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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
The Effectiveness of Outpatient and Hospital Lipid-lowering
Therapy in Patients with High and Very High Cardiovascular
Risk during 2011-2015
Stepan A. Smetnev, Alexandra I. Ershova, Radmila S. Bogdanova, 
Alexey N. Meshkov*, Sergey A. Boytsov
State Research Centre for Preventive Medicine. Petroverigsky per. 10, Moscow, 101990 Russia

Aim. To estimate the effectiveness of lipid-lowering therapy (LLT) at outpatient and hospital treatment stages in patients at high and very high cardiovascular
risk during 2011-2015.
Material and methods. In a cross-sectional epidemiological study we analyzed LLT in hospital patients for the period April-May 2011, 2012 and 2015.
All data were obtained from randomly selected case-records of patients (n=548; 20% of all hospital patients over the study period). Risk categories
of patients as well as target levels of low density lipoprotein (LDL) cholesterol were determined according to the current clinical guidelines for the re-
spective year. Outpatient LLT was administered in local out-patient clinics and hospital one – in the clinic of State Research Centre for Preventive Med-
icine. 
Results. The most commonly prescribed group of lipid-lowering drugs was statins, while combined treatment or monotherapy with other lipid-low-
ering agents were used only in rare cases. From 2011 to 2015 the proportion of patients taking statins before admission increased from 20% to 49.8%
(from 23.1% up to 29.6% of patients at high cardiovascular risk and from 28% up to 68.5% of patients at very high cardiovascular risk, respective-
ly). During hospitalization the proportion of individuals receiving statins increased from 49.8% to 72.9%, from 29.6% to 74% and from 68.5% to
95.3% in general group, among patients at high and very high cardiovascular risk, respectively. In 2015 LDL cholesterol target levels were achieved
in 14.8% and 7.1% of patients at high and very high risk, respectively. In-hospital rate of simvastatin administration reduced from 33.6% to 0.5%,
whereas prescription of atorvastatin and rosuvastatin increased from 31.4% to 64.5% and from 3.6% to 9.9%, respectively. Average dose of statins
(in conversion to atorvastatin) increased from 10 mg to 20 mg in high-risk patients and from 10 mg to 40 mg – in very high risk group.
Conclusion. Positive trend in frequency of LLT prescription was demonstrated in patients at high and very high cardiovascular risk during 2011-2015.
Nevertheless, significant number of patients in out-patient clinics still remains under non-optimal treatment. 

Keywords: low-density lipoprotein cholesterol, cardiovascular risk, lipid-lowering therapy, atorvastatin, simvastatin, rosuvastatin, ezetemib.

For citation: Smetnev S.A., Ershova A.I., Bogdanova R.S., Meshkov A., Boytsov S.A. The Effectiveness of Outpatient and Hospital Lipid-lowering 
Therapy in Patients with High and Very High Cardiovascular Risk during 2011-2015. Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6):622-630. 
(In Russ). DOI: 10.20996/1819-6446-2016-12-6-622-630

Эффективность гиполипидемической терапии на амбулаторном и госпитальном этапах у пациентов высокого и очень высокого
сердечно-сосудистого риска за период 2011-2015 гг.
Степан Александрович Сметнев, Александра Игоревна Ершова, Радмила Сергеевна Богданова, Алексей Николаевич Мешков*, 
Сергей Анатольевич Бойцов
Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины.
101000, Москва, Петроверигский пер., 10

Цель. Изучить эффективность гиполипидемической терапии на амбулаторном и госпитальном этапах у пациентов высокого и очень высо-
кого сердечно-сосудистого риска за период 2011-2015 гг.
Материал и методы. В кросс-секционном эпидемиологическом исследовании проведен анализ гиполипидемической терапии за период
апрель-май 2011, 2012 и 2015 гг. у пациентов стационара. Все данные были получены из случайно отобранных историй болезни пациен-
тов, которые находились на госпитализации за указанный период (n=548; 20% от всех госпитализированных за изучаемый период). Кате-
гории риска пациентов, а также целевые уровни холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) определялись согласно актуаль-
ным клиническим рекомендациям для каждого года. Терапией амбулаторного этапа считалась гиполипидемическая терапия, которая назначалась
врачами поликлиники по месту жительства пациента. Терапия госпитального этапа назначалась врачами стационара. 
Результаты. Наиболее часто назначаемой группой гиполипидемических препаратов были статины, комбинированная терапия и монотера-
пия другими гиполипидемическими препаратами применялись лишь в единичных случаях. С 2011 по 2015 гг. доля пациентов, принимаю-
щих статины до поступления в стационар, возросла с 20% до 49,8% (с 23,1% до 29,6% среди пациентов высокого сердечно-сосудистого
риска, при очень высоком сердечно-сосудистом риске – с 28% до 68,5%). Во время госпитализации в стационар доля лиц, получающих ста-
тины, увеличивалась с 49,8% до 72,9% в общей группе, с 29,6% до 74% при высоком сердечно-сосудистом риске и с 68,5% до 95,3% при
очень высоком сердечно-сосудистом риске. Целевые уровни ХС ЛПНП в 2015 г. достигнуты у 14,8% и у 7,1% при высоком и очень высо-
ком риске, соответственно. В стационаре частота назначения симвастатина снизилась (с 33,6% до 0,5%), а аторвастатина и розувастатина
– увеличилась (с 31,4% до 64,5% и с 3,6% до 9,9%, соответственно). Отмечено увеличение средней дозы статинов (в пересчете на атор-
вастатин) при высоком риске с 10 мг до 20 мг, а при очень высоком риске – с 10 мг до 40 мг.
Заключение. Показана положительная динамика в частоте назначения гиполипидемической терапии пациентам высокого и очень высоко-
го сердечно-сосудистого риска за период с 2011 по 2015 гг. Существенное число пациентов на амбулаторном этапе продолжает лечиться не-
оптимально. 



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6) 623

Lipid-lowering Therapy in Patients with High and Very High Cardiovascular Risk during 2011-2015
Гиполипидемическая терапия у пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска в 2011-2015

Ключевые слова: холестерин липопротеидов низкой плотности, сердечно-сосудистый риск, гиполипидемическая терапия, аторвастатин, сим-
вастатин, розувастатин, эзетемиб.

Для цитирования: Сметнев С.А., Ершова А.И., Богданова Р.С., Мешков А.Н., Бойцов С.А. Эффективность гиполипидемической терапии 
на амбулаторном и госпитальном этапах у пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска за период 2011-2015 гг. 
Рациональная фармакотерапия в кардиологии 2016;12(6):622-630. DOI: http://dx.doi.org/10.20996/1819-6446-2016-12-6-622-630

*Corresponding author (Автор, ответственный за переписку): meshkov@lipidclinic.ru 

Nowadays in spite of the fact that doctors have at
their disposal effective and safe hypolipidemic agents,
statins first of all, the problem of effective treatment
of hypercholesterolaemia as one of major cardiovas-
cular disease risk factors, often remains unsolved. This
fact is proved by studies evaluated lipid-lowering ther-
apy (LLT) efficiency in various countries including Rus-
sia [1-3]. One of the earliest Russian pharmaco-epi-
demiological studies was Moscow Statin Survey
(MSS), conducted in 2004-2005 and devoted to the
evaluation of the low density lipoprotein (LDL) cho-
lesterol target levels achievement under statin treat-
ment in patients with documented ischemic heart dis-
ease (IHD) in daily clinical practice. Thus, among 1152
patients with IHD and dyslipidaemia only 13.4% in-
dividuals had the target levels of LDL cholesterol [3]. 

Among the International projects we can mark the
CEPHEUS (Centralized Pan-Regional Surveys on the Un-
dertreatment of Hypercholesterolaemia), which eval-
uated the current practice and efficiency of the LLT
worldwide and aimed to identify the potential char-
acteristics of patients and clinicians associated with the
LDL cholesterol target level non-reaching. The study
was performed in 29 countries in Asia, Western Eu-
rope, Eastern Europe, the Middle East, and Africa and
also in Russia during 2010-2011. Totally 35121 pa-
tients were observed, 90.3% of them received statin
monotherapy, and only 49.4% of patients reached the
recommended LDL cholesterol target levels [4]. In Rus-
sia 99.3% of patients, included into the study, were
initially under lipid-lowering statin therapy, but the LDL
cholesterol target levels, recommended by Russian So-
ciety of Cardiology in 2007, was reached only in 34.5%
of participants [1]. DYSIS (Dyslipidaemia International
Study) study revealed that LDL cholesterol target
levels were not reached in 37-61.8% of patients in dif-
ferent countries of Europe, Canada, Middle East, Africa
and Russia in 2011-2012 [5,6]. In Russia DYSIS
study included 1586 outpatients with different car-
diovascular risk categories under statin therapy. The
LDL cholesterol target levels were reached in 12.2%
and 53.4% of patients with very high and moderate
risk [2]. Provided data revealed the necessity of fur-
ther monitoring of LLT efficiency. Thus, the aim of our

В настоящее время, несмотря на наличие в арсенале вра-
чей эффективных и безопасных гиполипидемических пре-
паратов, в первую очередь статинов, проблема эффектив-
ного лечения гиперхолестеринемии как одного из основных
факторов риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний часто остается неразрешенной. Этот факт подтверждают
исследования по оценке эффективности гиполипидеми-
ческой терапии (ГЛТ) в разных странах, в том числе и в Рос-
сии [1-3]. Одним из самых первых фармако-эпидемиоло-
гических исследований, проведенных в России, было ис-
следование Moscow Statin Survey (MSS), проведенное в
2004-2005 гг., посвященное оценке достижения целевых
уровней холестерина липопротеидов низкой плотности
(XC ЛПНП) на терапии статинами в повседневной клини-
ческой практике у больных с документированной ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС). Из 1152 пациентов с ИБС
и дислипидемией, включенных в исследование, целевые
значения ХС ЛПНП имели только 13,4% [3].

Среди международных проектов следует отметить такое
исследование, как CEPHEUS (Centralized Pan-Regional Surveys
on the Undertreatment of Hypercholesterolaemia), целью ко-
торого была оценка текущего использования и эффективности
ГЛТ в мире и идентификация возможных характеристик па-
циентов и врачей, связанных с недостижением целевых уров-
ней ХС ЛПНП. Исследование проводилось в 29 странах Азии,
Западной и Восточной Европы, Ближнего Востока, Африки,
а также в России в 2010-2011 гг. Всего в нем приняло уча-
стие 35121 пациент, из которых 90,3% находились на мо-
нотерапии статинами, и только 49,4% пациентов достигли
рекомендованных уровней ХС ЛПНП [4]. В России 99,3% па-
циентов, включенных в исследование, ранее получали ГЛТ
статинами, но целевых значений ХС ЛПНП согласно реко-
мендациям ВНОК от 2007 г. достигли только 34,5% паци-
ентов [1]. Еще в одном исследовании – DYSIS (Dyslipidaemia
International Study), которое также проходило преимуще-
ственно в 2011-2012 гг. на территории Европы, Канады,
Ближнего Востока, Африки и России, было показано, что про-
цент недостижения целевых значений колебался от 37% до
61,8% в различных странах [5,6]. В исследовании DYSIS в
России приняло участие 1586 амбулаторных пациентов с раз-
личной степенью кардиоваскулярного риска, находящихся
на терапии статинами. Среди пациентов очень высокого рис-
ка целевые уровни ХС ЛПНП были выявлены у 12,2% па-
циентов, при умеренном риске – у 53,4% [2]. Представленные
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study was to estimate the effectiveness of hypolipidemic
therapy in hospital patients at high and very high car-
diovascular risk, who were admitted to the clinic of the
State Research Center for Preventive Medicine of the
Ministry of Healthcare of the Russian Federation dur-
ing 2011, 2012 and 2015.

Material and methods
All patients hospitalized during the period of

April-May in 2011, 2012 and 2015 to the clinic of
State Research Center for Preventive Medicine of the
Ministry of Healthcare of the Russian Federation
(n=2740) were included into this study while data for
analysis were obtained from randomly selected case-
records (20% of all hospital patients during every study
periods). Numbers of enrolled patients were 140, 205
and 203 individuals in 2011, 2012 and 2015, re-
spectively. The following data were analyzed: age, car-
diovascular risk degree, blood levels of total choles-
terol, LDL cholesterol, triglycerides (TGs), and high-
density lipoprotein (HDL) cholesterol. Concomitant con-
ditions and complications were also considered: IHD,
myocardial infarction, arterial hypertension, diabetes
mellitus, and acute stroke (AS), atherosclerosis of pe-
ripheral arteries, hyperlipidaemia, chronic heart fail-
ure and chronic kidney disease (CKD). Moreover, acute
stroke, atherosclerosis of peripheral arteries and CKD
were recorded only in 2015. Patients’ risk categories
and LDL cholesterol target levels were defined according
to the current at the time clinical guidelines. In course
of time and according to evidence based data these
guidelines were modified both in regard to risk cate-
gories or target levels of some parameters and in re-
gard to patient's inclusion criteria to the group of car-
diovascular risk. In 2011 the actual Russian Society of
Cardiology (RSC) Guidelines on dyslipidemias diag-
nosis and correction (issued in 2007) were used for
evaluation of the LLT efficiency [7]. In general they cor-
responded to the European Society of Cardiology (ESC)
and European Society of Hypertension Guidelines on
management of arterial hypertension (issued in
2003). For evaluation of data obtained in 2012 and
2015 we used the ESC Guidelines on dyslipidemias
management (issued in 2011) [8], which corre-
sponded to the RSC Guidelines on diagnosis and cor-
rection of dyslipidemias (issued in 2012) along with
the RSC Guidelines on cardiovascular risk and chron-
ic kidney disease (issued in 2014).

The consideration of time of LLT beginning was also
important in our study. We analyzed LLT before the hos-
pitalization, on the 3rd day of admission and at dis-
charge. Outpatient LLT was initiated in local out-pa-
tient clinics and was continued until hospital admis-
sion. Hospital therapy was prescribed by physicians in

данные свидетельствуют о необходимости продолжения мо-
ниторинга эффективности ГЛТ. Поэтому целью данного ис-
следования была оценка эффективности назначения ГЛТ па-
циентам высокого и очень высокого сердечно-сосудистого
риска в условиях стационара (ФГБУ ГНИЦПМ Минздрава Рос-
сии) за период 2011, 2012 и 2015 гг. 

Материал и методы
В исследование были включены все лица, госпитализи-

рованные в апреле и мае 2011, 2012 и 2015 гг. в ФГБУ
ГНИЦПМ МЗ РФ (n=2740). Из них случайным методом было
отобрано по 20% человек в каждом периоде, данные из ис-
торий болезней которых были внесены в единую электрон-
ную базу и проанализированы. Количество включенных в 
анализ пациентов за 2011 г. составило 140 пациентов, за 
2012 г. – 205 пациентов, за 2015 г. – 203 пациента. При ана-
лизе учитывались следующие показатели: возраст, общий хо-
лестерин (ОХС), ХС ЛПНП, триглицериды (ТГ), холестерин ли-
попротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), уровень сер-
дечно-сосудистого риска. Изучалось также наличие заболе-
ваний и осложнений: ИБС, инфаркт миокарда, артериальная
гипертония, сахарный диабет, острое нарушение мозгового
кровообращения (ОНМК), периферический атеросклероз,
гиперлипидемия, хроническая сердечная недостаточность и
хроническая болезнь почек (ХБП). Причем ОНМК, перифе-
рический атеросклероз и ХБП регистрировались только за
2015 г. Категории риска пациентов, а также целевые уровни
ХС ЛПНП определялись согласно актуальным на тот момент
клиническим рекомендациям. Указанные рекомендации с уче-
том проведенных исследований по стандартам доказатель-
ной медицины и полученных по ним данным со временем мо-
дифицировались и приобретали ряд изменений как в кате-
гориях риска и параметров включения пациентов в эти ка-
тегории, так и в целевых значениях некоторых показателей,
а то и вовсе получали новые критерии включения. Для
оценки эффективности ГЛТ в 2011 г. были использованы дей-
ствующие на тот момент Национальные рекомендации Все-
российского научного общества кардиологов (ВНОК) по
диагностике и коррекции нарушений липидного обмена с це-
лью профилактики и лечения атеросклероза от 2007 г. [7]. В
целом они соответствовали Рекомендациям Европейского об-
щества кардиологов (ЕОК) и Европейского общества по ги-
пертонии по лечению артериальной гипертонии от 2003 г. Для
оценки в 2012 и 2015 гг. были использованы Рекомендации
ЕОК по лечению дислипидемий от 2011 г. [8], которые со-
ответствовали Национальным рекомендациям ВНОК по ди-
агностике и коррекции нарушений липидного обмена с це-
лью профилактики и лечения атеросклероза от 2012 г. и На-
циональным рекомендациям ВНОК по сердечно-сосудистому
риску и хронической болезни почек от 2014 г. 

Важной особенностью данного исследования являлся учет
динамики момента назначения ГЛТ. Учитывался прием ГЛТ
перед госпитализацией, на 3-й день госпитализации и на
момент окончания госпитализации. Терапия амбулаторно-
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State Research Center for Preventive Medicine. Besides,
an International non-proprietary name and dose of the
lipid-lowering drugs were recorded. Regarding statin
doses comparison we converted them into equivalent
doses of atorvastatin [9]. 

Study data were evaluated by the statistic software
Statistica 6.0. Differences were considered statistically
significant at p<0.05. The distribution was defined as
normal while Shapiro-Wilk statistics criteria was
>0.05. As most of compared characteristics did not
have the normal distribution, they were presented as
median (25-75 percentiles), and the differences be-
tween the groups were revealed by non-parametric
Mann-Whitney test. The statistical significance of dif-
ference between qualitative characteristics in the
compared groups was evaluated by χ2 criteria with
Yates' correction for continuity in tables 2×2. If the sam-
pling selection was 5 patients or less, we used the two-
tailed Fisher's exact test.

