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Некоронарогенные повреждения миокарда, со-
провождающиеся дилатацией полостей сердца, или ди-
латационные кардиомиопатии (ДКМП), являются чет-
вертой по частоте (после артериальной гипертонии, ише-

мической болезни сердца и сахарного диабета) при-
чиной развития хронической сердечной недостаточности
(ХСН) [1-3].

Несмотря на очевидные успехи в области диагно-
стики и лечения, ДКМП по-прежнему остается одной
из частых причин инвалидизации и смертности боль-
ных с сердечно-сосудистой патологией. Это обусловлено,
в том числе, отсутствием четких диагностических кри-
териев, позволяющих отдифференцировать идиопа-
тическую форму заболевания и вторичные формы
(токсические, дисгормональные) уже на ранних, до-
клинических стадиях, часто не сопровождающихся
серьезными расстройствами и сердечной недостаточ-
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Цель. Изучить клинико-гемодинамическую эффективность монотерапии ингибитором АПФ периндоприлом и бета-адреноблокатором карведилолом у пациентов с
хронической сердечной недостаточностью (ХСН), возникшей на фоне дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) различной этиологии.
Материал и методы. В открытое рандомизированное исследование включены 69 пациентов с ДКМП различной этиологии: идиопатической ДКМП (ИДКМП; n=26)
и алкогольной кардиомиопатией (АКМП; n=43). Пациенты групп ИДКМП и АКМП рандомизированы в группы лечения периндоприлом (группы 1 и 3, соответственно)
или карведилолом (группы 2 и 4, соответственно). Длительность наблюдения составила 6 мес. До начала лечения, а также через 2 и 6 мес терапии при помощи эхо-
кардиографии определяли конечный диастолический и систолический объем левого желудочка, ударный индекс, фракцию выброса (ФВ), а также толерантность к фи-
зической нагрузке при велоэргометрическом тесте. Оценивали безопасность терапии. 
Результаты. В группе 1 средний функциональный класс (ФК) ХСН уменьшился на 20,7% (p<0,01), ФВ увеличилась на 18,2% (p<0,05). В группе 2 средний ФК умень-
шился на 29,6% (p<0,01), ФВ увеличилась на 18,2% (p<0,05). В группе 3 средний ФК уменьшился на 14,3% (p<0,01), ФВ увеличилась на 19,6% (p<0,05). В груп-
пе 4 средний ФК уменьшился на 41,4% (p<0,001), ФВ возросла на 32,8% (p<0,001).
Заключение. У пациентов с АКМП использование карведилола в качестве монотерапии оказалось более эффективным по сравнению с периндоприлом. Длительная
монотерапия периндоприлом и карведилолом пациентов с ДКМП переносилась удовлетворительно и была безопасной.
Ключевые слова: дилатационная кардиомиопатия, хроническое злоупотребление алкоголем, хроническая сердечная недостаточность, карведилол, периндоприл, но-
вая стратегия снижения потребления алкоголя, налмефен.
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Aim. To study the clinical and hemodynamic efficacy of monotherapy with ACE inhibitor perindopril or beta-blocker carvedilol in patients with chronic heart failure (CHF) due to
dilated cardiomyopathy (DCMP) of various etiology.
Material and methods. Patients (n=69) with DCMP of different etiology were included into the open randomized study. Idiopathic DCMP (IDCMP) was diagnosed in 26 pa-
tients and alcoholic cardiomyopathy (ACMP) - in 43 patients. Patients of IDCMP and ACMP groups were randomized for treatment with perindopril (groups 1 and 3, respectively)
or carvedilol (groups 2 and 4, respectively). Follow-up was 6 months. End-diastolic and end-systolic left ventricular volume, stroke volume index, ejection fraction (EF) and ex-
ercise capacity were determined at baseline and in 2 and 6 months of treatment. Safety of the treatments was also assessed.
Results. Group 1: the average CHF class (NYHA) decreased by 20.7% (p<0.01), EF increased by 18.2% (p<0.05). Group 2: the average CHF class decreased by 29.6% (p<0.01),
EF increased by 18.2% (p<0.05). Group 3: the average CHF class decreased by 14.3% (p<0.01), EF increased by 19.6% (p<0.05). Group 4: the average CHF class decreased
by 41.4% (p<0.001), EF increased by 32.8% (p<0.001).
Conclusion. Monotherapy with carvedilol in patients with ACMP was more effective than this with perindopril. Long-term monotherapy with perindopril or carvedilol in patients
with DCMP was well tolerated and safety.
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ностью. Стандартизация диагностических подходов, вы-
явление гемодинамических маркеров, по мнению раз-
личных авторов [4-6], позволит улучшить не только лече-
ние, но и раннюю профилактику возникновения раз-
личных форм ДКМП.

