 м/с, 
ИМТ > 40,0, в отличие от других предикторов ИБС, стати-
тически значимо умеренно повышают апостериорные 
шансы в пользу возникновения ИБС после получения у па-
циента положительного результата ПДТ. Предиктор воз-
раст в диапазоне 34–66 лет статистически значимо уме-
ренно повышает апостериорные шансы в пользу отсут-
ствия ИБС против возникновения ИБС после получения 
у пациента отрицательного результата ПДТ. В нашем ис-
следовании большая часть предикторов ИБС не достигла 
уровня статистической значимости Se, и, следовательно, 
этот показатель неточно определяет распространённость 
(экспозицию) ФР в группе лиц, у которых возникла ИБС, 
что указывает на более высокую реальную статистически 
значимую концентрацию ФР, необходимую для формиро-
вания этого заболевания в группе РЛБ ЗабЖД. Для опре-
деления точного значения концентрации этих ФР, вызы-
вающих ИБС в популяции РЛБ, необходимы уточняющие 
популяционные исследования на более крупной выбор-
ке или выборке аналогичной численности, но более дли-
тельные по времени наблюдения.

Мы  не  сопоставляли полученные результаты ПДТ 
предикторов ИБС с  данными ПДТ коронарографии 
или КТ-коронарографии, считающихся золотым стандар-
том диагностики ИБС по причине отсутствия публикаций 
по оценке методом ПДТ последних. Вместе с тем сравни-
вать предикторы заболевания и методы диагностики за-
болевания не представляется возможным, так как они от-
носятся к разным категориям и обладают разными каче-
ствами. Предикторы формируют доклиническое течение 
и прогрессируют заболевание до появления клиниче-
ских проявлений; методы диагностики заболевания этим 
качеством не обладают, как и рядом других свойств ФР.

Графическая оценка метода статистического кон-
троля качества ПДТ предикторов ИБС как скрининг-те-
стов является заключительным этапом методики [27, 
28] и полезным инструментом визуализации получен-
ных оценок и влияния предикторов на популяционную 
распространённость заболевания. Насколько исследуе-
мый предиктор инвазивен и опасен, видно на графиках.
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 8.  
График зависимости PPVЧПА и coNPVЧПА от PrevИБС
FIG. 8.  
PPVEAC and coNPVEAC versus PrevCHD diagram: EAC – excessive alco-
hol consumption; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 9.  
График зависимости PPVАГ и coNPVАГ от PrevИБС
FIG. 9.  
PPVAH and coNPVAH versus PrevCHD diagram: AH – arterial hyperten-
sion; CHD – coronary heart disease

Т А Б Л И Ц А   3
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОВЕРЯЕМОГО ДИАГНОСТИЧЕСКОГО 
ТЕСТА ПРЕДИКТОРОВ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СЕРДЦА

T A B L E   3
RESULTS OF A VERIFIABLE DIAGNOSTIC TEST 
FOR PREDICTORS OF CORONARY HEART DISEASE

Предикторы ИБС Se Sp

Вероятность возникновения ИБС Отношение 
правдоподобий

PPV (+), % NPV (–), %
LR[+] LR[–]

PPV соPPV NPV соNPV

ЧПА 0,03 0,99 0,1 2,7 9,9 90,1 97,3 99,9 98,8 99,1 99,3 0,7 0,9 1,2 3,0 1,0

Артериальная гипертензия 0,80 0,75 2,0 2,9 3,9 96,1 97,1 98,0 99,5 99,7 99,9 0,1 0,3 0,5 3,2 3,6

Ретинопатия I–II степени 0,23 0,96 2,5 5,0 8,5 91,5 95,0 97,5 99,0 99,3 99,5 0,5 0,7 1,0 5,7 1,3

ГЛЖ 0,29 0,93 1,9 3,5 5,7 94,3 96,5 98,1 99,0 99,3 99,5 0,5 0,71,0 3,9 1,3

Стресс 0,19 0,79 0,4 0,9 1,6 98,4 99,1 99,6 98,7 99,1 99,3 0,7 9,3 1,3 0,9 1,0

ТИМ/АСБ 0,05 0,99 2,8 15,4 37,4 62,6 84,6 97,2 98,8 99,1 99,4 0,6 0,9 1,2 19,6 1,1

Микроальбуминурия 0,03 0,99 1,2 20,0 58,5 41,5 80,0 98,8 98,8 99,1 99,4 0,6 0,9 1,2 27,0 1,0

Атеросклероз аорты 0,21 0,94 1,5 3,3 5,8 94,2 96,7 98,5 98,9 99,2 99,5 0,5 0,8 1,1 3,6 1,2

СРПВ > 12 м/с 0,04 0,99 1,8 14,3 38,7 61,3 85,7 98,2 98,8 99,1 99,4 0,6 0,9 1,2 18,6 1,0