Results and discussion
The clinical profile of patients is presented in

Table 1. High prevalence of IHD, arterial hypertension
and diabetes mellitus type II was observed among hos-
pital patients. Most of the study participants had high
or very high cardiovascular risk. It should be marked
that such characteristics as acute stroke, atheroscle-
rosis of peripheral arteries and CKD were included into
analysis only in 2015 and therefore were not compared
with these features in other periods. 

The LLT was evaluated both on the out-patient stage
and during the hospitalization. This is the difference
from the earlier studies (Moscow Statin Survey,
CEPHEUS and DYSIS), which included outpatients only.
The most commonly prescribed group of lipid-lowering
drugs were statins while combined treatment and
monotherapy with other hypolipidemic agents were
used only in rare cases. The number of patients tak-
ing statins, including in high doses, was increasing an-
nually. In our study the number of patients under LLT
both before hospitalization and during admission in-
creased significantly from 2011 to 2015. The dynamics
of statins prescription is presented in Table 2. The 
data on ambulatory LLT and achievement of target lipid
levels depending on risk category is presented in 
Table 3.

During 2011-2015 years the proportion of patients
taking statins before admission increased generally from
20% to 49.8%. In the group of high cardiovascular
risk the ratio of patients taking statins increased
from 23.1% to 29.6%, and in the group of very high
cardiovascular risk from 28% до 68.5%. At the
same time a large number of patients still remains un-
der non-optimal treatment. Thus, for example, in 2015

го этапа назначалась врачами поликлиники по месту жи-
тельства пациента, и с ней пациент поступал в стационар.
Терапия госпитального этапа назначалась врачами ста-
ционара ФГБУ ГНИЦ ПМ Минздрава России.

Также, помимо данных о времени назначения, учиты-
вались международные непатентованные названия и су-
точная доза назначаемых гиполипидемических препаратов.
В случае со статинами мы переводили дозы разных стати-
нов в эквивалентную дозировку аторвастатина [9].

Для обработки полученных результатов использовали
статистический пакет Statistica 6.0. Разница считалась стати-
стически значимой при p<0,05. За нормальное распределение
принимали критерий Шапиро-Уилка >0,05. Так как боль-
шинство сравниваемых признаков не имели нормального рас-
пределения, данные представлены в виде медианы (25-75
процентили), а различия между группами выявляли с по-
мощью непараметрического критерия Манна-Уитни. Стати-
стическую значимость различий качественных признаков в
сравниваемых группах оценивали при помощи критерия χ2

с поправкой Йейтса на непрерывность для таблиц 2×2. Если
численность выборки составляла 5 и меньше человек, при-
меняли критерий Фишера (двусторонний тест).

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика пациентов, включенных в

исследование, представлена в табл. 1. 
Можно отметить высокую частоту ИБС, артериальной ги-

пертонии и сахарного диабета 2 типа у пациентов стацио-
нара. Большинство пациентов имели высокий или очень вы-
сокий сердечно-сосудистый риск. Следует учитывать, что та-
кие показатели, как ОНМК, периферический атеросклероз,
ХБП были включены в анализ только в 2015 г., в связи с чем
сравнения именно для этих показателей за 2015 г. с другими
годами не проводились. 

ГЛТ анализировалась как на амбулаторном этапе, так и
во время госпитализации в стационар. Это является отли-
чием от ранее проводимых исследований (Moscow Statin
Survey, CEPHEUS и DYSIS), в которых анализировали толь-
ко амбулаторных пациентов. Во всех этих исследованиях по-
казано, что наиболее часто назначаемой группой гиполи-
пидемических препаратов являются статины, комбиниро-
ванная терапия и монотерапия другими гиполипидемиче-
скими препаратами применяется лишь в единичных случаях.
Отмечается ежегодный рост количества пациентов, при-
нимающих статины, в том числе в высоких дозах. В нашем
исследовании доля пациентов, принимающих ГЛТ статинами
как до госпитализации в стационар, так и во время госпи-
тализации значимо увеличилась с 2011 г. по 2015 г. Ди-
намика назначения статинов представлена в табл. 2. В
табл. 3 представлены данные о частоте ГЛТ статинами и до-
стижения целевых значений липидов до госпитализации в
зависимости от категории риска. 

За период с 2011 по 2015 гг. доля пациентов, прини-
мающих статины до поступления в стационар, возросла в
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the ratio of hospitalized patients taking statins in gen-
eral group increased from 49.8% to 72.9% (Table 2),
in the group of high cardiovascular risk – from 29.6%
to 74%, and in the group of very high cardiovascu-
lar risk – from 68.5% to 95.3%. This may reflect the
incomplete coverage of patients with LLT in ambula-
tory stage (Table 3; Fig. 1).

Moreover, in 2015 only 14.8% of patients with
high cardiovascular risk and 7.1% of those with very
high risk treated with statins in outpatient clinics
reached the target LDL cholesterol levels (Table 3).

целом с 20% до 49,8%. При этом в группе пациентов вы-
сокого сердечно-сосудистого риска доля лиц, принимаю-
щих статины, увеличилась с 23,1% до 29,6%, а в группе па-
циентов очень высокого сердечно-сосудистого риска – с 28%
до 68,5%. В тоже время большое число пациентов про-
должает лечиться неоптимально. Так, например, в 2015 г.
во время госпитализации в стационар доля лиц, получаю-
щих статины, увеличилась с 49,8% до 72,9% в общей груп-
пе (табл. 2), с 29,6% до 74% в группе пациентов высоко-
го сердечно-сосудистого риска и с 68,5% до 95,3% в
группе очень высокого сердечно-сосудистого риска. Это сви-

Characteristic / Параметр 2011 (n=140) 2012 (n=205) 2015 (n=203)

Age, years / Возраст, годы 66 (57-74) 64 (55-73) 63 (54-71)*

IHD / ИБС, n (%) 96 (68.6) 123 (60.0) 98 (48.3)***†

MI / ИМ, n (%) 29 (20.7) 62 (30.2) 58 (28.6)

HT / АГ, n (%) 118 (84.3) 165 (80.5) 160 (78.8)**

Diabetes / СД, n (%) 27 (19.3) 25 (12.2) 38 (18.7)

Acute stroke / ОНМК, n (%) - - 34 (16.7)

Atherosclerosis of peripheral arteries / Периферический атеросклероз, n (%) - - 43 (21.2)

Hyperlipidaemia / Гиперлипидемия, n (%) 52 (37.1) 84 (41.0) 122 (60.1)***††

Chronic heart failure / ХСН, n (%) 57 (40.7) 60 (29.3)* 58 (28.6)***

Chronic kidney disease / ХБП, n (%) - - 13 (6.4)

Total cholesterol, mmol/l / ОХС, ммоль/л 5.05 (4.20-6.25) 5.30 (4.45-6.00) 4.90 (4.20-5.80)†

LDL cholesterol, mmol/l / ХС ЛПНП, ммоль/л 3.22 (2.35-3.96) 3.40 (2.73-4.06) 3.12 (2.39-4.07)

TGs, mmol/l / ТГ, ммоль/л 1.46 (1.15-2.14) 1.43 (1.06-1.95) 1.21 (0.93-1.86)**†

HDL cholesterol, mmol/l / ХС ЛПВП, ммоль/л 1.08 (0.87-1.32) 1.08 (0.90-1.30) 0.92 (0.71-1.09)***†††

Cardiovascular risk categories / Категория сердечно-сосудистого риска

Low / Низкий, n (%) 6 (4,3) 3 (1,4) 0

Medium / Средний, n (%) 14 (10) 22 (10,7) 4 (1,9)

High / Высокий, n (%) 86 (61,4) 20 (9,8) 27 (13,3)

Very high / Очень высокий, n (%) 25 (17,9) 137 (66,9) 127 (62,5)

Not defined / Не определена 9 (6,4) 23 (11,2) 45 (22,2)

The data is presented as Median (25-75%), unless otherwise specified 
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 compared to the data in 2011; †p<0.05, ††p<0.01, †††p<0.001 compared to the data in 2012
IHD - ischemic heart disease, MI - myocardial infarction, HT - arterial hypertension, DM - diabetes mellitus, LDL - low density lipoprotein, TGs – triglycerides, HDL - high density lipoprotein

Данные представлены в виде Me (25-75%), если не указано иное
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 по сравнению с 2011 г.; †p<0,05, ††p<0,01, †††p<0,001 по сравнению с 2012 г.
ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИМ – инфаркт миокарда, АГ – артериальная гипертония, СД – сахарный диабет, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ХСН – хроническая
сердечная недостаточность, ХБП – хроническая болезнь почек, ОХС – общий холестерин, ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности, ТГ – триглицериды, ХС ЛПВП – холестерин ли-
попротеидов низкой плотности

Table 1. Patients’ characteristics

Таблица 1. Характеристика пациентов

Characteristic / Параметр 2011 (n=140) 2012 (n=205) 2015 (n=203)

Taking statins before hospitalization / Прием статинов перед госпитализацией, n (%) 28 (20.0%) 59 (28.8%) 101 (49.8%)***†††

Taking statins on the 3-d day of admission, / Прием статинов на 3-й день госпитализации, n (%) 54 (38.6%) 141 (68.8%)*** 145 (71.4%)***

Taking statins on discharge / Прием статинов на момент окончания госпитализации, n (%) 55 (39.3%) 145 (70.7%)*** 148 (72.9%)***

***p<0.001 compared to the data in 2011; †††p<0.001 compared to the data in 2012
***p<0,001 по сравнению с 2011 г. †††p<0,001 по сравнению с 2012 г.

Table 2. Dynamics of statins prescription 

Таблица 2. Динамика момента назначения статинов
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Similar results were obtained in “ARGO” study
(2013-2014), which analyzed the prevalence of hy-
percholesterolaemia on ambulatory stage. The ma-
jority of patients included into this study were cha-
racterized by a very high cardiovascular risk as well
as 81.3% of women and 78.9% of men had severe
hypercholesterolaemia, but up to 51% of them
did not take statins. The total cholesterol target le-
vel (<4 mmol/L) was reached only in 2.04-7.38%
of cases depending on the region [10]. The actual
clinical practice is even worse: according to Ryazan
outpatient registry (2012) only 17.8% of patients
with high and very high cardiovascular risk and se-
vere hypercholesterolaemia (total cholesterol >6.2
mmol/L) were treated with statins while the LDL cho-

детельствует о неполном охвате ГЛТ пациентов на амбула-
торном этапе (табл. 3; рис 1). 

Кроме того, среди лиц, принимающих статины, целе-
вые значения уровня ХС ЛПНП в 2015 г. на амбулаторном
этапе были достигнуты всего у 14,8% и 7,1% для катего-
рии высокого и очень высокого риска соответственно
(табл. 3). 

Схожие результаты были получены в 2013 и 2014 гг. в ис-
следовании «АРГО», в котором проводился анализ распро-
страненности гиперхолестеринемии в условиях амбула-
торной практики. Подавляющее большинство пациентов в
этом исследовании относилось к категории очень высоко-
го сердечно-сосудистого риска, но, наряду с наличием вы-
раженной гиперхолестеринемии у 81,3% женщин и 78,9%
мужчин, статины не получали до 51% пациентов. Целевой

Figure 1. A number of patients in different risk categories taking statins during hospitalization 

Рисунок 1. Доля пациентов, получающих статины во время госпитализации в различных категориях риска
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Сердечно- Number of Statins Lipid target Number of Statins Lipid target Number of Statins Lipid target
сосудистый patients / intake / level / patients / intake / level / patients / intake / level /
риск Всего Прием Целевой Всего Прием Целевой Всего Прием Целевой

пациентов статинов уровень пациентов статинов уровень пациентов статинов уровень
(n) n (%) липидов (n) n (%) липидов (n) n (%) липидов

n (%) n (%) n (%)

Moderate / Средний 14 0 6 (4,3) 22 2 (9,1) 6 (27,3) 4 0 0

High / Высокий 86 21 (23,1) 20 (22) 20 4 (20,0) 5 (25) 27 8 (29,6) 4 (14,8)

Very high / Очень высокий 25 7 (28,0) 6 (24) 137 46 (33,6) 8 (5,8) 127 87 (68,5) 9 (7,1)

Table 3. Number of patients in different risk categories taking statins and reached the target level before admission

Таблица 3. Доля пациентов в каждой категории риска, принимающих статины и достигших целевые значения 

до госпитализации
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lesterol target levels were not reached at all [11]. On
the contrary in DYSIS study, which was held in Rus-
sia in 2011-2012, LDL cholesterol target levels
were observed more frequently: in 30.3% of patients
with high risk and in 12.2% of patients with very high
risk [2]. This can be explained by the fact that this
survey was performed in specially selected medical
centers, usually affiliated to research institutes and
regional hospitals, where the medical service is
higher. One of the reasons of failure in reaching the
target levels of LDL cholesterol or total cholesterol is
prescription of low doses and/or using inefficient
statins (lovastatin or simvastatin). Our study revealed
that during the period of 2011-2015 the frequen-
cy of simvastatin prescription in hospital decreased
greatly (from 33.6% to 0.5%) while administration
of high-effective statins increased: for atorvastatin
from 31.4% to 64.5%, and for rosuvastatin from
3.6% to 9.9% [12]. A rise of the average statins dose
(in conversion to atorvastatin) was also observed in
high and very high cardiovascular risk patients in
2011-2015: from 10 mg to 20 mg and from 10 mg
to 40 mg, respectively (Fig. 2). 

However other studies demonstrate substantial rate
of simvastatin administration. Thus in CEPHEUS trial
simvastatin was prescribed to 41.3% of patients, ator-
vastatin - to 38.6% and rosuvastatin - to 16.7% [1].
DYSIS study demonstrated that 32.6% of patients took
simvastatin, 51.2% - atorvastatin, 15.5% - rosuvas-
tatin [2]. The effectiveness of LLT can be also improved
by combined use of statins with ezetemibe, but in real
practice it is rarely used: according to our data it was
observed in 0.5% of patients (in CEPHEUS – 0.6% of
study participants) [1]. 

The utmost interest is associated with patients of
high and very high cardiovascular risk, because they

уровень ОХС (<4 ммоль/л) достигался только в 2,04-7,38%
случаев в зависимости от региона [10]. Еще хуже обстоит си-
туация в реальной практике: по данным поликлинического
регистра г. Рязань за 2012 г. среди лиц высокого и очень вы-
сокого сердечно-сосудистого риска и наличием выраженной
гиперхолестеринемии (ОХС>6,2 ммоль/л) статины прини-
мали только 17,8% пациентов, а целевые уровни ХС ЛПНП
не были достигнуты ни у одного пациента [11]. Напротив, в
исследовании DYSIS, проводимом в России в 2011-2012 гг.,
достижение целевых уровней ХС ЛПНП было в существен-
но чаще: у 30,3% пациентов высокого риска и у 12,2% па-
циентов очень высокого риска [2]. Это факт может объясняться
тем, что данное исследование проходило в специально ото-
бранных центрах, как правило, размещающихся на базе на-
учно-исследовательских институтов и областных больниц,
где выше уровень оказания медицинской помощи.

Одной из причин недостижения целевых уровней 
ХС ЛПНП или ОХС является прием низких доз и/или ис-
пользование малоэффективных статинов (ловастатин или
симвастатин). В нашем исследовании показано, что на
госпитальном этапе за период с 2011 по 2015 гг. существенно
снизилась доля симвастатина (с 33,6% до 0,5%) и уве-
личилась доля высокоэффективных статинов [12]: аторва-
статина (с 31,4% до 64,5%) и розувастатина (с 3,6% до
9,9%). Также отмечено увеличение средней дозы статинов
(в пересчете на аторвастатин) в категории высокого риска
с 10 мг в 2011 г. до 20 мг в 2015 г., и в категории очень вы-
сокого риска – с 10 мг в 2011 г. до 40 мг в 2015 г. (рис. 2). 

Однако в других исследованиях доля симвастатина
продолжает оставаться значительной. Так, в исследовании
CEPHEUS симвастатин получали 41,3% пациентов, атор-
вастатин – 38,6% и розувастатин – 16,7% [1]. В исследо-
вании DYSIS 32,6% пациентов получали симвастатин,
51,2% – аторвастатин, 15,5% – розувастатин [2]. Также эф-
фективность ГЛТ можно повысить при использовании ком-
бинации статина с эзетимибом, однако в реальной практике

Picture 2. Statins dose (median) in-equivalent for atorvastatin depending on сardiovascular risk category

Рисунок 2. Доза статинов (медиана) в пересчете на аторвастатин в зависимости от сердечно-сосудистого риска
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definitely need in statins treatment to lower elevated
levels of total cholesterol and LDL cholesterol. In this
regard the patients of high and very high cardiovas-
cular risk were divided into groups according to the
prescribed doses of statins in conversion to atorvas-
tatin for harmonization of presented data. It was re-
vealed that in 2011 statins were mostly prescribed in
dose of 10 mg/daily (39.7% of patients); the dose
of 5 mg/daily was recommended to 7.8% of study
participants while the dose of 80 mg/daily was not
prescribed to any patient. On the contrary, in 2012,
the dose of 5 mg/daily was not recommended at all,
and the dose of 80 mg/daily was prescribed to
5.9% of patients. The most frequently prescribed dose
of statins unlike 2011 was 40 mg/daily (48.7% of
patients). The similar situation was observed in
2015, when 40 mg/daily was most often recom-
mended dose, and statins in dose of 5 mg/daily were
not used. Overall rate of statins prescription in 2015
was consistent with this in 2012 while the percent of
patients that took statins in dose of 20 and 40
mg/daily was slightly lower: 20 mg – 24.7% vs 30.9%
in 2015 and 2012, respectively; 40 mg – 46.1% vs
48.7% in 2015 and 2012, respectively. In compa-
rison with 2011 and 2012, the highest level of
statins prescription in dose of 80 mg/daily was reg-
istered in 2015 (14.9% of all study participants). The
tendency to increase in doses of prescribed statins was
registered by 2015. Thus in 2012 high doses of statins
were prescribed to 54.6% of patients, while in 2015
– to 61% of all included participants (р>0.05). The
distribution of patients with high and very high car-
diovascular risk depending on the statins dose in con-
version to atorvastatin is shown in Figure 3. 