Известно, что прогрессирующая сердечная недо-
статочность часто оказывается дебютом ДКМП или его
осложнений, в связи с чем лечение ХСН является
важным этапом в терапии больных ДКМП любой
этиологии.

Результаты крупных рандомизированных плацебо-
контролируемых исследований убедительно показали
эффективность использования ингибиторов ангио-
тензин-превращающего фермента (ИАПФ) и бета-ад-
реноблокаторов (БАБ) в лечении пациентов с ХСН, в том
числе, и на фоне ДКМП [7-10]. Однако специальных
сравнительных исследований по изучению этих ле-
карственных средств у пациентов с различной этиоло-
гией ДКМП не проводилось. 

В связи с этим целью работы была сравнительная
оценка клинико-гемодинамической эффективности
монотерапии ИАПФ периндоприлом и БАБ карведи-
лолом у больных с ХСН, возникшей на фоне ДКМП раз-
личной этиологии. 

Материал и методы
В открытое рандомизированное исследование

включено 69 пациентов с ДКМП различной этиологии:
идиопатической ДКМП (ИДКМП) и алкогольной кар-
диомиопатией (АКМП). Все пациенты подписали доб-
ровольное информированное согласие на участие в ис-
следовании. Протокол исследования одобрен локаль-
ным Этическим комитетом. 

Диагноз ИДКМП устанавливался в соответствии с ре-
комендациями ВОЗ [11], то есть методом исключения
постинфарктного кардиосклероза, артериальной ги-
пертонии, пороков сердца, легочного сердца, изменений
сердца при системных заболеваниях, заболеваниях пе-
рикарда. Под наблюдением находились 69 больных
ДКМП, из которых 26 больных (20 мужчин и 6 женщин)
– с ИДКМП. Признаки зависимости от этанола или хро-
нической алкогольной интоксикации являлись крите-
рием исключения из этой группы. В исследование
включали больных с признаками недостаточности кро-
вообращения II-III функционального класса по NYHA
(ФК) с фракцией выброса не более 32%.

В группу АКМП включили 43 больных с ХСН II-III ФК
по NYHA (36 мужчин и 8 женщин). Длительность за-
болевания составляла от 6 мес до 5 лет. У всех больных
имелась зависимость от алкоголя (шифр F10.2х.х) по
критериям МКБ – 10. Средняя продолжительность
злоупотребления алкоголем составляла 14,8±2,6 лет.
Оценка клинического состояния больных проводи-
лась исходно и в динамике с использованием обще-

принятых методов (опрос, осмотр, физикальное об-
следование).

Первичный скрининг пациентов на наличие хро-
нической алкогольной интоксикации проводился с ис-
пользованием методик, специально разработанных
для стационаров общего профиля [12]. У пациентов с
положительным результатом скрининга диагностика осе-
вых синдромов зависимости от этанола проводилась по
МКБ-10. Во время проведения исследования больные
полностью воздерживались от потребления алкоголя,
для этих целей при необходимости проводилось спе-
цифическое противорецидивное лечение (суггестивная
психотерапия, назначение специалистом психиатром-
наркологом хлорпротиксена (Труксал), эсциталопрама
(Ципралекс) по стандартным схемам).