Дислипидемия 0,45 0,68 0,8 1,3 2,0 98,0 98,7 99,2 98,9 99,3 99,5 0,5 0,7 1,1 1,4 1,2

Гипергликемия 0,10 0,94 0,5 1,6 3,5 96,5 98,4 99,5 98,8 99,1 99,4 0,6 0,9 1,2 1,7 1,0

ИМТ ≥ 25,0 0,74 0,42 0,8 1,1 1,6 98,4 99,4 99,2 99,0 99,4 99,7 0,3 0,6 1,0 1,3 1,6

ИМТ = 30,0–34,9 0,26 0,85 0,8 1,6 2,6 97,4 98,4 99,2 98,9 99,2 99,5 0,5 0,8 1,1 1,7 1,1

ИМТ = 35,0–39,9 0,08 0,97 0,7 2,5 5,9 94,1 97,5 99,3 98,8 99,1 99,4 0,6 0,9 1,2 2,8 1,1

ИМТ ≥ 40,0 0,04 0,99 1,4 11,5 32,1 67,9 88,5 98,6 98,8 99,1 99,4 0,6 0,9 1,2 14,1 1,0

Возраст 34–66 лет 0,99 0,38 1,0 1,4 2,0 98,0 98,6 99 99,0 99,9 100,0 0,0 0,03 1,0 1,6 27,5
Примечание. Информативные значения показаны жирным шрифтом, из них зачёркнуты результаты, не выдержавшие вербальную оценку. Результаты оценок в таблицах и рисунках показаны в виде 99%-
го ДИ. Показатели Se (чувствительность – как часто наблюдаются «позитивы» у лиц с ИБС, т. е. в какой мере тест «чувствует» наличие ИБС) и Sp (специфичность – как часто наблюдаются «негативы» у лиц без ИБС, 
т. е. в какой мере тест «чувствует» отсутствие ИБС) представлены в виде долей, так как показывают конкретное значение встречаемости (накопления) ФР среди совокупности лиц, у которых изучаемый исход 
(ИБС) наступил (Se), и конкретное значение отсутствия этого фактора среди лиц, у которых ИБС не возникла (Sp). Показатели PPV (прогностичность «позитивов» – способность ПДТ правильно предсказывать ИБС 
у лица с «позитивом») и NPV (прогностичность «негативов» – способность ПДТ правильно предсказывать отсутствие ИБС у лица с «негативом») и их инверсии соPPV (контр-прогностичность – способность ПДТ 
ошибочно предсказывать отсутствие ИБС у лица с «позитивом») и соNPV (контр-прогностичность «негативов» – способность ПДТ ошибочно предсказывать ИБС у лица с «негативом») представлены в %, так как 
показывают диапазон вероятности возникновения или отсутствия события ИБС у представителей выборки. LR[+] – отношение доли «позитивов» среди лиц с ИБС к доле «позитивов» среди лиц без ИБС, показы-
вает повышение апостериорных шансов в пользу наличия ИБС против её отсутствия у респондента в сравнении с априорными шансами после получения у него положительного результата ПДТ; LR[–] – отноше-
ние доли «негативов» среди лиц без ИБС к доле «негативов» среди лиц с ИБС, показывает повышение апостериорных шансов в пользу отсутствия ИБС против её наличия у респондента в сравнении с априорны-
ми шансами после получения у него отрицательного результата ПДТ;  – самостоятельное влияние фактора;  – взаимодействие фактора;  – конфаундинг-эффект.
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 10.  
График зависимости PPVСРПВ и coNPVСРПВ от PrevИБС
FIG. 10.  
PPVPWV and coNPVPWV versus PrevCHD diagram: PWV – pulse wave 
velocity; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС

РИС. 11.  
График зависимости PPVвозраст 34–66 лет и coNPVвозраст 34–66 лет 
от PrevИБС
FIG. 11.  
PPVage 34–66 and coNPVage 34–66 versus PrevCHD diagram: CHD – coro-
nary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 12.  
График зависимости PPVГЛЖ и coNPVГЛЖ от PrevИБС
FIG. 12.  
PPVLVH and coNPVLVH versus PrevCHD diagram: LVH – left ventricular 
hypertrophy; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 13.  
График зависимости PPVМАУ и coNPVМАУ от PrevИБС
FIG. 13.  
PPVMAU and coNPVMAU versus PrevCHD diagram: MAU – microalbu-
minuria; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 14.  
График зависимости PPVАт.АО и coNPVАт.АО от PrevИБС
FIG. 14.  
PPVAA and coNPVAA versus PrevCHD diagram: AA – atherosclerosis 
of aorta; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 15.  
График зависимости PPVГГ и coNPVГГ от PrevИБС
FIG. 15.  
PPVHG and coNPVHG versus PrevCHD diagram: HG – hyperglycemia; 
CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 16.  
График зависимости PPVТИМ/АСБ и coNPVТИМ/АСБ от PrevИБС
FIG. 16.  
PPVIMT/ASP and coNPVIMT/ASP versus PrevCHD diagram: IMT – intima-
media thickness; ASP – atherosclerotic plaque; CHD – coronary 
heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 17.  
График зависимости PPVстресс и coNPVстресс от PrevИБС
FIG. 17.  
PPVstress and coNPVstress versus PrevCHD prevalence: CHD – coronary 
heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 18.  
График зависимости PPVИМТ ≥ 25,0 и coNPVИМТ ≥ 25,0 от PrevИБС
FIG. 18.  
PPVBMI ≥ 25,0 and coNPVBMI ≥ 25,0 versus PrevCHD diagram: BMI – body 
mass index; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 19.  
График зависимости PPVИМТ = 35,0–39,9 и coNPVИМТ = 35,0–39,9 
от PrevИБС
FIG. 19.  
PPVBMI = 35,0–39,9 and coNPVBMI = 35,0–39,9 versus PrevCHD diagram: 
BMI – body mass index; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 20.  
График зависимости PPVИМТ = 30,0–34,9 и coNPVИМТ = 30,0–34,9 
от PrevИБС
FIG. 20.  
PPVBMI = 30,0–34,9 and coNPVBMI = 30,0–34,9 versus PrevCHD diagram: 
BMI – body mass index; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 21.  
График зависимости PPVИМТ ≥ 40,0 и coNPVИМТ ≥ 40,0 от PrevИБС
FIG. 21.  
PPVBMI ≥ 40,0 and coNPVBMI ≥ 40,0 versus PrevCHD diagram: BMI – body 
mass index; CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 22.  
График зависимости PPVРП и coNPVРП от PrevИБС: РП – ретино-
патия
FIG. 22.  
PPVRP and coNPVRP versus PrevCHD diagram: RP – retinopathy; 
CHD – coronary heart disease
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Распространенность, PrevИБС
РИС. 23.  
График зависимости PPVДЛП и coNPVДЛП от PrevИБС: ДЛП – дис-
липидемия
FIG. 23.  
PPVDL and coNPVDL versus PrevCHD diagram: DL – dyslipidemia; 
CHD – coronary heart disease

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предикторы ИБС обладают высокой и  умеренной 
специфичностью в отношении отсутствия возникнове-
ния ИБС у лиц, имеющих отрицательный результат на на-
личие факторов этого заболевания. При оценке веро-
ятности ИБС следует ориентироваться на вероятность 
как возникновения, так и отсутствия исхода при нали-
чии или  отсутствии у  пациента фактора этого заболе-
вания и учитывать достигший статистической значимо-
сти результат. Полученные данные можно применять 
при  формировании профессиональных групп опера-
торских профессий с повышенными медицинскими тре-
бованиями к кандидатам, например РЛБ, управляющих 
локомотивом «в одно лицо» без помощника машиниста. 
Устранимые предикторы заболевания следует модифи-
цировать с целью улучшения медицинских показателей 
работника. При наборе работников следует учитывать 
все факторы заболевания. Предикторы ТИМ/АСБ, МАУ, 
СРПВ > 12 м/с, ИМТ > 40,0, в отличие от других преди-
кторов ИБС, статистически значимо умеренно повыша-
ют апостериорные шансы в пользу возникновения ИБС 
против её отсутствия в сравнении с априорными шан-
сами после получения у пациента положительного ре-
зультата ПДТ. Предиктор возраст в диапазоне 34–66 лет 
статистически значимо умеренно повышает апостери-
орные шансы в пользу отсутствия ИБС против её воз-
никновения в сравнении с априорными шансами после 
получения у пациента отрицательного результата ПДТ.

Так  как определение предикторов СРПВ  >  12  м/с, 
Ат.АО, МАУ, ЧПА, стресс у РЛБ в обязательном порядке 
нормативными документами не предусмотрено, необ-
ходимо проводить их целенаправленный поиск, тем бо-
лее если скрининг фактора ЧПА будет проводиться сре-
ди РЛБ с  целью предупреждения других ССЗ, преди-
ктором которых этот фактор является [12, 33, 34]. Тест 
ЧПА: латентное суточное разовое потребление алкого-
ля выше безопасной нормы ВОЗ, т. е. более 2 стандарт-
ных доз алкоголя в сутки при 1 дозе 13,7 г (18 мл этано-
ла), – выявляется выполнением диагностического алго-
ритма хронической алкогольной интоксикации [12, 35]. 
Остальные предикторы ИБС у РЛБ также следует выяв-
лять с  целью проведения лечебно-профилактических 
мероприятий экспонированным этими факторами ра-
ботникам ввиду имеющихся диагностических методик 
и с целью предупреждения их кумуляции в популяции 
и у конкретного работника.
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