такая комбинация используется редко: в нашем исследовании
комбинация статин+эзетемиб встречалась у 0,5% пациентов
(в исследовании CEPHEUS – у 0,6%) [1].

Наибольший интерес с точки зрения назначения статинов,
безусловно, представляют пациенты из категории высокого и
очень высокого риска, так как именно эта категория пациен-
тов нуждается в обязательном назначении статинов для сни-
жения повышенных уровней общего холестерина и ХС ЛПНП.
В связи с этим было проведено распределение пациентов с вы-
соким и очень высоким риском в зависимости от дозы на-
значаемых статинов в перерасчете на аторвастатин для уни-
фицированного представления результатов. В результате
было отмечено, что в 2011 г. наиболее часто статины назначали
в дозе 10 мг/сут (39,7% пациентов), доза 5 мг была реко-
мендована 7,8% пациентам, доза 80 мг не была назначена
ни одному пациенту. В 2012 г., напротив, доза 5 мг в реко-
мендациях отсутствовала, а 80 мг было назначено 5,9% па-
циентов. Наиболее часто назначаемой дозой статинов, в от-
личие от 2011 г., была доза 40 мг (48,7% пациентов). Схо-
жая картина наблюдалась и в 2015 г., когда также отсутство-
вали рекомендации приема статинов в дозе 5 мг, а наиболее
часто назначаемой дозой статинов, как и в 2012 г., была доза
в 40 мг. В целом показатели назначения статинов за 2015 г. схо-
жи с таковыми в 2012 г., но чуть ниже доли пациентов, кото-
рым были рекомендованы статины в дозе 20 мг (24,7% про-
тив 30,9% в 2015 г. и 2012 г., соответственно) и 40 мг (46,1%
против 48,7% в 2015 г. и 2012 г., соответственно). В 2015 г.
отмечен самый высокий уровень назначения статинов в дозе
80 мг (14,9% пациентов от всего количества) по сравнению
с 2011 и 2012 гг. Зарегистрирована тенденция к увеличению
доз назначаемых статинов к 2015 г. Так, в 2012 г. высокие дозы
статинов были назначены 54,6% пациентов, в то время как в
2015 г. – 61% от всего количества отобранных пациентов
(р>0,05). Распределение пациентов высокого и очень высо-

Picture 3. Distribution of patients with high and very high cardiovascular risk depending on the statin dose 

(in-equivalent for atorvastatin)

Рисунок 3. Распределение пациентов высокого и очень высокого риска в зависимости от дозы статина 

(в пересчете на аторвастатин)
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Conclusion
Our study demonstrated the positive trend in the

treatment of patients of high and very high cardio-
vascular risk during 2011-2015. The proportion of pa-
tients taking statins is growing along with a rise of av-
erage dose. Nevertheless, significant number of pa-
tients still remains under non-optimal treatment.
The target levels of LDL cholesterol in the outpatient
clinics are reached only in 7% of patients with high risk
and in 14% of patients with very high cardiovascu-
lar risk. The strategy of prescription of maximum do-
ses of high-effective statins (atorvastatin and rozu-
vastatin) and additional ezetemib therapy can be a re-
serve for reaching the target levels of LDL cholesterol,
certainly under close safety monitoring. 
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кого риска в зависимости от дозы статина в перерасчете на атор-
вастатин представлено на рис. 3.

Заключение
В нашем исследовании показана положительная дина-

мика в лечении пациентов высокого и очень высокого
сердечно-сосудистого риска с 2011 по 2015 гг. Растет доля
пациентов, получающих статины, также растет и средняя доза
статинов. В то же время большое число пациентов про-
должает лечиться неоптимально. Целевых уровней 
ХС ЛПНП на амбулаторном этапе достигают только 7% па-
циентов очень высокого риска и 14% пациентов высокого
риска. Резервом для достижения целевых значений ХС ЛПНП
может быть стратегия назначения максимальных доз вы-
сокоэффективных статинов (аторвастатин или розувастатин),
безусловно, с тщательным контролем безопасности, а так-
же присоединение к терапии эзетимиба. 

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об отсутствии
потенциального конфликта интересов, требующего раскрытия
в данной статье.
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Хроническая сердечная недостаточность: 
рекомендации и реальная клиническая практика
Елена Курбановна Шаварова1*, Лала Азяровна Бабаева1, Сергей Сергеевич Падарьян1,
Нино Нодариевна Соселия1, Ольга Ивановна Лукина1, Анна Сергеевна Мильто2

1 Российский университет дружбы народов. Россия 117198, Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6 
2 ГБУЗ Городская клиническая больница №64 ДЗМ. Россия 117292, Москва, ул. Вавилова, 61

Цель. Экспертная оценка соответствия реальной клинической практики ведения больных хронической сердечной недостаточностью (ХСН)
национальным рекомендациям по данной нозологии в преддверии открытия Экспертного центра лечения ХСН.
Материал и методы. В регистр включались все пациенты, госпитализированные в 2 городские клинические больницы Москвы с диагно-
зом ХСН. Анализировались клинико-демографические, лабораторно-инструментальные данные, назначенная терапия до и во время гос-
питализации, рекомендации, содержащиеся в выписном эпикризе. 
Результаты. 300 пациентов с диагнозом ХСН включены в регистр. Средний возраст составил 75 лет (39; 95), мужчины - 44%. 95% паци-
ентов имели ХСН II-IV функционального класса (ФК), среди них у 24% - II ФК, у 61% - III ФК, у 15% - IV ФК. Низкая фракция выброса (ФВ)
левого желудочка отмечена у 45%. Амбулаторно 22% обследованных медикаментозной терапии не получали. 34% пациентов с ХСН с низ-
кой ФВ получали ингибиторы АПФ/блокаторы рецепторов ангиотензина, причем лишь у 23% из них – в эффективной дозе. β-адренобло-
каторы были назначены у 41% больных, из них у 22% – в целевой дозе. Треть нуждающихся в антагонистах минералокортикоидных рецепторов
(АМКР) получала спиронолактон. В стационаре у 81% пациентов с ХСН с низкой ФВ назначена терапия ингибиторами АПФ, 12% – сарта-
нами, 91% – β-адреноблокаторами, 90% – АМКР, 81% – петлевыми и 13% – тиазидными диуретиками. По данным выписных эпикризов
5% пациентов не получили после выписки блокатор ренин-ангиотензин-альдостероновой системы без объяснения причины в медицинской
документации. β-адреноблокатор с доказанной эффективностью был назначен у 70% больных с систолической дисфункцией. Среди паци-
ентов с низкой ФВ спиронолактон рекомендовался к приему после выписки у 89% больных.
Заключение. Ведение регистра госпитализированных больных ХСН позволяет своевременно выявлять недочеты в оказании медицинской
помощи, как на амбулаторном, так и на стационарном этапах.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, регистр, медикаментозное лечение.
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Aim. Expert assessment of real clinical practice compliance with national guidelines on management of patients with chronic heart failure (HF) before
the opening of the Expert Center of HF treatment.
Material and methods. All patients admitted to 2 city clinical hospitals of Moscow with HF were included into the register. Clinical, demographic, la-
boratory and instrumental characteristics and medical treatment before and during hospitalization were evaluated, as well as recommendations con-
tained in the discharge summary.
Results. 300 patients with HF were included into the register. The mean age was 75 years (39, 95); the proportion of men – 44%. 95% of patients
had HF II- IV (NYHA), among them 24% - HF II, 61% - HF III, 15% - HF IV (NYHA). HF with reduced ejection fraction (HFrEF) was found in 45% of
patients. 22% of the patients did not receive medical treatment before admission. 34% of patients with HFrEF received ACE inhibitors/angiotensin re-
ceptor blockers (ARBs), of which only 23% - in effective dose. β-blockers were prescribed in 41% of HFeEF patients, of which 22% - in the target dose.
A third of patients needed in mineralocorticoid receptor antagonists (MRA) received spironolactone. During hospitalization 81% of HFrEF patients re-
ceived ACEI therapy, 12% – ARBs, 91% – β-blockers, 90% – MRA, 81% – loop diuretics and 13% – thiazide diuretics. According to the discharge
summary 5% of patients did not receive post-discharge blocker of the renin-angiotensin-aldosterone system without explanation in the medical do-
cumentation. β-blocker with proven efficacy was prescribed to 70% of HFrEF patients. Spironolactone was recommended after discharge in 89% of
HFrEF patients.
Conclusion. Implementation of register of hospitalized patients with HF gives an opportunity to identify shortcomings in the provision of medical care
both in outpatient and inpatient stages.
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Распространенность хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) I-IV функционального класса (ФК)
в российской популяции по данным эпидемиологиче-
ских исследований последних 10 лет ЭПОХА-ХСН и
ЭПОХА-О-ХСН составляет 7%. Клинически выражен-
ная ХСН (II-IV ФК) имеет место у 4,5% населения. Рас-
пространенность терминальной ХСН (II-IV ФК) дости-
гает 2,1% случаев [1-3]. Заболеваемость ХСН не-
уклонно растет, в среднем – на 1,2 человека на 1000
населения в год за счет более высокой заболеваемости
ХСН мужчин в возрастной группе от 40 до 59 лет и жен-
щин в возрастной группе от 70 до 89 лет. Несмотря на
успехи инновационных фармакологических и интер-
венционных методов лечения, прогноз пациентов с ХСН
остается неблагоприятным – около 30% пациентов по-
гибают в течение первого года после установления ди-
агноза [4,5]. Течение заболевания характеризуется ча-
стыми обострениями, требующими стационарного на-
блюдения, и, в целом, лечение данной категории па-
циентов является достаточно затратным, достигая в не-
которых странах 2% общей суммы расходов на здра-
воохранение, причем большая часть расходов прихо-
дится на оплату госпитализаций [6]. В России почти
62,5% общей суммы расходов на лечение пациента с
ХСН приходится именно на оплату госпитального лече-
ния. Высокая частота повторных госпитализаций объ-
ясняется, с одной стороны, проблемами, связанными
с пациентом, такими как низкая приверженность со-
блюдению немедикаментозных рекомендаций и режиму
приема лекарственных препаратов, недостаток само-
контроля. С другой стороны, это обусловлено пробле-
мами терапевтической инертности врачей, выбираю-
щих неоптимальные дозовые режимы или назначаю-
щих препараты с недоказанной эффективностью, не уде-
ляющих достаточного внимания разъяснению важно-
сти соблюдения водно-солевого режима.

Как в международных, так и в российских реко-
мендациях по лечению ХСН предусматривается создание
специальных медицинских мультидисциплинарных
подразделений – клиник сердечной недостаточности,
обеспечивающих точную диагностику, обучение па-
циента и подбор терапии, основанной на доказатель-
ствах [7,8]. Такой комплексный подход ведет к значи-
мому снижению частоты госпитализаций, увеличению
выживаемости пациентов и их качества жизни, а так-
же – к снижению расходов на здравоохранение [9,10].
Так, метаанализ рандомизированных клинических ис-
следований продемонстрировал, что реализация муль-
тидисциплинарных программ по ведению пациентов
с ХСН сопровождается снижением частоты госпитали-
заций по поводу ХСН на 26%, всех госпитализаций –
на 19%, а также снижением смертности на 25% [11].
Первым крупным российским многоцентровым ис-
следованием эффективности использования обуче-

ния и мониторинга пациентов с ХСН стало исследова-
ние ШАНС (Школа и Амбулаторное Наблюдение боль-
ных Сердечной недостаточностью). В группе вмеша-
тельства значимо увеличилась дистанция в ходе про-
ведения 6-минутного теста, также отмечено улучшение
качества жизни и снижение частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) в покое. Главным итогом программы
ШАНС явилось значимое уменьшение количества по-
вторных госпитализаций из-за декомпенсации ХСН и
снижение смертности больных с 13% до 8,3%
(р=0,044) [7]. Однако доступ нуждающихся к подоб-
ному виду медицинской помощи остается низким. В
2016 г. был создан Экспертный центр по лечению
больных ХСН в терапевтической клинике РУДН на базе
Городской клинической больницы №64 г. Москвы. 

Целью данной публикации является анализ пред-
шествующей открытию центра реальной клинической
практики – соответствие ведения больных с данной па-
тологией до начала работы Экспертного центра на-
циональным рекомендациям по ХСН.

Материал и методы
В регистр включались все пациенты, госпитализи-

рованные в две городские клинические больницы 
г. Москвы с диагнозом «Хроническая сердечная недо-
статочность». База данных заполнялась обученным
специалистом, который после выписки больного из ста-
ционара на основании истории болезни вносил тре-
буемую информацию в разработанную форму для
последующей статистической обработки. В анализе учи-
тывались демографические данные, сопутствующие за-
болевания, диагностические процедуры, параметры ге-
модинамики, лабораторные данные, назначенная те-
рапия до и во время госпитализации, а также подроб-
но анализировался выписной эпикриз с рекоменда-
циями, полученными пациентом после выписки.

К основным критериям оценки качества оказания ме-
дицинского помощи пациенту с ХСН были отнесены:

• оценка фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) и ее документирование в выписном эпикризе 

• назначение в стационаре терапии с доказанной эф-
фективностью пациентам с низкой фракцией выброса 

• информирование пациентов о необходимости
изменения образа жизни, постоянном приеме меди-
каментозной терапии 

• преемственность стационарного и амбулаторного
звена медицинской помощи (назначение визита к
врачу после выписки из стационара с указанием места
и времени).

В настоящее время ведение регистра продолжает-
ся, проводятся контрольные телефонные контакты с па-
циентами через 1, 6, 12 мес., планируется анализ
предикторов повышенной смертности, который не во-
шел в рамки данной публикации.
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Статистический анализ выполнен с использовани-
ем прикладных пакетов программы Statistica 8.0. Дан-
ные представлены в виде процентов от целого или сред-
него (M) и стандартного отклонения (SD), в случае не-
нормального распределения данных – в виде Me
(25%;75%). Качественные характеристики оценивались
с применением непарного t-теста Стьюдента, дис-
кретные – χ-квадрат.

Ведение данного наблюдательного исследования
было одобрено Этическим комитетом ГКБ №64. Па-
циенты информировались о том, что их данные будут
использоваться в создании регистра.

Результаты и обсуждение
С февраля по апрель 2015 г. 300 больных с диаг-

нозом «Хроническая сердечная недостаточность» были
выписаны из двух стационаров г. Москвы. Средний воз-
раст больных составил 75 (39; 95) лет, среди них муж-
чин было 44%. Впервые в рамках госпитализации дан-
ный диагноз был установлен у 33% больных. В каче-
стве причин развития ХСН у 93% отмечена артери-
альная гипертония (АГ), у 74% – ишемическая болезнь

сердца (ИБС), у 6% – клапанная патология, у 13% –
злоупотребление алкоголем, у 2% – перенесенный мио-
кардит. Для 15% пациентов эта госпитализация была
повторной за последние 6 мес, причем 4% госпита-
лизировались за последние полгода, как минимум, 2
раза. Большинство пациентов (95%) имели клиниче-
ски выраженные проявления ХСН (II-IV ФК по NYHA):
у 24% диагностирован II ФК, у 61% – III ФК, у 15% –
IV ФК. Следует отметить, что тест с 6-минутной ходь-
бой – простой и точный инструмент оценки функцио-
нальных нарушений у пациентов с ХСН - не применялся
для установления ФК ни у одного из обследованных.
Электрокардиостимулятор был установлен у 9%, им-
лантируемый кардиовертер-дефибриллятор (ИКД) –
у 1 пациента (0,7%). Пациентов с установленным ис-
кусственным левым желудочком, ресинхронизирую-
щим устройством, а также после трансплантации
сердца не было.

Сравнительная характеристика пациентов с ХСН в за-
висимости от сохранности систолической функции ле-
вого желудочка (ЛЖ), включенных в Регистр пред-
ставлена в табл. 1. 

Параметр ФВ≥50% (n=118) ФВ 40-49% (n=46) ФВ<40% (n=136)

Возраст, лет 78±9 73±12 73±12

Мужчины, % 29 48 56

Инфаркт миокарда, % 19 26 57*

Артериальная гипертензия, % 93 91 93

Фибрилляция предсердий, % 62 96 69

Сахарный диабет, % 49 20 45

Инсульт/ТИА в анамнезе, % 27 9 16*

Поражение клапанов сердца, % 14 22 13

Заболевание периферических артерий нижних конечностей, % 22 9 15*

Дислипидемия, % 59 48 51*

Хроническая болезнь почек, % 17 17 41*

Давление в легочной артерии, мм рт.ст. 45±26 61±29 55±24

САД>140 мм рт.ст., % 58 65 38*

CАД 100-140мм рт.ст., % 37 35 47

САД<100 мм рт.ст., % 5 0 15*

ЧСЖ, уд/мин 86±20 96±29 95±23

Коронарное шунтирование, % 2 0 6

Чрескожное коронарное вмешательство, % 2 0 15*

Электрокардиостимуляция, % 12 13 6

Имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, % 0 0 1

Анемия, % 41 39 40

ХОБЛ, % 20 4 24

*p<0,05 по сравнению с группой с сохранной ФВ (≥50%)

ФВ – фракция выброса левого желудочка, ТИА – транзиторная ишемическая атака, САД – систолическое артериальное давление, ЧСЖ – частота сокращений желудочков

Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients, included to the register

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов с ХСН, включенных в регистр



634 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6)

CHF: Clinical Guidelines and Real Practice
ХСН: рекомендации и реальная практика

В качестве причин декомпенсации описывались: не-
контролируемая АГ – у 47%, у 46% – нарушения рит-
ма, у 36% – нарушение предписанного режима прие-
ма лекарственных препаратов, у 16% – появление/про-
грессирование ангинозного синдрома, у 14% – брон-
холегочная инфекция, у 6% – алкогольный эксцесс, у
2% – прием нестероидных противовоспалительных
средств. Лишь у 5% пациентов в истории болезни были
отмечены нарушения водно-солевого режима до гос-
питализации, что, скорее, связано с невнесением
врачами информации в медицинскую документацию,
чем с высокой приверженностью пациентов немеди-
каментозным мероприятиям.