В соответствии с целями исследования проводился
сравнительный анализ результатов монотерапии ИАПФ
периндоприлом (Престариум, Сервье, Франция) и
БАБ карведилолом (Дилатренд, Ф.Хоффманн-ля Рош
Лтд., Швейцария) у больных идиопатической и алко-
гольной кардиомиопатией с хронической сердечной не-
достаточностью II-III ФК. По своему дизайну исследо-
вание было открытым. Участвующие в исследовании па-
циенты групп ИДКМП и АКМП методом простой ран-
домизации в закрытых конвертах дополнительно были
разделены на группы лечения. I группа – больные
ИДКМП (n=13), получавшие периндоприл в дозе 4-8
мг; II группа – больные ИДКМП (n=13), получавшие кар-
ведилол в дозе 12,5 – 25 мг в два приема; III группа –
больные АКМП (n=21), получавшие периндоприл в
дозе 4-8 мг на протяжении всего периода лечения; IV
группа – больные АКМП (n=22), получавшие карве-
дилол в дозе 12,5-25 мг. Препараты титровались сле-
дующим образом: периндоприл назначался в дозе 2 мг
1 р/д в течение 2 нед, с дальнейшим увеличением дозы
до 4 мг в/д. Начальная доза карведилола составила
3,125 мг 2 р/д в течение 2 нед, в дальнейшем доза уве-
личивалась вдвое. Карведилол титровался до дости-
жения максимальной дозы (50 мг в/сут). Длительность
наблюдения составила 6 мес.

Сократительную и насосную функцию левого же-
лудочка изучали на ультразвуковой системе «Acuson
Seguoia 512» (Япония). Эхокардиографическое ис-
следование проводили до назначения исследуемых ле-
карственных средств, и на фоне терапии (через 2 и 6
мес). Оценивали конечный диастолический и систо-
лический объем левого желудочка (КДО, КСО), удар-
ный индекс, фракцию выброса (ФВ).

Для оценки толерантности к физической нагрузке ис-
пользовался велоэргометрический тест (ВЭМ). Толе-
рантность к физической нагрузке оценивалась на ве-
лоэргометре «SЕСА Kardiotest 100» (Германия) по сле-
дующей методике: начальная нагрузка 30 Вт, через каж-
дую мин мощность нагрузки увеличивалась на 10 Вт.



Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2013;9(6) 635

Эффективность терапии ХСН при ДКМП карведилолом и периндоприлом

Критерием прекращения нагрузки были одышка, сла-
бость. ВЭМ проводили исходно, через 2 и 6 мес тера-
пии.

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием программы SPSS for Windows 11.5. В случае
представления данных в виде M±m, где М соответствует
среднему арифметическому, m – стандартной ошибке
среднего. При нормальном распределении выборок по
гистограмме частот, критериям Колмогорова-Смир-
нова, Манна-Уитни, по эксцессу и асимметрии досто-
верность различия оценивали по критерию Стьюден-
та, при ненормальном – по ранговому критерию Вил-
коксона. Различия средних величин, а также корреля-
ционные связи признавались достоверными при уров-
не значимости р<0,05.

Результаты 
Средний возраст больных составил 43,4±3,2 года

(41,3±2,7 года – пациентов с ИДКМП; 44,1±3,1 года
– пациентов с АКМП). Большинство больных были муж-
чины (84,1%). В большинстве случаев (37,5%) дли-
тельность заболевания составляла 1 год. ДКМП про-
должительностью 2 года отмечена у 21,4% пациентов,
3 года – у 17,8 %, 4 года – у 10,2 %, 5 лет – у 7,3 %;
6 лет – у 4,4 %; 7 лет – у 1,4 % пациентов. При анализе
половых особенностей в длительности заболевания ярко
выраженные отличия отсутствовали, хотя отмечена
тенденция к большей продолжительности заболевания
у мужчин по сравнению с женщинами. Различия меж-
ду группами (ИДКМП и АКМП) являются статистически
незначимыми (p=0,21).

Практически у всех больных ИДКМП и АКМП сер-
дечная недостаточность манифестировала в дебюте за-
болевания и соответствовала II-III ФК по NYHA. При из-
учении распределения пациентов в зависимости от
функционального класса ХСН установлено, что больные
с III ФК составляли 55,1%, а с II ФК – 44,9% выборки.

По тяжести ХСН больные ИДКМП и АКМП не отлича-
лись, средний функциональный класс составил 2,5±0,5
и 2,6±0,7 (p>0,05). 

При анализе динамики толерантности к физической
нагрузке выявлено, что во всех группах по сравнению
с исходными значениями отмечено достоверное улуч-
шение переносимости физической нагрузке, однако у
пациентов с АКМП назначение карведилола приводило
к статистически достоверно более выраженному кли-
ническому эффекту (табл. 1,2). 

Данные эхокардиографического исследования по-
казали, что у больных ИДКМП и АКМП имеются оди-
наковые изменения систолической функции левого же-
лудочка, увеличение размеров всех полостей сердца и
снижение фракции выброса, каких-либо существенных
различий между сравниваемыми группами не вы-
явлено (табл. 3). 