ФВ ЛЖ≥50% имели 40%, ФВ ЛЖ 40-49% – 15%,
ФВ ЛЖ<40% – 45% обследованных. Группы пациен-
тов с сохранной и низкой ФВ ЛЖ были сравнимы по воз-
расту, отмечалась сопоставимая частота АГ, фибрилляции
предсердий (ФП). При этом сохранная ФВ ЛЖ чаще ре-
гистрировалась у женщин, в этой группе отмечена бо-
лее высокая частота дислипидемии, заболеваний пе-
риферических артерий, инсульта/транзиторной ише-
мической атаки (ТИА) в анамнезе. Систолическая дис-
функция чаще сочеталась с наличием перенесенного ин-
фаркта миокарда и чрескожных коронарных вмеша-
тельств, а также с наличием хронической болезни по-
чек (ХБП). Обращает на себя внимание факт, что в груп-
пе пациентов с промежуточной ФВ ЛЖ большинство па-
циентов имели ФП, причем у 61% она была постоянной,
у 24% – персистирующей, у 15% – пароксизмальной.

Распределение больных по ФВ ЛЖ в зависимости от
возраста представлено на рис. 1. 

К средствам, доказавшим способность к снижению
смертности и заболеваемости именно при ХСН с низ-
кой ФВ ЛЖ и применяемым у всех больных, следует от-
нести ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-

мента (иАПФ) (класс IA), или при непереносимости
иАПФ – блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА)
(класс IIA A). При ХСН II-IV ФК рекомендовано при-
менение бета-адреноблокаторов (класс IA) и антаго-
нистов минералокортикоидных рецепторов (АМКР)
(класс IA), а также при непереносимости бета-адре-
ноблокаторов у больных с ХСН и синусовым ритмом с
ЧСС>70 уд/мин – ивабрадин (класс IIA). Выявлено, что
исходно среди пациентов с ХСН, госпитализированных
с декомпенсацией течения заболевания, иАПФ полу-
чали 32%, БРА – 11%, бета-адреноблокаторы – 47%,
АМКР – 26%, петлевые диуретики – 30%, тиазидные
диуретики – 9%. Следует отметить, что 22% обследо-
ванных никакой медикаментозной терапии не получали.
Отличия в структуре назначенных препаратов в зави-
симости от возраста представлены на рис. 2. Наиболее
часто назначаемыми препаратами явились бета-адре-
ноблокаторы во всех возрастных группах. Наиболее ак-
тивно леченной категорией больных оказались лица в
возрасте от 65 до 74 лет. 

Всего 34% пациентов с ХСН с низкой ФВ получали
иАПФ/БРА, причем из них лишь 23% – в эффектив-
ной дозе (табл. 2). Бета-адреноблокаторы были на-
значены 41% больных, из них 22% – в целевой дозе.
Лишь треть нуждающихся в АМКР получала спироно-
лактон. 

Среди лиц с низкой ФВ частота назначения иАПФ и
бета-адреноблокаторов была несколько ниже по
сравнению с больными с сохранной ФВ. Согласно
российским рекомендациям для пациентов с ХСН и со-
хранной систолической функцией сердца имеется ми-
нимальное количество доказательных данных, что де-
лает затруднительной объективизацию подробных ре-
комендаций по лечению. Простой «перенос» реко-
мендаций по лечению больных преимущественно с си-

Figure 1. Distribution of patients by LVEF in different age groups

Рисунок 1. Распределение больных по ФВ ЛЖ в зависимости от возраста
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столической дисфункцией ЛЖ на группу больных ХСН
с сохранной ФВ выглядит сомнительным, но и отказ от
лечения таких пациентов из-за того, что не всегда
имеются убедительные данные рандомизированных ис-
следований, не может быть обоснованным [7]. 

После изучения анамнеза заболеваний и предше-
ствующей терапии анализировалась тактика ведения
больного в стационаре и рекомендации, которые боль-
ные получали в момент выписки. Эхокардиографиче-
ское исследование выполнялось у 100% анализируе-
мых пациентов. При оценке терапии в стационаре
продемонстрировано, что 81% пациентов с ХСН с
низкой ФВ назначена терапия иАПФ, 12% – БРА,
91% – бета-адреноблокаторами, 90% – АМКР, 81% –
петлевыми и 13% – тиазидными диуретиками. В ка-
честве причины отказа от назначения иАПФ отмечены
противопоказания (2%), побочные эффекты (4%), при-
чина не указана в 5% случаев, бета-адреноблокаторы
не назначались из-за побочных эффектов в 1%, из-за
противопоказаний – в 4%, в 4% случаев причина в ис-
тории болезни не обозначена. Тем не менее, при ана-
лизе соответствия доз назначаемых лекарственных
препаратов эффективным целевым дозам, опреде-
ленным в крупных рандомизированных клинических
исследованиях, показано, что они были недостаточными
при назначении иАПФ в 58% случаев, при назначении
бета-адреноблокаторов – в 67%. Также следует отме-
тить, что доказанной эффективностью в снижении
смертности обладают не все представители класса
бета-адреноблокаторов, предпочтительным у пациентов
с ХСН с низкой ФВ является применение карведилола,
бисопролола, метопролола сукцината замедленного вы-

свобождения, небиволола, что наблюдалось в обсле-
дованной группе лишь у 52% больных.

Одним из факторов, определяющих увеличение
приверженности медицинским рекомендациям, яв-
ляется создание медицинской службы, обеспечиваю-
щей преемственность стационарного и амбулаторно-
го этапа оказания помощи больным с ХСН. Создание спе-
циализированной клиники, включающей лечение в
больнице и последующее амбулаторное наблюдение,
позволяет существенно снизить частоту повторных гос-
питализаций [12, 13]. Анализ выписных эпикризов в
рамках данного исследования продемонстрировал,
что ни у одного из больных не обсуждались точная дата
визита в поликлинику или возможность наблюдения
после выписки из стационара в том же медицинском уч-
реждении. 

Большинство выписных эпикризов содержали не-
обходимые рекомендации по немедикаментозным
мерам лечения ХСН. Необходимость контроля водно-
солевого режима была отмечена в 96% историй бо-
лезни, контроль массы тела – в 56%, при этом само-
стоятельная коррекция диуретической терапии по ре-
зультатам контрольного ежедневного взвешивания не
предлагалась ни в одном из проанализированных
эпикризов. 95% курящих пациентов с ХСН было ре-
комендовано бросить курить. Лишь в 59% эпикризов
подчеркнута важность физической активности и очер-
чены возможные нагрузки. Лекарственная терапия
подробно описана во всех эпикризах, при этом стоит
отметить, что иАПФ назначены 77% больных с систо-
лической дисфункцией, еще 10% рекомендовались БРА,
при этом наличие противопоказаний к их приему от-

Figure 2. Initial pharmacotherapy in patients hospitalized with decompensated heart failure in different age groups

Рисунок 2. Структура исходной фармакотерапии у пациентов, госпитализированных с декомпенсацией ХСН, 

в различных возрастных группах
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мечено у 8% пациентов. Таким образом, 5% пациен-
тов не получили после выписки блокатор ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы без объяснения
причины в медицинской документации. При анализе
назначаемых доз показано, что оптимальные тера-
певтические дозы иАПФ/БРА применялись только у 20%
больных, что отчасти может быть объяснено крат-
костью пребывания в условиях стационара, что дела-
ет невозможным проведение полной титрации. 

Бета-адреноблокатор с доказанной эффективностью
у пациентов с низкой ФВ был назначен 70% больных
с систолической дисфункцией, при этом у 58% боль-
ных применялся бисопролол, у 4% – метопролола су-
кцинат замедленного высвобождения, у 8% – карве-
дилол. Назначенный в 17% случаев метопролола тарт-
рат не рекомендован у данной категории пациентов. 

Среди пациентов с низкой ФВ АМКР (спиронолак-
тон) рекомендовались к приему после выписки у 89%
больных, при том, что противопоказания к их приему
отмечены в 1% случаев.

Среди пациентов с ФП и высоком риском тром-
боэмболических осложнений по шкале CHA2DS2-VASc
лишь половина нуждающихся получала терапию ан-
тикоагулянтами. Дезагрегантная терапия (ацетилса-
лициловая кислота или клопидогрел) назначалась в 67%
случаев, антикоагулянты – в 35%, при этом преиму-
щественно рекомендовался варфарин (32%), а 3%
больных получили новые антикоагулянты. В качестве
наиболее распространенной причины отказа от данного
вида лечения отмечена невозможность контролировать
МНО амбулаторно. Двойная терапия дезагрегантом в
сочетании с антикоагулянтом выглядит несколько из-
быточной, поскольку назначена в 13% случаев, при том,
что частота острого коронарного синдрома и/или чрес-
кожных вмешательств в течение последних 12 мес со-
ставила 5%. 

Пациентам с ХСН и ФВ<35% своевременная уста-
новка ИКД позволяет снизить риск внезапной смерти.
В анализируемой популяции при отсутствии противо-
показаний лишь 4% пациентов со значимой систоли-
ческой дисфункцией получили рекомендацию про-
консультироваться с кардиохирургом для решения во-
проса о постановке ИКД. Рекомендации по ресинхро-
низующей терапии в выписных эпикризах обследуемой
популяции отсутствовали.

Заключение
В настоящее время медицинскую помощь больным

с сердечной недостаточностью трудно назвать удовле-
творительной. Несмотря на имеющиеся четкие методи-
ческие руководства, основанные на доказательствах, ди-
агноз ХСН не всегда ставится своевременно, не все па-
циенты получают оптимальную медикаментозную те-
рапию, а также рекомендации по модификации обра-
за жизни [14]. Структурированный подход к пожизнен-
ному наблюдению за такими больными, позволяющий
своевременно корректировать лечение на ранних стадиях
декомпенсации, позволит значительно снизить частоту
повторных госпитализаций и смертность. Мультидис-
циплинарная модель такой помощи может быть реали-
зована в рамках специализированной клиники сердеч-
ной недостаточности. Основной проблемой остается
найти наиболее приемлемую форму организации по-
добной клиники, которая, демонстрируя оптимальное со-
отношение затрат и эффективности, позволила бы устра-
нить основные пробелы в помощи больным ХСН.

Конфликт интересов. Статья опубликована при под-
держке компании Новартис, что никоим образом не по-
влияло на собственное мнение авторов.
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Группа препаратов ФВ<40% ФВ 40-49% ФВ≥50% 
(n=136) (n=46) (n=118)

иАПФ/БРА, % 34 43 54*

ББ, % 41 48 54*

АМКР, % 29 22 24

Диуретики, % 31 26 38

* p<0,05 по сравнению с группой со сниженной ФВ (<40%) 

иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II, АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов, ББ – бета-адреноблокаторы

Table 2. The initial treatment of patients hospitalized with decompensated heart failure

Таблица 2. Структура исходной терапии пациентов, госпитализированных с декомпенсацией ХСН
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Годовой прогноз у больных с острым нарушением 
мозгового кровообращения: роль патологического 
лодыжечно-плечевого индекса
Алексей Николаевич Сумин, Юлия Алексеевна Колмыкова*, 
Ирина Николаевна Кухарева, Маргарита Валерьевна Отт, 
Нина Ивановна Водопьянова, Анна Александровна Морквенас, 
Ольга Александровна Трубникова, Андрей Владимирович Коваленко
Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний
Россия 650002, Кемерово, Сосновый бульвар, 6

Цель. Изучить факторы, ассоциированные с неблагоприятным годовым прогнозом у больных с острым нарушением мозгового кровообра-
щения, и прогностическую роль патологического лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ).
Материал и методы. В исследование включено 345 пациентов (возраст 63,6±7,8 лет; 181 мужчин и 164 женщин) с ишемическим инсультом,
которые наблюдались в течение 1 года. Пациенты были разделенные на 2 группы. Группа 1 включала пациентов с благоприятным исходом
инсульта, а группа 2 – пациентов, которые в течение года имели какие-либо клинические события, в том числе летальный исход. Всем па-
циентам проводилось стандартное неврологическое и инструментальное обследование, а также оценка состояния периферических артерий
с помощью сфигмоманометрии. 
Результаты. Группы не различались по возрасту и полу. Частота неблагоприятных исходов (летальный исход, повторное нарушение мозго-
вого кровообращения, сердечно-сосудистые события) через 1 год после перенесенного ишемического инсульта составила 29,5%. Наибо-
лее часто в группе 2 выявлялись хроническая сердечная недостаточность, фибрилляция предсердий, перенесенные ранее сосудистые события,
наличие периферического атеросклероза, избыточная масса тела. Пациенты группы 2 исходно имели более грубый неврологический дефицит.
Патологический ЛПИ выявлен у 70,7% пациентов группы 2, в то время как у пациентов группы 1 он выявлен у 33,8% (р=0,000001). При
проведении регрессионного анализа выявлена сильная взаимосвязь патологического ЛПИ с неблагоприятным исходом инсульта.
Заключение. При ишемическом инсульте патологический ЛПИ позволяет выявить пациентов с периферическим атеросклерозом и прово-
дить у них целенаправленные профилактические мероприятия. Стратификация риска может способствовать более эффективной вторичной
профилактике у пациентов с цереброваскулярной патологией.

Ключевые слова: лодыжечно-плечевой индекс, инсульт, факторы риска, исходы инсульта.
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Annual Forecast in Patients with Acute Ischemic Stroke: Role of Pathological Ankle-Brachial Index
Alexey N. Sumin, Juliya A. Kolmykova*, Irina N. Kukhareva, Margarita V. Ott, Nina I. Vodopyanova, Anna A. Morkvenas, Olga A. Trubnikova, 
Andrey V. Kovalenko 
Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. Sosnovii bul., 6, Kemerovo, 650002 Russia

Aim. To study the factors associated with a poor annual prognosis in patients with acute stroke and prognostic role of pathological ankle-brachial in-
dex (ABI).
Material and methods. The study included 345 patients (age 63.6±7.8 years, 181 males and 164 females) with ischemic stroke that were observed
for 1 year. All patients were divided into 2 groups: Group 1 included patients with favorable annual outcome of stroke; Group 2 included patients that
during a year had any clinical events including death. All patients underwent a standard neurological and instrumental examination including assess-
ment of peripheral arteries status by sphygmomanometry.
Results. Both groups did not differ by age and sex. The frequency of unfavorable outcomes (death, re-stroke, cardiovascular events) 1 year after is-
chemic stroke was 29.5%. Chronic heart failure, atrial fibrillation, previous cardiovascular events, presence of peripheral atherosclerosis, overweight
were identified most commonly in Group 2. Patients of Group 2 initially had a rough neurological deficit. The pathological ABI was detected in 70.7%
of patients in Group 2 vs 33.8% of patients in Group 1 (p=0.000001). A strong relationship of pathological ABI with a poor outcome of stroke was
found by regression analysis.
Conclusions. Detection of pathological ABI in patients with ischemic stroke makes it possible to reveal peripheral atherosclerosis and to carry out the
targeted preventive measures in these patients. Risk stratification can contribute to more individual and effective secondary prevention in patients with
cerebrovascular disease.
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Сосудистые заболевания головного мозга из-за вы-
сокой распространенности и тяжелых последствий для
здоровья населения представляют важнейшую меди-
цинскую и социальную проблему. Смертность от инсульта
уступает лишь смертности от заболеваний сердца и до-
стигает 6,7 млн человек в год [1]. Ишемический инсульт
(ИИ) является наиболее распространенным заболева-
нием сосудов головного мозга во всем мире [2]. Про-
должительность жизни пациента, перенесшего первый
инсульт, составляет в среднем 8,8 года, а в случае раз-
вития повторного инсульта или инфаркта миокарда (ИМ)
этот показатель может уменьшаться до 3,9 года. При этом
у пациентов после впервые возникшего инсульта риск
повторных острых нарушений мозгового кровообра-
щения (ОНМК) повышен в 9 раз, а риск развития ин-
фаркта миокарда – в 2-3 раза [3]. По данным отече-
ственного регистра ЛИС-2 при наблюдении за больными
после ОНМК/транзиторной ишемической атаки (ТИА)
в течение 3,5 лет смертность составила около 50% [4].
В связи с этим внимание исследователей сосредо-
точено на выявлении предикторов сердечно-сосудистых
осложнений (ССО) в отдаленные сроки после инсуль-
та [5-7], среди которых рассматривают не только фак-
торы риска и обычные клинические показатели [5], но
и получаемую лекарственную терапию [7], а также
другие факторы, например, состояние вегетативного ба-
ланса [6], уровень биомаркеров в крови [8 ]. В этом пла-
не интересен также такой показатель, как лодыжечно-
плечевой индекс (ЛПИ). Оценка ЛПИ считается не-
обходимой в оценке риска как в популяционных ис-
следованиях, так и у больных артериальной гипертен-
зией (АГ). У последней категории больных оценка
данного показателя входит в последние отечественные
и международные рекомендации. Патологический
уровень ЛПИ может отражать не только явные патоло-
гические изменения периферических артерий, но так-
же их начальные изменения, которые могут оказать влия-
ние на развитие сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ)
[9, 10]. В последние годы стали обращать внимание на
тот факт, что оценка ЛПИ может иметь прогностическое
значение в различных когортах обследованных [11], не
только в эпидемиологических исследованиях, но и у па-
циентов с наличием ССЗ [12]. Недавно опубликованы
исследования по прогностическому значению ЛПИ у
больных ОНМК [13], однако до сих пор такие иссле-
дования проводили в зарубежных странах, отече-
ственные исследования ЛПИ при ОНМК только стали
появляться, и касаются только отдельных клинических
вопросов данной тематики [14]. В российской практике
лечения больных после ОНМК до сих пор сохраняет-
ся проблема назначения оптимальной медикамен-
тозной терапии [15], что сопровождается более высо-
кой частотой ССО и смертностью после перенесенного
инсульта [4]. Поэтому остаются сомнения, насколько в

нашей стране подтвердится прогностическое значение
ряда маркеров, изученных зарубежными исследова-
телями, что относится и к показателю ЛПИ. Это послу-
жило основанием для настоящего исследования, целью
которого было изучить факторы, ассоциированные с не-
благоприятным годовым прогнозом у больных с острым
нарушением мозгового кровообращения, и прогно-
стическую роль патологического ЛПИ.