В I группе полный курс наблюдения завершили 11
больных (в 2 случаях препарат был отменен из-за по-
явления кашля). К концу лечения хорошая клиническая
эффективность отмечена у 2 больных, удовлетвори-
тельную эффективность выявили у 6 больных (54,5%),
отсутствие клинической эффективности – у 2 (18,2%)
пациентов. Средний ФК уменьшился на 20,7%
(p<0,01).

В группе II все больные завершили полный курс лече-
ния. Хорошая эффективность была отмечена у 9 па-
циентов, удовлетворительная эффективность – у 3
человек, отсутствие клинической эффективности – у 1
пациента. Средний ФК уменьшился на 29,6% (p<0,01). 

На фоне терапии периндоприлом и карведилолом
у больных ИДКМП отмечалась однонаправленная ди-
намика КДО, КСО и ФВ. Однако лишь при применении
карведилола получены достоверные различия по
сравнению с исходными показателями по всем из-
ученным параметрам. Так, КДО уменьшился на 15,9%
(с 224,4±16,8 мл до 193,6±15,4 мл; p<0,05), КСО –

Мощность, Вт Продолжительность, сек

Исходно Через 2 мес Через 6 мес Исходно Через 2 мес Через 6 мес

Периндоприл (I группа; n=13) 55,8±3,9 60,7±4,6 117,7±10,8* 176,7±14,8 226±18,4 307,5±17,6*

Карведилол (II группа; n=13) 56,4±3,5 65,4±4,3 120,8±6,3* 178,5±14,7 230,7±18,3 316,7±21,8*

*p<0,05 по сравнению с исходными значениями

Таблица 1. Изменение толерантности к физической нагрузке у больных ИДКМП

Мощность, Вт Продолжительность, сек

Исходно Через 2 мес Через 6 мес Исходно Через 2 мес Через 6 мес

Периндоприл (III группа; n=21) 56,7±3,3 61,4±4,3 120,2±6,7* 178,8±13,7 227±17,2 321,3±19,5*

Карведилол (IV группа; n=22) 56,8±3,4 66,3±4,2 140,8±7,3**† 180,8±14,8 274,4±18,3 365,2±25,1*†

*p<0,05, **p<0,001 по сравнению с исходными значениями; †p<0,05 по сравнению с аналогичным показателем группы III

Таблица 2. Изменение толерантности к физической нагрузке у больных АКМП
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на 23,% (с 164,6±15,7 мл до 133,9±13,2 мл; p<0,01),
ФВ увеличилась на 23% (с 24,2±2,4% до 31,6±2,5%;
p<0,05). В группе пациентов, получающих периндоприл,
КДО и КСО уменьшилось на 11,5% (p>0,05) и 12,3%
(p>0,05), соответственно, при этом ФВ увеличилась на
18,2% (с 24,8±1,9% до 29,3±2,6%; p<0,05). 

Полный курс наблюдения в III группе завершили 18
больных (в одном случае препарат был отменен из-за
появления кашля, три пациента выбыли из исследования
из-за низкой приверженности к лечению). К концу кур-
са лечения уменьшение клинических симптомов ХСН
(хорошая эффективность) отмечена у 3 больных, удов-
летворительная эффективность – у 8 больных, отсутствие
клинической эффективности – у 2. Средний ФК умень-
шился на 14,3% (p<0,01).

В IV группе (n=23) все больные завершили полный
курс лечения. Хорошая эффективность была отмечена
у 13 пациентов, удовлетворительная эффективность –
у 9 человек, отсутствие клинической эффективности –
у 1 пациента. Средний ФК уменьшился на 41,4%
(p<0,001). 

У больных АКМП длительная терапия периндо-
прилом и карведилолом также приводила к положи-
тельной динамике эхокардиографических показателей
– достоверное различие по сравнению с исходными по-
казателями отмечено в обеих группах. Так, в группе пе-
риндоприла КДО уменьшился на 11,4% (с 227,1±16,3
мл до 203,8±15,8 мл; p<0,05), КСО – на 21,7% (с
166,8±14,7 мл до 137,1±12,2 мл; p<0,05), при этом
ФВ увеличилась на 19,6% (с 25,8±2,1% до
32,1±1,6%). Однако назначение карведилола сопро-
вождалось более выраженным уменьшением как КДО
на 23,4% (с 223,4±17,6 мл до 181,1±14,4 мл;
p<0,05), так и КСО на 36,4% (с 161,8±15,8 мл до
118,6±15,3 мл; p<0,01), ФВ возросла на 32,8% (с
26,4±2,1% до 39,3±1,2%; p<0,001).

Таким образом, более выраженные гемодинами-
ческие изменения наблюдались на фоне терапии кар-
ведилолом у больных с АКМП, при этом использова-
ние карведилола ассоциировано с более благоприятным
изменением фракции выброса левого желудочка.

Обсуждение 
Первичная или идиопатическая ДКМП относится к

редко встречающимся заболеваниям сердца, ее сред-
няя распространенность в европейском регионе со-
ставляет 0,73-6,95 на 100000 населения. Популя-
ционные исследования свидетельствуют, что частота рас-
пространения ИДКМП колеблется и сильно зависит от
диагностических критериев, достигая 36,5 случаев на
100000 обследованных [5,13], причем ежегодно в этой
когорте регистрируется до 6-7 новых случаев болезни
[14].

Под термином «алкогольная кардиомиопатия»
(АКМП) понимают весь спектр поражения миокарда,
связанный с токсическим действием этанола [15-17].
Диагностические и клинические признаки, прогноз и
терапевтические стратегии при АКМП и ИДКМП очень
похожи. Но, вместе с тем, существуют и очень важные
различия, некоторые из которых обсуждаются далее.

Пациенты АКМП составляют от 23% до 40% всех
больных с поражением миокарда [15-17]. Данное со-
стояние в 86% случаев развивается у мужчин [18,19].
При этом, несмотря на снижение потребления алкого-
ля в западных индустриальных странах, новые случаи
АКМП регистрируются с неизменной частотой [18]. 

АКМП существует в двух формах: доклинической
(бессимптомной) и манифестированной (клиника
ХСН). Очень важным является тот факт, что по данным
большого числа авторов [20-25] выраженность зло-
употребления алкоголем не коррелирует с измене-
ниями структуры и функции миокарда. Только Ur-
bano-Marquez с соавт. выявили линейную связь меж-
ду средней ежедневной дозой алкоголя и как уве-
личением массы ЛЖ, так и снижением ФВЛЖ [26]. 

Также как и ИДКМП, АКМП характеризуется уве-
личением массы ЛЖ, расширением полостей сердца,
истончением стенок, а также дисфункцией желудочков
при отсутствии изменений со стороны коронарных
артерий [4,27]. Клинические характеристики ИДКМП
и АКМП также не различаются [15,17]. 

В ряде работ [28,29] сообщается, что прогноз (вы-
живаемость) пациентов с АКМП выше, чем при ИДКМП.
К сожалению, до настоящего момента не проводилось
работ по фармакотерапии АКМП, полностью удовле-
творяющих требованиям доказательной медицины.
Злоупотребление алкоголем являлось критерием ис-
ключения почти для всех крупных многоцентровых трай-
лов. Поэтому во всех клинических рекомендациях по
лечению ХСН, включая российские, обращается вни-
мание, что схема терапии в зависимости от этиологии
ХСН принципиально не различается. 

В работах Fauchier L. [15] и Gavazzi A. с соавт. [17] от-
мечено, что пациентам с АКМП достоверно реже на-
значаются ИАПФ (81%) и БАБ (9%) по сравнению с
больными ИДКМП (91% и 34%, соответственно).

Показатель ИДКМП АКМП 
(n=26) (n=43)

КДО, мл 222,4±16,8 243,9±116,3

КСО, мл 162,3±15,7 147,6±13,7

УИ, мл/м2 30,1±2,4 29,7±2,6

ФВ, % 24,3±1,9 26,8±2,3

КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический

объем; УИ – ударный индекс; ФВ – фракция выброса

Таблица 3. Показатели центральной гемодинамики ле-

вого желудочка больных ДКМП в зависимо-

сти от этиологии
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При этом назначение указанных выше групп препара-
тов достоверно приводит к улучшению прогноза при
АКМП только у пациентов, воздерживающихся от
приема алкоголя.