Материал и методы
В исследование включено 345 пациентов (181

мужчина и 164 женщины) с диагнозом ишемический
инсульт, прошедших лечение в неврологическом от-
делении Кемеровского кардиологического диспансе-
ра за период 2012-2013 гг. В дальнейшем данная груп-
па пациентов наблюдалась в течение 1 года. Все па-
циенты были разделенные на 2 группы. Группа 1
включала пациентов с благоприятным исходом инсульта
(у данной категории пациентов за прошедший год не
было клинических событий). В группу 2 вошли паци-
енты, которые в течение года имели какие-либо кли-
нические события, в том числе летальный исход. К мо-
менту годового этапа в исследование включено 336 че-
ловек, 9 человек выбыли из исследования в связи с тем,
что с ними не удалось связаться. Пациенты, которые не
смогли через 1 год приехать в наш центр на обследо-
вание в связи с тяжестью неврологического дефици-
та, были опрошены по телефону. Информация об
умерших пациентах и причинах смерти была получе-
на в ходе телефонного разговора с родственниками
умерших. 

При поступлении всем пациентам проводилось
стандартное неврологическое и инструментальное об-
следование: мультиспиральная компьютерная томога-
фия (МСКТ) головного мозга для верификации типа ин-
сульта и выявления поражения сосудистого бассейна,
цветное дуплексное сканирование (ЦДС) брахиоце-
фальных артерий (БЦА), эхокардиография (ЭХО-КГ),
электрокардиограмма (ЭКГ), а также лабораторные ис-
следования (липидный профиль, биохимический ана-
лиз крови). При ЦДС БЦА оценивались наличие сте-
нозов, толщина комплекса интима-медиа, патологи-
ческим считалось значение комплекса интима-
медиа >1,0 мм. Патогенетический подтип ИИ опреде-
ляли по классификации подтипов ишемического ин-
сульта TOAST. Всем пациентам проводили исследова-
ние состояния периферических артерий с помощью
сфигмоманометра VaSera VS-1000 (Fukuda Denshi,
Япония). При определении ЛПИ критерием наличия пе-
риферического атеросклероза артерий нижних ко-
нечностей считали значения менее 0,9 и более 1,3. 

Через год всем пациентам повторно проводилось
аналогичное обследование, в том числе оценка ЛПИ с
помощью сфигмоманометра VaSera VS-1000. 
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Статистическая обработка результатов исследования
осуществлялась с помощью пакета программ Statistiсa
6.1 (Statsoft Inc., США). Нормальность распределения
определялась с помощью критерия Шапиро-Уилка. По-
скольку все значения количественных переменных
имели распределение, отличное от нормального, дан-
ные представлены в виде среднего (M) и стандартно-
го отклонения (SD). Различия между группами оцени-
вали с помощью критерия Манна-Уитни. Для сравне-
ния групп по качественным признакам применялся кри-
терий χ2. Для оценки связи выявления патологическо-
го ЛПИ с одним или несколькими количественными или
качественными признаками применялся логистиче-
ский регрессионный анализ. В многофакторный ре-
грессионный анализ включались переменные, для ко-
торых значения критерия статистической значимости при
однофакторном анализе составляли меньше 0,1. Пред-
варительно проводилось выявление возможных кор-
реляционных связей между предполагаемыми пре-
дикторами, затем формировались несколько регрес-
сионных моделей с учетом выявленных корреляций. Раз-
личия считались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты
Обследованные группы не различались по возрас-

ту и полу (табл. 1).
Пациенты группы 1 чаще имели высшее образова-

ние, атеротромботический подтип инсульта. В группе 2
чаще встречался инсульт в анамнезе, и, в частности, кар-
диоэмболический подтип инсульта, хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСН) и фибрилляция пред-
сердий (ФП).

Одинаково часто в группах встречались АГ, ин-
фаркт миокарда в анамнезе, сахарный диабет, стено-
кардия. Различий по приему антигипертензивных пре-
паратов, статинов и дезагрегантов между группами так-
же не отмечено (табл. 1). 

При поступлении пациентов в стационар при оцен-
ке неврологического дефицита, когнитивных рас-
стройств и степени инвалидизации выявлено различие
между группами по шкалам КШОПС (MMSE), NIHSS,
Бартела, Рэнкина и Ривермид (табл. 1). При оценке нев-
рологического статуса при поступлении в стационар в
группе 2 чаще выявлялись нарушение речи, цент-
ральный парез черепно-мозговых нервов (ЧМН) 7, 12
пары и конечностей.

Установлено, что патологический ЛПИ (табл. 1)
наиболее часто встречается у пациентов группы 2, там
же отмечена и более низкая фракция выброса левого
желудочка (ФВ ЛЖ). Толщина КИМ, наличие стенозов
БЦА и липидный профиль значимо не различались меж-
ду группами. 

При проведении корреляционного анализа (табл. 2)
выявлена значимая положительная связь патологиче-

Параметр Группа 1 Группа 2
(n=237) (n=99)

Мужчины, n (%) 128 (54,1) 47 (47,5)

Возраст, лет 65,6±11,3 63,8±13,2

Индекс массы тела, кг/м2 27,6±4,2 29,5±4,5***

Высшее образование, n (%) 66 (27,9%) 15 (15,2%)**

Атеротромботический подтип, n (%) 190 (80,2%) 66 (66,7%)**

Кардиоэмболический подтип, n (%) 35 (14,8%) 33 (33,3%)***

Артериальная гипертензия, n (%) 209 (88,2%) 89 (89,9%)

ОНМК в анамнезе, n (%) 49 (20,7%) 30 (30,3%)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 20 (8,4%) 13 (13,1%)

Стенокардия, n (%) 71 (30,0%) 31 (31,3%)

Фибрилляция предсердий, n (%) 44 (18,6%) 31 (31,3%)**

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 103 (43,6%) 55 (55,6%)*

Сахарный диабет, n (%) 21 (8,9%) 13 (13,1%)

Прием антигипертензивных препаратов, n (%) 127 (53,6%) 54 (54,6%)

Прием антиагрегантов, n (%) 74 (31,2%) 33 (33,7%)

Прием статинов, n (%) 16 (6,8%) 11 (11,2%)

КШОПС, баллы 21,3±8,7 15,5±9,5***

NIHSS, баллы 6,1±6,7 8,7±5,5***

Бартел, баллы 55,6±27,9 40,7±27,2***

Рэнкин, баллы 3,1±1,1 3,6±0,9***

Ривермид, баллы 6,2±4,3 4,1±3,5***

Нарушения речи, n (%) 113 (47,7%) 69 (69,7%)***

Парез ЧМН, n (%) 110 (46,4%) 68 (68,7%)***

Бульбарные нарушения, n (%) 17 (7,2%) 13 (13,1%)

Силовые парезы, n (%) 123 (51,9%) 75 (75,8%)***

Толщина КИМ, мм 1,15±0,1 0,9±0,2

Стенозы БЦА, n (%) 63 (26,6%) 33 (33,3%)

Патологический ЛПИ, n (%) 80 (33,8%) 70 (70,7%)***

Общий холестерин, ммоль/л 5,2±1,4 5,0±1,3

Триглицериды, ммоль/л 1,6±0,8 1,6±0,9

ЛПВП, ммоль/л 1,1±0,4 1,2±1,0

ЛПНП, ммоль/л 3,2±1,2 3,0±0,9

Индекс атерогенности 3,5±1,4 3,4±1,3

Фракция выброса, % 61,7±7,0 59,8±8,0**

Данные представлены в виде M±SD, если не указано иное

*p<0,05, **p<0,05, ***p<0,001 по сравнению с аналогичным значением 

в противоположной группе

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, КШОПС – краткая

шкала оценки психического статуса, NIHSS – National Institutes of Health Stroke

Scale Score, ЧМН – черепно-мозговые нервы, ЛПИ – лодыжечно-плечевой 

индекс, БЦА – брахиоцефальные артерии, КИМ – комплекс интима-медиа,

ЛПВП – холестерин липопротеиды высокой плотности, ЛПНП – липопротеиды

низкой плотности 

Table 1. Clinical and demographic characteristics of the

studied groups 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика

изучаемых групп
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ского ЛПИ с наличием кардиоэмболического подтипа
ИИ, наличием ХСН, ФП, ИМТ, оценкой по шкалам NIHSS
и Рэнкина, нарушением речи, центральным парезом
ЧМН, силовыми парезами и патологическим ЛПИ.
Отрицательная связь отмечена с наличием высшего об-
разования, атеротромботическим подтипом ИИ, оцен-
кой по шкалам MMSE, Бартела и Ривермид, а также ФВ
ЛЖ.

При изучении факторов, ассоциированных с не-
благоприятным исходом, в логистический регрес-
сионный анализ были включены переменные, пред-
ставленные в табл. 3. 

В целом по всей выборке пациентов при однофак-
торном анализе выявлена взаимосвязь неблагопри-
ятного исхода инсульта с отсутствием высшего обра-
зования, кардиоэмболическим подтипом инсульта,
наличием ФП и ХСН, повышенным ИМТ, патологиче-
ским ЛПИ, более низким значением ФВ ЛЖ, а также с
худшими показателями по таким неврологическим
шкалам, как MMSE, NIHSS, Бартел, Рэнкин и Ривермид
(табл. 3). С учетом внутренних корреляций на основа-
нии однофакторного анализа составлено 2 модели для
проведения множественного регрессионного анализа
(табл. 3). В первую модель вошли такие показатели, как

пол, возраст, ЛПИ, кардиоэмболический подтип ин-
сульта, стенозы БЦА. Во вторую модель вошли такие фак-
торы, как пол, возраст, ФП, ОНМК в анамнезе, шкала
Ривермид. При проведении множественного логисти-
ческого регрессионного анализа с неблагоприятным ис-
ходом были связаны такие факторы, как кардиоэмбо-
лический подтип инсульта, патологический ЛПИ, бал-
лы по шкале Ривермид.

Фактор Spearman - R р

Высшее образование -0,14 0,01

Кардиоэмболический подтип инсульта 0,2 0,0001

Атеротромботический подтип инсульта -0,1 0,007

Хроническая сердечная недостаточность 0,1 0,004

Фибрилляция предсердий 0,1 0,01

Индекс массы тела 0,2 0,001

КШОПС -0,3 0,00001

NIHSS 0,3 0,00001

Бартел -0,2 0,000009

Рэнкин 0,2 0,00002

Ривермид -0,2 0,00002

Нарушения речи 0,2 0,0002

Парез ЧМН 0,2 0,0001

Силовые парезы 0,2 0,00004

Фракция выброса левого желудочка -0,1 0,01

Патологический ЛПИ 0,3 0,000001

КШОПС – краткая шкала оценки психического статуса, 

NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale Score, 

ЧМН – черепно-мозговые нервы, ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс

Table 2. Relationship of poor outcome of stroke with 

studied parameters in patients with ischemic

stroke

Таблица 2. Взаимосвязь неблагоприятного исхода 

инсульта с изучаемыми параметрами 

у больных с ишемическим инсультом

Параметр ОШ (95% ДИ) p

Однофакторный анализ

Пол 0,76 (0,48-1,23) 0,3

Возраст 0,99 (0,9-1,0) 0,9

Высшее образование 0,46 (0,24-0,86) 0,01

Атеротромботический подтип 0,49 (0,29-0,83) 0,008

Кардиоэмболический подтип 2,8 (1,7-5,0) 0,0001

Артериальная гипертензия 1,2 (0,6-2,6) 0,7

ОНМК в анамнезе 1,7 (0,9-2,8) 0,06

ИМ в анамнезе 1,6 (0,77-3,45) 0,19

Стенокардия 1,1 (0,6-1,8) 0,8

Фибрилляция предсердий 1,99 (1,16-3,42) 0,01

Хроническая сердечная недостаточность 1,6 (1,0-2,6) 0,04

Сахарный диабет 1,6 (0,7-3,2) 0,2

Патологический ЛПИ 4,7 (2,8-7,9) 0,000005

Индекс массы тела 1,1 (1,0-1,1) 0,01

КШОПС при поступлении 0,9 (0,91-0,96) 0,00005

NIHSS при поступлении 1,1 (1,0-1,1) 0,001

Шкала Бартела при поступлении 1,0 (0,97-0,98) 0,00001

Шкала Рэнкин при поступлении 1,7 (1,3-2,2) 0,00003

Шкала Ривермид при поступлении 0,9 (0,8-0,9) 0,00001

Фракция выброса левого желудочка 0,97 (0,94-0,99) 0,03

Стенозы БЦА 1,4 (0,8-2,3) 0,2

Многофакторный анализ р для модели 0,000005

Кардиоэмболический подтип 2,6 (1,5-4,8) 0,001

Патологический ЛПИ 4,7 (2,8-7,9) 0,000008

Модель №2, р для модели 0,00008

Шкала Ривермид 0,9 (0,8-0,9) 0,0003

Высшее образование 0,5 (0,3-1,1) 0,05

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ИМ – инфаркт мио-

карда, КШОПС – краткая шкала оценки психического статуса, NIHSS – National

Institutes of Health Stroke Scale Score, ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс, БЦА

– брахиоцефальные артерии, КИМ – комплекс интима-медиа, ОШ – отноше-

ние шансов, ДИ – доверительный интервал

Table 3. Factors associated with poor outcome in patients

after ischemic stroke 

Таблица 3. Факторы, ассоциированные 

с неблагоприятным исходом у больных, 

перенесших ишемический инсульт



642 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6)

Annual Prognosis after Stroke: Role of Ankle-Brachial Index 
Годовой прогноз при ОНМК: роль лодыжечно-плечевого индекса

Обсуждение
Частота неблагоприятных исходов (летальный исход,

повторное нарушение мозгового кровообращения,
сердечно-сосудистые события) через 1 год после пе-
ренесенного ишемического инсульта составила 29,5%.
Наиболее часто у таких пациентов выявлялись такие фак-
торы риска, как ХСН, ФП, перенесенные ранее сосу-
дистые события, наличие периферического атеро-
склероза, избыточная масса тела. Данная группа па-
циентов исходно имела более грубый неврологический
дефицит, а также когнитивные нарушения. Патологи-
ческий ЛПИ выявлен у 70,7% пациентов с неблаго-
приятным исходом, в то время как у пациентов с бла-
гоприятным исходом он выявлен лишь у 33,8%
(р=0,000001). При проведении регрессионного ана-
лиза выявлена сильная взаимосвязь патологического
ЛПИ с неблагоприятным исходом инсульта.

По данным исследования ARTICO, проведенного в
42 испанских неврологических клиниках, было вы-
явлено, что у 13,8% пациентов после инсульта в после-
дующие 12 мес имело место какое-либо сосудистое со-
бытие или летальный исход, у 7,1% из них был по-
вторный инсульт [16]. В более раннем исследовании при
наблюдении больных после ОНМК или ТИА в течение
2,3 лет частота развития повторного инсульта, ин-
фаркта миокарда и смерти составила 8,2% на 1 чело-
веко-год [17]. В обследованной нами когорте больных
осложнений заметно больше, что вполне согласуется с
данными других отечественных авторов. Так, в иссле-
довании ЛИС-2 через 2,8 лет после инсульта умерли
31,5% больных, а через 3,5 года в живых осталось око-
ло 50% от перенесших острую стадию заболевания боль-
ных. Основной причиной смерти были повторный
мозговой инсульт (36,3%) и сердечная недостаточность
(22,4%) Основными причинами смерти на отделенном
этапе наблюдения у таких пациентов были кардио-
васкулярные и цереброваскулярные заболевания.
Большинство больных умирали от повторного мозго-
вого инсульта или ССО, что диктует необходимость со-
вершенствования системы вторичной профилактики и
реабилитации таких больных, и активного внедрения
данных доказательной медицины в реальную клини-
ческую практику [4]. В том же регистре с помощью спе-
циально разработанных алгоритмов проведена оцен-
ка соответствия клиническим рекомендациям профи-
лактической терапии, назначенной пациентам в ста-
ционаре и при выписке, а также проведена оценка влия-
ния результатов на отдаленную смертность. При выписке
всем пациентам была назначена сердечно-сосудистая
терапия, направленная на профилактику повторного
ОНМК. Чаще всего назначались антигипертензивные и
дезагрегантные препараты, а гиполипидемическая и ан-
тикоагулянтная терапия практически не проводилась.
На основании результатов оценки с помощью индекс-

профилактики повторного нарушения мозгового кро-
вообращения было продемонстрировано, что более вы-
сокое соответствие терапии клиническим рекоменда-
циям приводило к значимо лучшей отдаленной вы-
живаемости. Также в регистре ЛИС-2 отмечается низ-
кое соответствие проводимой профилактической те-
рапии клиническим рекомендациям. Среди выживших
в стационаре пациентов отмечалась высокая распро-
страненность ССЗ и традиционных факторов риска
ССЗ. Таким образом эти пациенты нуждались в много-
компонентной профилактической терапии, однако
даже анализ количества назначений показал, что пре-
параты с доказанной эффективностью назначались
далеко не всегда, гиполипидемические препараты,
пероральные антикоагулянты назначались лишь в еди-
ничных случаях [15].