Вопросы лечения ХСН изучались в большом числе ран-
домизированных проспективных клинических иссле-
дований. Не вызывает сомнения эффективность при-
менения ИАПФ для лечения и профилактики ХСН вне за-
висимости от этиологии (исследования SAVE, SOLVD Pre-
vention, HOPE, FAMIS, FEST) [7-10]. При этом благотворное
действие ИАПФ, скорее всего, является общим для
всех препаратов, входящих в эту группу. В отношении БАБ
ситуация несколько иная – внутригрупповые различия
препаратов по их характеристикам (селективность, гид-
ро/липофильность, наличие/отсутствие внутренней
симпатомиметической и мембраностабилизирующей
активности) вызывают различия в клинической эффек-
тивности их использования при ХСН. На настоящий
момент только три препарата из группы БАБ рекомен-
дованы к использованию при ХСН – бисопролол, мето-
пролола сукцинат и карведилол, а в последний пересмотр
Европейских рекомендаций внесен небиволол. Карве-
дилол применялся в большом числе клинических ис-
следований (COPERNICUS, CAPRICORN, CARMEN,
SWEDISH, COMET), его эффективность доказана у па-
циентов с ХСН различной этиологии, степени тяжести, в
том числе и при ИДКМП [6-10,30,31]. К сожалению,
сравнительных работ по изучению эффективности кар-
ведилола и ИАПФ у пациентов с ХСН вследствие ДКМП
различной этиологии фактически не проводилось. 

В последние годы появились сообщения об эф-
фективности использования ИАПФ и ББ в качестве мо-
нотерапии у пациентов с ХСН [9,32]. Это позволяет по-
лучить достоверные клинические выгоды одновре-
менно с повышением приверженности пациентов к лече-
нию, уменьшением побочных эффектов и снижением
стоимости проводимой терапии [7,9,32]. 

Нами продемонстрировано, что монотерапия ИАПФ
периндоприлом и БАБ карведилолом достоверно улуч-
шает клинические исходы и качество жизни больных с
ДКМП вне зависимости от этиологии. 

Длительная терапия периндоприлом у больных
ДКМП вне зависимости от этиологии позволила ста-
билизировать показатели АД. Одновременно вы-
является увеличение сердечного выброса, благоприятная
динамика эхокардиографических показателей. Повы-
шение содержания брадикинина как в плазме, так и ло-
кально в органах и тканях организма блокирует процессы
ремоделирования, происходящих при ХСН за счет по-
давления активности как общей, так и локальной (в тка-
ни миокарда) системы ренин-ангиотензин. Из неже-
лательных эффектов проявился кашель, который на-
блюдался у 15,4% пациентов, что вынудило прекратить
лечение этих больных.

Длительная терапия карведилолом у больных с
ИДКМП привела к уменьшению ЧСС и увеличению сер-
дечного выброса, выразившегося в приросте ударно-
го индекса и улучшении контрактильной функции
миокарда. Улучшение сократительной функции мио-
карда очевидно связано с альфа-блокирующей ак-
тивностью карведилола, которая уменьшает постнагрузку
на миокард и, соответственно, улучшает пропульсив-
ную способность левого желудочка и приводит к умень-
шению размеров сердца [30,33,34].

Следует отметить, что карведилол достоверно более
эффективно улучшает показатели гемодинамики у па-
циентов с АКМП по сравнению с ИДКМП, что про-
является изменением объективных показателей (эхо-
кардиографические параметры, переносимость фи-
зической нагрузки) и качества жизни пациентов. 

У всех больных к концу курса лечения карведилолом
отмечалось улучшение клинического состояния и са-
мочувствия, уменьшилась выраженность клинических
проявлений сердечной недостаточности (одышки, пе-
риферических отеков), повысилась толерантность к фи-
зической нагрузке, улучшилось качество жизни. Пере-
носимость препарата составила 100%, побочных ре-
акций на фоне лечения карведилолом не отмечено. 

Положительное влияние карведилола на течение
АКМП с ХСН связано в первую очередь с тем, что бло-
када β-адренорецепторов уменьшает выраженность не-
желательных эффектов, связанных с длительно повы-
шенной концентрацией катехоламинов. Кроме того, до-
полнительные фармакологические свойства данного ле-
карственного средства (блокада α-адренорецепторов,
антиоксидантная активность) позволяют дополни-
тельно снизить степень повреждения миокарда и бла-
гоприятным образом воздействовать на апоптоз кар-
диомиоцитов [30,33,34]. 

Отсутствие группы сравнения для пациентов с
АКМП (аналогичная терапия без каких-либо анти-
алкогольных вмешательств, то есть продолжение по-
требления этанола) было вызвано этическими при-
чинами, так как известны сообщения о том, что даже
интенсивная и агрессивная терапия ХСН при про-
должающейся алкоголизации не позволяет достичь ре-
ального клинического улучшения у данной группы боль-
ных [15-17,19,20]. Формирование же группы паци-
ентов с АКМП, которым было бы рекомендовано воз-
держание от алкоголя в отсутствие фармакотерапии
ХСН, также было признано нецелесообразным по
этическим причинам вследствие тяжести состояния и
неблагоприятного прогноза. 

В заключение считаем целесообразным остано-
виться на крайне важном вопросе, который детерми-
нирует клинические исходы у пациентов с АКМП. Без
строгого воздержания от алкоголя любое лечение, на-
правленное на купирование симптомов сердечной
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недостаточности, априори является малоэффектив-
ным. Применявшиеся в нашей работе способы проти-
ворецидивной терапии сложны, так как в обязательном
порядке требуют наблюдения психиатра-нарколога. Как
известно, сам факт обращения к такому специалисту спо-
собствует определённой социальной стигматизации, ве-
дёт к определённым практическим сложностям. В по-
следние годы разработан принципиально новый под-
ход – применение лекарственного препарата «по тре-
бованию», что позволяет активно вовлекать в процесс
лечения тех пациентов с зависимостью от алкоголя, кто
по объективным признакам не может справиться с па-
тологической тягой к этанолу в процессе лечения
АКМП. Данный фармакологический подход основан на
применении модулятора опиатной системы налме-
фена (Селинкро). 

Препарат действует на мотивационную систему
мозга пациентов с алкогольной зависимостью, у ко-
торых нарушена ее регуляция. Налмефен (Селинкро)
уменьшает подкрепляющие эффекты алкоголя, и,
тем самым, редуцирует желание его употреблять. На-
лмефен (Селинкро) показан для снижения потреб-
ления алкоголя у взрослых пациентов, злоупотреб-
ляющих алкоголем, или с алкогольной зависимостью,
без соматических симптомов отмены или необхо-
димости проведения немедленной детоксикации.
Препарат следует назначать в сочетании с длительной
психосоциальной поддержкой, направленной на
повышение приверженности к лечению и снижение
потребления алкоголя. Лечение следует начинать
только у пациентов, которые через две недели после
первоначальной оценки по-прежнему имеют высо-
кий уровень алкоголизации. Селинкро должен при-
ниматься по мере необходимости, в тот день, когда
существует риск злоупотребления алкоголем.  Следует
принять одну таблетку желательно за 1-2 часа до пред-
полагаемого времени употребления алкоголя. 

Крайне важным представляется благоприятный
профиль безопасности данного средства. При изучении
604 пациентов с алкогольной зависимостью через 6 мес
терапии наблюдали (по сравнению с плацебо) досто-
верное сокращение дней злоупотребления алкоголем
– на 58%, а также среднего объёма потребления – на
47%. Следует подчеркнуть, что не было зарегистри-
ровано достоверных различий по сравнению с плаце-
бо в отношении числа побочных эффектов, связанных
с внутренними органами (включая изменения лабо-
раторных и ЭКГ-параметров) [35]. 

Регистрация препарата Селинкро в России ожида-
ется во второй половине 2014 г., таким образом, при-
менение налмефена (Селинкро) можно будет реко-
мендовать врачам общей практики и кардиологам
для рутинного применения у пациентов с алкогольны-
ми поражениями внутренних органов, включая АКМП.

Заключение 
Отмечено значительное сходство в клинических и ди-

агностических признаках АКМП и ИДКМП. При ис-
пользовании периндоприла и карведилола в качестве
монотерапии у пациентов с ИДКМП и АКМП значимо
уменьшилась дилатация камер сердца, увеличилась си-
столическая функция левого желудочка и повысилась
толерантность к физической нагрузке. У пациентов с
АКМП использование карведилола в качестве моно-
терапии оказалось более эффективным по сравне-
нию с периндоприлом. Длительная монотерапия пе-
риндоприлом и карведилолом пациентов с ДКМП
удовлетворительно переносилась больными и являлась
клинически безопасной. 

Конфликт интересов. Все авторы заявили об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
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