Среди факторов, связанных с прогнозом у больных,
перенесших инсульт, также выделяют пожилой возраст,
мужской пол, курение, АГ, ФП, СД, выраженность нев-
рологических расстройств [5], а также наличие хрони-
ческой ишемической болезни сердца и желудочковых
аритмий высокой градации [6]. На базе регистра 
ЛИС-2 относительный риск смерти значимо увеличи-
вался с возрастом больных, при наличии СД, злоупо-
треблении алкоголем, любых признаков нарушения со-
знания в острой стадии ОНМК, ХСН, ФП. Больные, по-
лучавшие антагонисты кальция перед госпитализаци-
ей, имели меньший риск смерти, чем те, которые не по-
лучали этих препаратов. Назначение ингибиторов ан-
гиотензинпревращающего фермента при выписке из ста-
ционара значимо снижало риск смерти в отделенном
периоде. Высокие показатели отдаленной смертности,
зарегистрированные в регистре ЛИС-2, в значительной
степени объясняются низким качеством первичной и вто-
ричной профилактики ССО [7]. Среди изученных нами
факторов при многофакторном анализе независимы-
ми предикторами неблагоприятных событий оказались
только патологический ЛПИ, уровень образования,
тип инсульта и выраженность неврологического дефи-
цита. Вполне возможно, что такой результат получен
именно из-за включения в модель анализа ЛПИ.

Действительно, в проведенных ранее зарубежных
исследованиях неизменно отмечалось влияние низких
значений ЛПИ на прогноз у данной категории больных.
Так, в Германии проведено исследование по опреде-
лению патологического ЛПИ у пациентов, перенесших
инсульт. Выявлено, что пациенты с патологическим
ЛПИ в 2 раза чаще имели риск развития повторного ин-
сульта, инфаркта миокарда или смерти, чем пациенты
с нормальным ЛПИ (ОШ 2,2; 95% ДИ от 1,1 до 4,5).
Другими факторами, связанными с неблагоприятным
исходом были возраст, кардиоэмболический подтип ин-
сульта и ФП, что сопоставимо с нашими результатами.
Были сделаны выводы, что патологический ЛПИ неза-
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висимо предсказал риск развития последующих сер-
дечно-сосудистых событий и смертности у пациентов
с острым инсультом или ТИА [17]. В исследовании SCALA
показано, что повышенный риск повторного инсульта
(6,6% против 4,6%; ОШ 1,47; 95% ДИ 0,76-2,83) или
сердечно-сосудистой смерти (10,4% против 5,5%;
ОШ 2,00; 95% ДИ 1,12-3,56) в течение среднего пе-
риода наблюдения 17,5 мес был выше у пациентов с
патологическим ЛПИ [18]. 

В исследовании ARTICO доказано, что патологиче-
ский ЛПИ в сочетание с признаками атеросклероза сон-
ных артерий связан с особенно высоким риском новых
сосудистых событий у пациентов, перенесших инсульт.
Также в данном исследование показана высокая про-
гностическая ценность таких неврологических шкал, как
NIHSS и Рэнкин, что сопоставимо с нашими результатами.
У данной категории больных выявлены такие факторы
риска, как наличие СД, избыточная масса тела, нали-
чие патологического ЛПИ, наличие стенозов БЦА [16]. 

Особенно убедительными выглядят данные не-
давно опубликованных мета-анализов по данному
вопросу. При оценке результатов 11 исследований
(5374 больных) при наблюдении после ОНМК/ТИА по
крайней мере в течение 12 мес низкий ЛПИ был ас-
социирован с повышенной частотой повторных ин-
сультов (ОШ 1,70; 95% ДИ 1,10-2,64) и повышенным
риском развития сердечно-сосудистых событий или
смерти (ОШ 2,22; 95% ДИ 1,67-2,97) [19]. Пожалуй,
этому не приходится удивляться, поскольку и в других
когортах обследованных выявляется аналогичная кар-
тина. Например, в систематическом обзоре 43 иссле-
дований с включением 94254 обследованных было по-
казано, что низкий ЛПИ был ассоциирован с повы-
шенным риском общей смертности (ОШ 2,52; 95% ДИ
2,26-2,82; р<0,00001); кардиоваскулярной смертности
(ОШ 2,94; 95% ДИ 2,72-3,18; р<0,00001); цереб-
роваскулярных осложнений (ОШ 2,17; 95% ДИ 1,90-
2,47; р<0,00001); инфаркта миокарда (ОШ 2,28; 95%
ДИ 2,07-2,51; p<0,00001) и композитной конечной
точки с включением инфаркта миокарда, инсульта и
смерти (ОШ 2,29; 95% ДИ 1,87-2,81; p<0,00001)
[11]. В мета-анализе 17 исследований с включением
9404 больных частота выявления низкого ЛПИ со-
ставляла от 7,4% до 40,5%. При количественном
анализе показано, что низкий ЛПИ повышал риск
развития композитной конечной точки (инфаркт мио-
карда или инсульт или смерть), инвалидизации и
смертности [20].

Значение настоящего исследования состоит в том,
что и в российской популяции убедительно показано
прогностическое значение патологического ЛПИ у
больных перенесших ОНМК, несмотря на имеющиеся
особенности наших пациентов и национальные тра-
диции. Такой ассоциации с прогнозом у больных с ин-
сультом не приходится удивляться, поскольку извест-
но частое выявление поражения коронарных арте-
рий, в том числе бессимптомного, у больных с низки-
ми значениями ЛПИ (по данным рабочей группы по пе-
риферической циркуляции Европейского общества
кардиологов в 50% случаев). Это заметно больше, чем
при других локализациях периферического атеро-
склероза, например, при поражении брахиоцефальных
артерий значимые стенозы коронарных артерий вы-
являются в 25-35% случаев [21]. Также понятно, что
оценка ЛПИ способна помочь в выявлении группы па-
циентов, перенесших ОНМК с повышенным риском раз-
вития в последующем ССО, что требует дополнитель-
ных усилий по вторичной их профилактике. В такой груп-
пе возможно проведение как дополнительных меди-
каментозных, так и немедикаментозных воздействий.

Заключение
У пациентов, перенесших ишемический инсульт, в

течение 12 мес наблюдения частота неблагоприятных
исходов составила 29,5%. Наиболее часто у пациентов
с неблагоприятным исходом выявлялись такие факто-
ры риска, как ХСН, ФП, перенесенные ранее ОНМК, на-
личие периферического атеросклероза, избыточная мас-
са тела. Данная группа пациентов исходно имела бо-
лее грубый неврологический дефицит, а также когни-
тивные нарушения. Патологический ЛПИ выявлен у
70,7% пациентов с неблагоприятным исходом. Вы-
явлена сильная взаимосвязь патологического ЛПИ с не-
благоприятным исходом инсульта. Таким образом,
оценка ЛПИ целесообразна при ишемическом ин-
сульте для выявления пациентов с периферическим ате-
росклерозом и проведения у них целенаправленных
профилактических мероприятий. Стратификация рис-
ка может способствовать более индивидуальной оп-
тимальной вторичной профилактике у пациентов с
цереброваскулярной патологией.
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Исследование «РЕГИстр больных, 
перенесших Острое Нарушение мозгового 
кровообращения (РЕГИОН)». 
Часть 1. Госпитальный проспективный регистр 
больных, перенесших острое нарушение 
мозгового кровообращения 
(по результатам пилотного этапа исследования) 

Сергей Анатольевич Бойцов1, Сергей Юрьевич Марцевич1*, 
Наталья Петровна Кутишенко1, Михаил Михайлович Лукьянов1, 
Александр Евгеньевич Митичкин2, Роман Владимирович Висков2, 
Людмила Витальевна Стаховская3, Николай Анатольевич Шамалов3, 
Григорий Павлович Арутюнов3, Инга Викторовна Кокарева4, 
Нателла Эдуардовна Парсаданян4, Маргарита Ивановна Чернышова4, 
Александр Васильевич Загребельный1, Надежда Анатольевна Дмитриева1, 
Анна Владимировна Акимова1, Галина Игоревна Никитина2, 
Ольга Викторовна Лерман1, Виктория Петровна Воронина1, 
Екатерина Николаевна Белова1, Егор Викторович Кудряшов1, 
Александр Дмитриевич Деев1

1 Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины
Россия 101000, Москва, Петроверигский пер., 10

2 Городская Клиническая Больница им. Ф.И. Иноземцева
Россия 105187, Москва, ул. Фортунатовская, 1

3 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова
Россия 117997, Москва, ул. Островитянова, 1

4 Городская поликлиника № 64
Россия 107023, Москва, ул. Малая Семеновская, 13

Цель. Изучить особенности течения острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), ближайшие и отдаленные исходы, качество ле-
карственной терапии в рамках госпитального регистра.
Материал и методы. На базе одного из сосудистых центров г. Москвы создан госпитальный регистр больных, перенесших мозговой инсульт
(МИ). Представлены результаты пилотной части регистра (170 больных, госпитализированных за период с 01 января 2014 г. по 30 сентября
2014 г. с диагнозом ОНМК, проживающих на территории обслуживания одной из ближайших поликлиник). По данным историй болезни про-
анализировано наличие сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и факторов сердечно-сосудистого риска, а также оценена терапия, которую
получали больные на догоспитальном этапе. Проанализированы исходы МИ в острой стадии заболевания, а также терапия, назначенная вы-
жившим больным. На этапе амбулаторного наблюдения (проспективная часть регистра) оценен жизненный статус больных, а также принимаемая
лекарственная терапия.
Результаты. Большинство больных с МИ имели сочетанную сердечно-сосудистую патологию (в среднем 2 диагноза ССЗ), а также сопутствующую
патологию (в среднем 1,2 диагноза на каждого пациента). Информация о наличии факторов риска ССЗ и их осложнений в историях болезни
была отражена недостаточно. Большинство больных на догоспитальном этапе не получало адекватной терапии для снижения сердечно-сосу-
дистого риска. Из стационара были выписаны 90 больных. Через 1,5-2 года после выписки жизненный статус удалось установить у 78 (86,7%)
человек, из которых 61 (78,2%) были живы, а 17 (21,8%) – умерли. 
Заключение. Пилотная часть госпитального регистра МИ РЕГИОН показала, что большинство больных с МИ имеет сочетанную сердечно-со-
судистую патологию, а также сопутствующую патологию. Качество медикаментозной терапии, первичной и вторичной профилактики ОНМК в
период до его развития, особенно в поликлинике, далеко не всегда соответствовало современным клиническим рекомендациям.

Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, мозговой инсульт, транзиторная ишемическая атака, госпитальный регистр,
оценка соответствия терапии клиническим рекомендациям.
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обращения (по результатам пилотного этапа исследования). Рациональная фармакотерапия в кардиологии 2016;12(6):645-653. 
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Введение 
Мозговой инсульт (МИ) является одной из главных

причин смерти и инвалидизации населения. Как не-
посредственная причина смерти МИ в последнее вре-
мя в большинстве развитых стран мира занимает
третье место (после ишемической болезни сердца и он-
кологических заболеваний). В некоторых странах, на-
пример, Португалии, Южной Корее, Таиланде офици-
альные показатели смертности от МИ превышают та-
ковые от ишемической болезни сердца [1]. Для России
значимость МИ особенно высока, поскольку абсолют-
ные показатели смертности от этого заболевания в
несколько раз выше, чем в других развитых странах мира
[2]. 

Данные доказательной медицины однозначно сви-
детельствуют о том, что МИ можно предупредить
(первичная профилактика МИ) [3]. Они же говорят о
том, что прогноз жизни после перенесенного МИ или
транзиторной ишемической атаки (ТИА) можно суще-
ственно улучшить (вторичная профилактика МИ) [4].
Основные подходы к первичной и вторичной профи-
лактике МИ отражены в современных клинических ре-
комендациях (КР) [3-5]. Очевидно, однако, что реальная

клиническая практика весьма далека от того, к чему при-
зывают современные КР. Этот факт был неоднократно
доказан как в международных [6-9], так и в отече-
ственных исследованиях, в частности в регистре 
ЛИС-2 [10-13].

Несмотря на то, что в нашей стране был организо-
ван ряд исследований по изучению течения МИ [14-16],
необходимость изучения проблем, связанных с ха-
рактеристикой этой группы больных, наличием у них
факторов риска, сопутствующих заболеваний, оценкой
получаемой терапии не теряет своей значимости. Не ме-
нее важной остается оценка исходов болезни, особенно
в отдаленные сроки после перенесенного МИ.

Для решения обозначенных выше проблем ис-
пользование метода регистра является наиболее оп-
тимальным, так как именно он дает возможность изучить
представительную (по крайней мере для конкретного
региона) группу больных и сделать обобщения в от-
ношении значительно более широкого круга боль-
ных, чем тех, которые включались в регистр [17]. Важ-
но лишь, чтобы для проведения регистра было выбрано
лечебное учреждение, достаточно типичное для дан-
ного региона. 

The Study "Register of Patients after Acute Stroke (REGION)". Part 1. Hospital Prospective Register of Patients after Acute Stroke 
(According to the Results of the Pilot Phase of the Study)
Sergey A. Boytsov1, Sergey Yu. Martsevich1*, Natalia P. Kutishenko1, Michail M. Loukianov1, Alexander E. Mitichkin2, Roman V. Viskov2, 
Lyudmila V. Stakhovskaya3, Nikolay A. Shamalov3, Grigory P. Arutyunov3, Inga V. Kokareva4, Natella E. Parsadanyan4, Margarita I. Chernyshova4, 
Alexander V. Zagrebelnyy1, Nadezhda A. Dmitrieva1, Anna V. Akimova1, Galina I. Nikitina2, Olga V. Lerman1, Victoria P. Voronina1, Ekaterina N. Belova1,
Egor V. Kudryashov1, Alexander D. Deev1

1 State Research Centre for Preventive Medicine. Petroverigsky per. 10, Moscow, 101990 Russia
2 Moscow City Clinical Hospital named after F.I. Inozemtsev (№36). Fortunatovskaya ul. 1, Moscow, 105187 Russia
3 Pirogov Russian National Research Medical University. Ostrovityanova ul. 1, Moscow, 117997 Russia
4 Moscow City Outpatient Clinic №64. Malaya Semenovskaya ul. 13, Moscow, 107023 Russia

Aim. To assess the main features of the clinical course of acute cerebrovascular accident (ACVA), its short-term and long-term outcomes and quality of
pharmacotherapy based on hospital register.
Material and methods. The hospital register of acute stroke (AS) was organized in one of the cardiovascular centers in Moscow city. The results of the
pilot part of the study are presented (170 patients hospitalized from January 01, 2014 to September 30, 2014 with ACVA living in the service area of
one of the closest outpatient clinics). Presence of cardiovascular diseases (CVD) and their risk factors (RF), prehospital therapy, short-term complications
including death and pharmacotherapy recommended to survived patients were analyzed using hospital medical records. During ambulatory follow-up
(prospective part of the register) the vital status and pharmacotherapy were assessed. 
Results. The majority of patients with AS had concomitant CVD (on average 2 per patient) and non CVD (on average 1.2 per patient). Data on the risk
factors of CVD and their complications were reflected insufficiently in the medical records. Most patients in the prehospital period did not receive ade-
quate treatment for the reduction in the cardiovascular risk. 90 patients survived and were discharged. 1.5-2 years after discharge, information on the
vital status was available for 78 (86.7%) patients. 61 of them (78.2%) were alive and 17 (21.8%) died. 
Conclusion. The pilot part of the REGION register revealed that the majority of patients with AS have concomitant CVD and non-CVD. The overall qua-
lity of pharmacotherapy, primary and secondary prevention of ACVA was far from that recommended in clinical guidelines, especially during follow-up
in outpatient clinic. 
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Исследование РЕГИОН (РЕГИстр больных, пере-
несших Острое Нарушение мозгового кровообращения
– ОНМК) имеет целью изучить особенности течения
МИ/ТИА, ближайшие и отдаленные исходы, качество
лекарственной терапии в рамках госпитального реги-
стра. Оно включило в себя несколько частей (см.
ниже), в данной публикации представлены первые ре-
зультаты госпитального этапа регистра. 

Материал и методы 
Схема исследования РЕГИОН представлена на 

рис. 1. В данной статье описаны основные результаты
пилотного этапа госпитального регистра, созданного на
базе сосудистого центра, входящего в структуру одной
из городских клинических больниц г. Москвы. В после-
дующей публикации (часть 2) будут проанализирова-
ны данные пилотного этапа амбулаторного регистра
больных, перенесших ОНМК, созданного на базе трех
поликлиник г. Рязани.

Дизайн госпитальной части исследования пред-
ставлял собой ретро-проспективное наблюдательное ис-
следование (госпитальный регистр пациентов, пере-
несших МИ или ТИА).

Критерии включения в ретроспективную часть ис-
следования: 
• все пациенты, госпитализированные за период с 01

января 2014 г. по 30 сентября 2014 г. в отделение ане-
стезиологии-реанимации для больных с ОНМК/нев-
рологическое отделение для больных с ОНМК ре-
гионального сосудистого центра одной из больниц 
г. Москвы, и находившиеся там с клиническим диаг-

нозом «острое нарушение мозгового кровообраще-
ния» (ишемический/геморрагический МИ или ТИА); 

• соответствие адреса проживания пациента прикреп-
лению к городской поликлинике и ее филиалам,
территориально приближенным к стационару.

Вторым этапом (проспективная часть) было опре-
деление жизненного статуса больных, выписанных из
стационара. Оно ставило перед собой цель наибо-
лее точной оценки числа (доли в %) пациентов, вы-
писанных из стационара и находящихся (не нахо-
дящихся) под наблюдением невролога/терапевта по-
ликлиники с учетом территориального принципа. В
срок от 12 мес и более после включения в регистр
предусматривался телефонный контакт сотрудника
поликлиники с пациентом или с его родственником
(в случае, если пациент не мог самостоятельно пре-
доставить необходимую информацию или в случае
смерти пациента) с целью выяснения жизненного ста-
туса и перенесенных повторных ОНМК, инфаркта
миокарда, госпитализации по поводу сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ), хирургических вме-
шательств на сердце и сосудах после выписки из ста-
ционара по поводу референсной госпитализации. У
пациентов уточнялась информация о проводимом на
дату контакта лечении, приверженности пациента к
соблюдению врачебных рекомендаций (опросник
Мориски-Грина), степени функциональных нару-
шений после инсульта и ряд других дополнительных
сведений. 

Протокол проведения наблюдательного исследо-
вания и опроса пациентов были одобрены на заседа-

Figure 1. Design of the REGION study 0

Рисунок 1. Общий дизайн исследования РЕГИОН

Регистры больных, перенесших ОНМК (Москва, Рязань)
Registers of patients after acute stroke (Moscow, Ryazan)

Госпитальный регистр больных, 
перенесших ОНМК (Москва)

Hospital register of patients after
acute stroke (Moscow)

n=1000

Амбулаторный регистр больных, 
перенесших ОНМК (Рязань)

Ambulatory register of patients after
acute stroke (Ryazan)

n=1000

Регистр больных, обратившихся
в поликлинику в 2012-2013 гг. 

и перенесших ОНМК любой давности
Register of patients visiting to the polyclinics 

in 2012-2013 with the history of stroke 
without any time limitation

n=500

Регистр больных, впервые обратившихся 
в поликлинику в 2012-2013 гг. 
после перенесенного ОНМК

Register patients who had a first visit
to the clinic in 2012-2013 after stroke

n=1000
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нии независимого Этического комитета ФГБУ ГНИЦПМ
МЗ России от 15.12.2015 г.

Для создания базы данных с помощью Web-техно-
логий была разработана форма ввода информации, по-
лученной на разных этапах работ с возможностью од-
новременного дистанционного ввода данных разными
операторами. Введение данных о пациентах осуществ-
ляется в деперсонифицированном виде, доступ к мас-
сиву информации базы данных имеет только системный
администратор, который по указанию руководителя
исследования может предоставить выгрузки для стати-
стического анализа по запросу исследователей.

Для статистической обработки данных регистра
применялся пакет статистических программ SPSS Statistics
20.0 IBM®. Для анализа данных пилотного этапа ис-
пользовались стандартные методы описательной ста-
тистики (вычисление средних и стандартных отклоне-
ний для количественных переменных с нормальным рас-
пределением, медианы и 25% и 75% квартилей для ко-
личественных данных с распределением, отличным от
нормального; вычисление долей для номинальных
показателей. Различия между группами оценены по не-
параметрическим критериям для количественных ве-
личин (U-критерий Манна-Уитни) и с помощью χ2 для
номинальных показателей). При описании взаимосвязи
номинальных переменных использовался расчет от-
ношения шансов (ОШ) и его 95% доверительный ин-
тервал (ДИ). 

В настоящей статье представлены результаты пи-
лотной части исследования. В этой части представлен
анализ данных всех пациентов, госпитализированных
в региональный сосудистый центр за период с 01 ян-
варя 2014 г. по 30 сентября 2014 г.

Результаты
На основании электронной базы данных больницы

и в соответствии с критериями отбора был сформиро-
ван список пациентов, который составили 170 человек,
госпитализированных за обозначенный выше период
пилотного этапа.

При более подробном анализе информации, отра-
женной в историях болезни, оказалось, что 36 (21,2%)
пациентов не отвечали критериям протокола, т.к. у них
в заключительном клиническом диагнозе не было ука-
заний на наличие ОНМК. Кроме того, один пациент гос-
питализировался дважды за обозначенный временной
период, поэтому данные второй госпитализации (в со-
ответствии с критериями включения пациентов в Регистр)
не вошли в анализ госпитального этапа, но в дальней-
шем были отражены при анализе данных проспектив-
ного этапа исследования. У двух пациентов адрес ре-
гистрации не соответствовал адресам прикрепления по
территориальному признаку, поэтому они также не были
включены в регистр. 

Таким образом, окончательному анализу подлежа-
ли валидные данные историй болезни 131 пациента,
из них мужчин – 51 (38,9%), женщин – 80 (61,1%).
Диагноз «ишемический МИ» был поставлен 93 (71,0%)
больным, геморрагический МИ – 19 (14,5%), ише-
мический/геморрагический – 2 (1,5%), ТИА – 17
(13,0%). 

Средний возраст пациентов составил 70,6±13,1 (от
30 до 94) лет. Медиана (Ме) возраста для всей груп-
пы составила 73,0 (61,0; 80,0) года, для мужчин – 64,0
(58,0; 74,0) года, возрастной интервал – от 30 до 87
лет. Женщины были в среднем на 10 лет старше – 77,0
(67,0; 83,0) лет, возрастной интервал – от 32 до 94 лет.
Доля лиц трудоспособного возраста (женщины до 55
лет и мужчины до 60 лет) составила 15,3% (n=20), лиц
пенсионного возраста – 84,7%. 

В табл. 1 отражены возрастные характеристики па-
циентов при всех типах ОНМК. На основании данных,
представленных в табл. 1, можно заключить, что ТИА
регистрировалась у более молодых пациентов, а МИ,
особенно геморрагический, развивался у более пожилых
пациентов. 

Причинами геморрагического МИ были: внутри-
мозговая гематома – 9 случаев (42,9%), субарахнои-
дально-паренхиматозное кровоизлияние – 9 (42,9%)
и субдуральная гематома – 1 случай (4,8%). Были от-
мечены следующие причины ишемического МИ: ате-
ротромботический – 33 случая (34,7%), кардиоэм-
болический – 11 (11,6%), гемодинамический – 1
(1,1%), в 48 случаях (50,5%) не была уточнена при-
чина ишемического МИ. Для 37 пациентов (28,2%) ре-
ференсное ОНМК было повторным: ранее перенесли
МИ 35 человек, ТИА – 2. 

В историях болезни недостаточно полно отраже-
на информация о наличии факторов риска у паци-
ентов с ОНМК. В частности, статус курения был ука-
зан только у 56 (42,7%) пациентов, из которых ку-
рили 20 (35,7%) человек. Статус отягощенной на-
следственности в отношении раннего развития ССЗ
и их осложнений был оценен у 26 (19,8%) паци-
ентов.

В большинстве случаев пациенты были госпитали-
зированы бригадами скорой медицинской помощи: экс-
тренно госпитализировано 129 (98,5%) пациентов, из
поликлиник терапевтами и неврологами в стационар
было направлено 2 (1,5%) пациента. Большинство па-
циентов (53,5%) были доставлены в первые 6 час от
развития симптомов заболевания, в том числе 38,2%
в первые 4 часа.

При поступлении в стационар состояние как край-
не тяжелое оценено для 4 (3,1%) пациентов, тяжелое
– для 73 (55,7%), средней тяжести – для 53 (40,5%),
не указано – 1 (0,8%). В состоянии комы доставлены
10 (7,6%) пациентов, оглушения – 27 (20,6%), сопора–
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5 (3,8%), в сознании – 78 (59,5%), для 11 (8,5%) па-
циентов состояние сознания указано не было.

В табл. 2 представлена информация, отражающая
клинико-анамнестические данные о наличии сердеч-
но-сосудистой патологии, которая регистрировалась у
значительной части пациентов. Более четверти госпи-
тализированных пациентов (28,2%) ранее переноси-
ли МИ, около трети пациентов имели нарушение рит-
ма сердца в виде различных форм фибрилляции
предсердий (ФП; 30,5%), более половины имели
ишемическую болезнь сердца (ИБС; 51,9%), перено-
сили ранее инфаркт миокарда (ИМ) 21,3% пациентов,
доля пациентов с артериальной гипертензией (АГ)
составила 93,9%. Все включенные в регистр пациен-
ты имели высокий и очень высокий сердечно-сосуди-
стый риск. Среднее число диагнозов ССЗ у пациента со-
ставило 2,0 без учета перенесенного ранее МИ, и 2,3
– при учете ОНМК в анамнезе.

В табл. 3 отражены клинико-анамнестические дан-
ные о наличии сопутствующих заболеваний. Из таблицы
следует, что наиболее частой сопутствующей патологией
являлись сахарный диабет (21,4%), заболевания же-
лудочно-кишечного тракта (26,0%), хроническая об-
структивная болезнь легких (17,6%) и ожирение

(16,0%). В среднем у каждого пациента имели место
1,2 диагноза сопутствующих заболеваний, а в сумме с
ССЗ среднее число заболеваний составило 3,5.

Информация о догоспитальной терапии не всегда
была доступна, в первую очередь, в связи с тяжелым
состоянием пациента при поступлении, снижением па-
мяти и когнитивными расстройствами: в более чем по-
ловине случаев (61,8%) эта часть анамнеза в исто-
риях болезни не была отражена. На основании дан-
ных анамнеза, представленных в историях болезни,
известно, что только 32 (24,4%) пациентов получа-
ли антигипертензивную терапию, из них ингибиторы
АПФ (иАПФ) – 27 пациентов, антагонисты рецепто-
ров к ангиотензину (АРА) – 5 пациентов, бета-адре-
ноблокаторы (β-АБ) – 12, антагонисты кальция – 7
пациентов, терапия диуретиками отмечена у 5 па-
циентов. 

До развития референсного ОНМК антиагреганты
(ацетилсалициловую кислоту/клопидогрел) получали
11 (8,4%) пациентов. Из 40 пациентов с ФП прием пе-
роральных антикоагулянтов до референсной госпита-

Показатель Минимальный возраст Максимальный возраст Ме (25%; 75%)

Ишемический МИ, лет 30 92 74,0 (64,0; 81,0)

Геморрагический МИ, лет 48 90 78,0 (59,0; 83,0)

ТИА, лет 45 77 62,0 (57,0; 72,0)

Ишемический/геморрагический МИ, лет 77 94 85,5 (77,0; 94,0)

МИ – мозговой инсульт, ТИА – транзиторная ишемическая атака

Table 1. Age characteristics of patients with stroke 

Таблица 1. Возрастные характеристики пациентов с ОНМК

Заболевание Количество
больных (%)

МИ в анамнезе 35 (26,7)

ИБС 68 (51,9)

Первичный инфаркт миокарда в анамнезе 26 (19,8)

Повторный инфаркт миокарда в анамнезе 2 (1,5)

ХСН 22 (16,8)

Фибрилляция предсердий 40 (30,5) 

Артериальная гипертония 123 (93,9) 

Порок сердца 4 (3,1) 

МИ – мозговой инсульт, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ХСН – хроническая

сердечная недостаточность

Table 2. Prevalence of cardiovascular diseases in patients

with stroke 

Таблица 2. Частота наличия сердечно-сосудистых забо-

леваний у больных с ОНМК (n=131)

Заболевание Количество
больных (%)

Сахарный диабет 28 (21,4)

Нарушение толерантности к глюкозе 13 (9,9)

Ожирение 21 (16,0)

Гиперхолестеринемия 6 (4,6)

ХОБЛ 23 (17,6)

Анемия в анамнезе 11 (8,4)

Заболевания ЖКТ 34 (26,0)

Онкология 16 (12,2)

Тромбоз глубоких вен 7 (5,3)

ТЭЛА в анамнезе 3 (2,3)

Хронические заболевания почек 12 (9,2) 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ЖКТ – желудочно-кишеч-

ный тракт, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии

Table 3. The comorbidities rates in patients 

with stroke

Таблица 3. Частота выявления сопутствующей 

патологии у больных с ОНМК (n=131)
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лизации отмечен у трех пациентов: варфарин – 2, но-
вые пероральные антикоагулянты (ривароксабан) – 1.
Таким образом, пероральные антикоагулянты прини-
мали только 7,5% пациентов с ФП. Рекомендации по
приему гиполипидемических препаратов (статинов) от-
мечены только у 1 (0,8%) из госпитализированных па-
циентов.

Средние сроки пребывания пациентов в стациона-
ре во многом зависели от типа МИ/ТИА, медиана вре-
мени пребывания пациента в стационаре для пациен-
тов с ТИА составила 11 (7; 13) дней, для ишемического
МИ – 13 (9; 18) дней, а для геморрагического МИ – 17
(9; 22) дней. 

Во время пребывания в стационаре у части пациентов
были зарегистрированы осложнения, отраженные в ис-
ториях болезни. Суммарные данные по наиболее ча-
сто встречавшимся осложнениям либо обострениям со-
путствующих заболеваний, которые были отмечены у
48 пациентов (36,6%), представлены в табл. 4. 

Из стационара были выписаны 90 пациентов. Частота
назначения основных лекарственных препаратов при
выписке представлена в табл. 5.

По данным проспективной амбулаторно-поликли-
нической части исследования, выполняемой совмест-
но с сотрудниками поликлиники, из 90 пациентов че-
рез 1,5-2 года после выписки из стационара жизнен-
ный статус удалось установить у 78 (86,7%) человек,
из которых 61 (78,2%) были живы, а 17 (21,8%) умер-
ли. Данные о 12 (13,3%) пациентах получить не уда-
лось. За период амбулаторного наблюдения в поли-
клинике были зарегистрированы следующие сердеч-
но-сосудистые события: 11 случаев ОНМК, 1 случай ИМ,
6 госпитализаций в связи с обострением ССЗ, 2 опе-

рации на сердце и сосудах, одна из которых связана с
установкой электрокардиостимулятора и одна – с про-
ведением каротидной эндартерэктомии. 

Особо интересно было выяснить, как часто при
выписке после перенесенного МИ назначались пре-
параты, обладающие доказанным положительным
влиянием на отдаленные исходы заболевания. В 
табл. 6 представлена частота назначения так называе-
мых «прогноз-модифицирующих препаратов», исхо-
дя из наличия показаний к ним в конкретной клини-
ческой ситуации на амбулаторном этапе наблюдения.
Обращает внимание существенное снижение частоты
использования антикоагулянтов у больных с фибрил-
ляцией предсердий.

Обсуждение
В настоящей публикации представлены результаты

только начальной, пилотной части госпитального ре-
гистра РЕГИОН, которые в определенной степени но-
сят предварительный характер, так как отражают дан-
ные только части включенных в регистр больных. Од-
нако, с нашей точки зрения, и они дают очень важную
информацию об основных характеристиках больных,
переносящих ОНМК, а также о состоянии первичной и
вторичной профилактики. Следует отметить, что воз-
растные и гендерные характеристики больных, вклю-
ченных в регистр РЕГИОН, были близки таковым в не-
давно проведенном регистре ЛИС-2 [18]. Частота со-
путствующих заболеваний, в первую очередь, сер-
дечно-сосудистых, оказалась также очень близкой по

Осложнения Число %
осложнений

Пневмония/трахеобронхит 34 25,9

ТЭЛА 11 8,4

Полиорганная недостаточность 12 9,2

Отек головного мозга 7 5,3

Острый инфаркт миокарда 1 0,8

Инфекция мочевых путей 5 3,9

Пролежни (без учета пролежней 
при поступлении) 9 6,9

Тромбоз вен нижних конечностей 1 0,8

Желудочно-кишечное кровотечение 2 1,6

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии

Table 4. Complications during hospital stay in patients with

stroke

Таблица 4. Осложнения, развившиеся на госпитальном

этапе у больных с ОНМК (n=131)
Осложнения Количество  %

назначений

иАПФ и АРА 68 75,5

Бета-адреноблокаторы 41 45,5

Антагонисты кальция 33 36,6

Диуретики 31 34,4

Статины 62 68,9

Варфарин и НОАК (ФП=20) 5+1 30,0

Антиагреганты/клопидогрел 89 98,9

Сердечные гликозиды 6 6,7

Ноотропные препараты 56 62,2

Антиоксиданты 46 51,1

Полипептиды 31 34,4

иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, АРА – антагонисты

рецепторов ангиотензина, НОАК – новые пероральные антикоагулянты

Table 5. The prescription rates (recommendations) of the

main groups of drugs at discharge

Таблица 5. Частота назначения (рекомендации) основ-

ных групп лекарственных препаратов при выписке из

стационара (n=90)
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данным этих двух регистров. Так, по данным регистра
ЛИС-2, референсный МИ был повторным у 22,3% боль-
ных, а по данным регистра РЕГИОН – у 26,7% больных.
Последний факт косвенно отражает состояние вто-
ричной профилактики МИ и свидетельствует о ее не-
высоком качестве в целом, поскольку, как уже отмеча-
лось, частоту повторного МИ, по данным современной
доказательной медицины, можно существенно умень-
шить [19].

В регистре РЕГИОН было выявлено, что большинство
(62%) больных госпитализируется позднее, чем через
4 часа от развития ОНМК, а половина – позднее, чем
через 6 час. Этот факт имеет важное практическое значе-
ние и свидетельствует, с нашей точки зрения, о двух ве-
щах: во-первых, о необходимости совершенствования
выявления больных с высоким риском сердечно-со-
судистых катастроф и проведения с ними информа-
ционно-профилактической работы, во-вторых, о не-
обходимости улучшения информированности всего на-
селения об особенностях возникновения МИ.

Примечательно, что частота такого фактора риска
развития МИ, как фибрилляция предсердий, зареги-
стрированная до развития сосудистой катастрофы, в двух
названных регистрах оказалась весьма близкой (26,8%
в ЛИС-2 и 30,5% в РЕГИОНе). Последний факт также
косвенно свидетельствует о невысоком качестве пер-
вичной и вторичной профилактики МИ и находит
объяснение при анализе догоспитальной терапии пре-
паратами из группы антикоагулянтов: частота на-
значения этих препаратов при наличии фибрилляции
предсердий оказалась невысокой по данным обоих ре-
гистров (2,3 % в ЛИС-2 и 12,5% в РЕГИОНе). Инте-
ресно, что при выписке из стационара ситуация с на-
значением этих препаратов практически не изменилась
в регистре ЛИС-2 и несколько улучшилась в регистре
РЕГИОН: при выписке из стационара больным с фиб-
рилляцией предсердий антикоагулянты в ЛИС-2 были
назначены 6% больным, а в РЕГИОНе – 30% больным.
В последнем случае, напомним, назначения делались
в современном сосудистом центре, и можно было бы
ожидать существенно лучшего результата в отношении
частоты назначения антикоагулянтов [11,20].

При наблюдении в поликлинике наиболее высокая
частота назначения прогноз-модифицирующей ме-
дикаментозной терапии в соответствии с современными
КР отмечена для применения ИАПФ/АРА и β-АБ в лече-
нии больных после ОНМК в сочетании с ХСН (87,5%
и 62,5%, соответственно) и перенесенным ранее ИМ
(83,3% и 66,7%, соответственно). Больным, пере-
несшим ОНМК, недостаточно часто назначались статины
(37%), в том числе при наличии ИБС (47,8%).

Анализируя данные постгоспитального этапа, от-
метим, что нам удалось отследить судьбу только 86,7%
выписанных из стационара больных, что несколько ниже,

чем в регистре ЛИС-2 (91,4%). Этот факт, по-видимому,
свидетельствует о необходимости совершенствова-
ния системы диспансерного наблюдения за перенес-
шими МИ больными. Относительно небольшое число
больных не позволяет делать окончательные выводы о
качестве лечения, назначаемого в поликлинике и
сравнивать его с лечением, назначенным в стациона-
ре. Однако нельзя не отметить крайне низкую частоту
назначения антикоагулянтов при фибрилляции пред-
сердий (они были назначены 1 больному из 8, т.е. в
12,5% случаев).

Заключение
Все выявленные в данной части исследования за-

кономерности, касающиеся особенностей течения, ис-
ходов, качества лечения носят предварительный ха-
рактер. Дальнейший анализ данных регистра РЕГИОН
позволит получить более полную характеристику боль-
ных, перенесших ОНМК, а также оценить отдаленный
прогноз болезни и выявить основные факторы, влияю-
щие на него. Кроме того, за счет сравнения данных за
периоды до и после создания сосудистого центра по-
явится возможность оценить, как сказалась работа
сосудистого центра на качестве госпитальной и по-
стгоспитальной терапии, а также на отдаленных ре-
зультатах лечения.

Показания к назначению Частота назначения при 
лекарственных препаратов наблюдении в поликлинике

иАПФ/АРА при ХСН (n = 8) 87,5%

иАПФ при ПИКС (n = 6) 83,3%

ß-АБ при ХСН (n = 8) 62,5%

ß-АБ при ПИКС (n = 6) 66,7%

Статины при ИБС (n = 23) 47,8%

Статины при ПИКС (n = 6) 83,3%

Статины при ОНМК (n = 46) 37,0%

Антикоагулянты при ФП (n = 8) 12,5%

Антиагреганты при ИБС без ФП (n = 16) 62,5%

Антиагреганты при ПИКС без ФП (n = 4) 75,0%

иАПФ при ОНМК (n = 46) 52,2%

иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, АРА – антагонисты

рецепторов ангиотензина, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ПИКС

– постинфарктный кардиосклероз, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ОНМК

– острое нарушение мозгового кровообращения, ФП – фибрилляция предсердий

Table 6. Rates of prognosis-modifying medication prescrip-

tions at outpatient monitoring of patients dis-

charged from hospital after stroke

Таблица 6. Частота прогноз-модифицирующих медика-

ментозных назначений при наблюдении в

поликлинике больных, выписанных из ста-

ционара после ОНМК (n=46) 
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Изучение влияния никорандила на качество жизни 
пациентов со стабильной стенокардией 
в рамках исследования «КВАЗАР»
Сергей Юрьевич Марцевич*, Наталья Петровна Кутишенко, 
Александр Дмитриевич Деев, от имени участников исследования «КВАЗАР»
Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины
Россия 101000, Москва, Петроверигский пер., 10

Цель. Продемонстрировать влияние добавления никорандила к стандартной терапии больных со стабильно протекающей ишемической 
болезнью сердца (ИБС) на показатели качества жизни (КЖ). 
Материал и методы. В двойное слепое плацебоконтролируемое исследование с параллельными группами включено 120 больных с вери-
фицированной ИБС (стабильная стенокардия). Все больные на протяжении исследования получали метопролола тартрат в дозе 100 мг/сут.
Больным основной группы к лечению добавляли никорандил в дозе 10 мг 2 р/сут, через 2 нед дозу увеличивали до 20 мг 2 р/сут. Больным
контрольной группы к лечению добавляли плацебо. Продолжительность исследования составила 6 нед. КЖ оценивалось с помощью Сиэтлского
опросника (SAQ) и Визуальной Аналоговой Шкалы (ВАШ) исходно и в конце исследования.
Результаты. В основной группе отмечено значимое уменьшение количества приступов стенокардии по сравнению с исходным [с 3,0 (2,0;
5,0) до 1,2 (0,7; 2,0); p<0,01] и с группой плацебо [2,0 (1,0; 3,0); p=0,02]. В основной группе к концу исследования отмечалась четкая по-
ложительная динамика, отражающая КЖ и функциональные возможности пациента с ИБС. Она выражалась в значимом увеличении пока-
зателей по всем пяти шкалам опросника SAQ в сравнении с исходными данными. В контрольной группе существенная положительная ди-
намика была отмечена только в отношении трех шкал: ограничения физических нагрузок, частоты приступов стенокардии и отношения па-
циента к болезни. Данные ВАШ выявили значимое увеличение интегрального показателя у пациентов основной группы (с 65,0±14,5 до 69,3±15,1;
р=0,07), который в конце исследования был значимо выше показателя контрольной группы (64,6±15,1; р=0,02).
Заключение. Добавление никорандила к стандартной терапии больных ИБС (стабильная стенокардия) продемонстрировало улучшение по-
казателей КЖ, оцениваемых с помощью опросника SAQ и ВАШ.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, стабильная стенокардия, никорандил, антиангинальный эффект, качество жизни.
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The Assessment of Nicorandil Effect on the Quality of Life in Patients with Stable Angina in the "KVAZAR" Study 
Sergey Yu. Martsevich*, Natalia P. Kutishenko, Alexander D. Deev, on Behalf of the Participants of the "KVAZAR" Study
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Aim. To assess the effect of nicorandil added to the standard therapy of patients with stable ischemic heart disease (IHD) on the quality of life (QoL).
Material and methods. Patients with verified IHD (stable angina; n=120) were included into double-blind, placebo-controlled, parallel group study.
All patients in the study received metoprolol tartrate (100 mg daily). Nicorandil was added (10 mg BID, and then after 2 weeks - 20 mg BID) to the
treatment of patients of the main group. Placebo was added to treatment of patients in the control group. The study duration was 6 weeks. QoL was
assessed by the Seattle questionnaire (SAQ) and visual analogue scale (VAS) at baseline and at the end of the study.
Results. A significant decrease in the number of angina attacks was found in the nicorandil group compared to baseline [from 3.0 (2.0, 5.0) to 1.2
(0.7, 2.0); p<0.01] and compared to the placebo group [2.0 (1.0, 3.0); p=0.02]. The positive dynamics of QoL and functionality of patients with
IHD was observed in the nicorandil group at the end of the study. It was demonstrated by significant improvement in all SAQ scales compared to base-
line. Positive dynamics in the control group was found only in three scales (limitation of physical activity, frequency of angina attacks and patient atti-
tude to the disease). VAS data revealed a significant increase in the integral index in patients of the main group (from 65.0±14.5 to 69.3±15.1; p=0.07),
that was significantly higher than this in control group (64.6±15.1; p=0.02) at the end of the study.
Conclusion. Nicorandil addition to the standard therapy of patients with IHD (stable angina) demonstrated improvement in the QoL, assessed by SAQ
questionnaire and VAS.
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Nicorandil Effect on the Quality of Life in Stable Angina
Влияние никорандила на качество жизни при стабильной стенокардии

Несмотря на большие усилия, направленные на
профилактику и лечение ишемической болезни серд-
ца (ИБС), данное заболевание во многих странах мира
стойко занимает первое место среди других причин сер-
дечно-сосудистой смертности [1]. Современной стра-
тегией лечения больного со стабильно протекающей ИБС
является, во-первых, снижение риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений и внезапной смерти, во-
вторых, улучшение качества жизни (КЖ), в том числе
уменьшение частоты и интенсивности приступов сте-
нокардии [2,3]. 

В настоящее время в лечении стабильной ИБС до-
вольно широко используются различные процедуры по
реваскуляризации миокарда. Тем не менее, терапев-
тические методы ведения пациентов со стабильной ИБС
по-прежнему не теряют своей актуальности и значимости
в отношении влияния на отдаленный прогноз [4,5]. Для
устранения симптомов заболевания применяются ан-
тиангинальные препараты 1-й и 2-й линии, основные
фармакологические свойства которых связаны с воз-
действием на гемодинамические показатели, что про-
является уменьшением частоты сердечных сокращений,
вазодилатацией или сочетанием этих эффектов. Одним
из таких препаратов является никорандил, который ра-
нее зарекомендовал себя не только как антиангиналь-
ный препарат, но также как препарат, способный по-
ложительно влиять на прогноз ИБС [6-8]. Никорандил
вошел в рекомендации по лечению стабильной стено-
кардии Европейского общества кардиологов (2006), его
позиции не изменились и в обновленных рекоменда-
циях (2013). Предлагается использование никорандила
(в качестве одной из альтернатив) при непереносимо-
сти бета-адреноблокаторов и антагонистов кальция или
их низкой эффективности (класс IIa, уровень В), а
также при микроваскулярной стенокардии (класс IIв,
уровень В) [2,9,10]. 

Несмотря на широкое применение никорандила в
Японии, Франции, Великобритании, Германии, Италии
и ряде других зарубежных стран, этот препарат в Рос-
сии зарегистрирован только в 2009 г. В связи с этим опыт
применения его на российском рынке небольшой, а
крупных клинических испытаний с оценкой отдаленных
исходов у больных со стабильной стенокардией в на-
шей стране не проводилось. Не менее важно, что ни-
корнадил в России производится по оригинальной
технологии отечественной компанией ПИК-ФАРМА, 
и в настоящее время аналогов на фармацевтическом
рынке у него нет.

Целью многоцентрового российского исследования
КВАЗАР было продемонстрировать влияние добавле-
ния никорандила к стандартной терапии больных ста-
бильной ИБС на клинические проявления болезни, а так-
же на переносимость проводимой терапии. Одним из
направлений данного исследования стало изучение

влияния никорандила на показатели качества жизни
(КЖ) пациентов со стабильной стенокардией напря-
жения.

Материал и методы
Дизайн: двойное-слепое рандомизированное пла-

цебо контролируемое исследование, проводимое в па-
раллельных группах. Протокол исследования был
одобрен Центральным этическим комитетом Минзд-
рава РФ и локальными этическими комитетами всех
участвовавших в исследовании центров, каждый па-
циент давал информированное согласие в письмен-
ной форме. 

Для участия в исследовании были отобраны паци-
енты с верифицированным диагнозом ИБС и ста-
бильной стенокардией II и III функционального клас-
са (в соответствии с Канадской классификацией кар-
диологов). Наличие ИБС было доказано, по крайней
мере, одним из следующих признаков: перенесенным
ранее инфарктом миокарда (более 3 мес от начала ис-
следования); данными коронароангиографии, вы-
явившей стеноз не менее 50% по крайней мере в 1 ос-
новной коронарной артерии; проведенным ранее
чрескожным коронарным вмешательством (не ме-
нее, чем за 6 мес перед началом исследования); про-
веденной операцией аорто-коронарного шунтирова-
ния (не менее, чем за 3 мес перед началом исследо-
вания); положительными результатами сцинтигра-
фии, демонстрируюшими индуцированную нагрузкой
обратимую ишемию миокарда (развитие транзитор-
ного перфузионного дефекта); положительными ре-
зультатами стресс-эхокардиографии, демонстриро-
вавшими нарушение движения стенок миокарда при
отсутствии нормального повышения фракции выбро-
са левого желудочка при нагрузке.

В исследование не включали больных с нестабиль-
ной стенокардией, недавно перенесенным острым ин-
фарктом миокарда или инсультом; тяжелой сердечной
недостаточностью; гемодинамически значимыми по-
роками сердца; с известными данными о стенозе ос-
новного ствола левой коронарной артерии более чем
на 50%; с электронным стимулятором сердца или им-
плантированным кардиовертером-дефибриллятором;
больных, которым были запланированы процедуры ко-
ронарного стентирования или операции аорто-коро-
нарного шунтирования на период проведения иссле-
дования; больных с любыми тяжелыми сопутствующими
заболеваниями; больных, имевшие противопоказания
к применению никорандила и бета-адреноблокаторов.
Также пациенты не должны были иметь никаких про-
тивопоказаний к поведению проб с дозированной
физической нагрузкой на тредмиле (ПДФН).

Схема исследования представлена на рис. 1. Более
подробно дизайн и протокол исследования представ-
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лены в предыдущей публикации [11]. Исследование со-
стояло из двух частей: контрольного периода (10-14
дней) и периода лечения (6 нед). Во время контроль-
ного периода пациенты принимали метопролола тарт-
рат 50 мг 2 р/сут, заполняли дневники регистрации при-
ступов стенокардии и дополнительного приема нит-
роглицерина (НТГ), все другие антиангинальные пре-
параты отменялись. Во время контрольного периода вы-
полнялись ПДФН на тредмиле. Если ПДФН были вос-
производимы (общая продолжительность обеих проб
различалась не более, чем на 1 мин или 20%), про-
водилась рандомизация пациентов либо в основную
группу (прием никоранила по 10 мг 2 р/сут первые две
нед с последующим обязательным увеличением дозы
препарата до 20 мг 2 р/сут), либо в контрольную
группу (прием плацебо 2 р/сут). Рандомизация осу-
ществлялась централизованно путем телефонного
звонка независимому оператору, отвечающему за ран-
домизацию, пациенты были распределены в группы в
соотношении 1:1. Во время всего периода лечения па-
циенты продолжали принимать метопролола тартрат 50
мг 2 р/сут и вести дневники, в которых отмечали при-
ступы стенокардии и дополнительный прием НТГ. В кон-
це периода лечения для оценки эффективности тера-
пии выполнялась заключительная ПДФН на тредмиле. 

На каждом визите проверялось клиническое со-
стояние пациентов, анализировалась информация,
отраженная в дневниках (кратность приступов стено-
кардии и дополнительного приема НТГ в нед), оцени-
вались нежелательные явления, а также проводился
контроль приверженности пациентов назначенному
лечению. В день рандомизации и при завершении ис-
следования оценивалось КЖ с использованием спе-
циальных опросников. Для оценки тяжести стенокар-
дии использовали Сиэтлский опросник стенокардии –
Seattle Angina Questionnaire (SAQ), который включает 5
шкал, оценивающих наиболее важные аспекты ИБС:

шкала ограничений физических нагрузок PL (Physical lim-
itation), шкала стабильности приступов AS (Angina sta-
bility), шкала частоты приступов AF (Angina frequency),
шкала удовлетворенность лечением TS (Treatment sat-
isfaction); шкала отношения к болезни DP (Disease per-
ception) [12].

Шкале ограничений физических нагрузок (PL) со-
ответствуют первые 9 вопросов опросника, шкале ста-
бильности приступов (AS) соответствует 10-й вопрос,
шкале частоты приступов (AF) соответствуют 11-й и 
12-й вопросы, шкале удовлетворенности лечением (TS)
соответствуют 13-16-й вопросы, и шкале отношения к
болезни (DP) соответствуют 17-19-й вопросы опрос-
ника. Каждая шкала включает диапазон от 0 до 100 бал-
лов, при этом более высокие оценки свидетельствуют
о лучшем функциональном состоянии. Опросник за-
полнялся самостоятельно пациентом, который отмечал
соответствующие его состоянию ответы напротив каж-
дого вопроса в таблице.

Также всем пациентам предлагалось оценить свое
состояние здоровья по т.н. визуальной аналоговой
шкале (ВАШ). Эта шкала отражает индивидуальную ко-
личественную оценку КЖ пациента, связанного с его здо-
ровьем в баллах от 0 до 100, где 0 баллов означает са-
мое плохое, а 100 – самое хорошее состояние здоровья
на момент заполнения опросника. 

Статистическая обработка результатов
Обработку данных проводили с помощью системы

статистического анализа и доставки информации – SAS
(Statistical Analysis System) и программного продукта 
STATISTICA 7 компании StatSoft. Использованы стан-
дартные методы описательной статистики (при нор-
мальном распределении данные представлены в виде
среднего значения и ошибки или стандартного откло-
нения, при распределении, отличном от нормального,
– в виде медианы, 25-го и 75-го процентилей). Для

Рисунок 1. Схема исследования

Рисунок 1. Схема исследования

Вводный период
(метопролола тартрат
50 мг 2 раза в сутки)
Baseline
(Metoprolol tartrate 50 mg BID)

Никорандил
Nicorandil 

10 мг 2 раза в день (2 недели)
10 mg BID (2 wks)

Плацебо 
Placebo

20 мг 2 раза в день (4 недели)
20 mg BID (4 wks)

10-14 дней / days

Визиты / Visits (неделя/week)

В В(-1)* В(0)*
Рандомизация
Randomization

В(2) В(6)*

*Контроль АД И ЧСС, ЭКГ, проба с дозированной физической нагрузкой
*The control of blood pressure and heart rate, ECG, stress test 
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сравнительного анализа данных, полученных в двух
группах, использовали t-критерий Стъюдента или U-кри-
терий Манна-Уитни. Различия считали статистически
значимыми при р<0,05. 

Результаты
В исследование было отобрано и включено 120 па-

циентов: 88 мужчин и 32 женщины в возрасте от 32 до
82 лет и давностью заболевания ИБС от 1 до 34 лет.
После рандомизации в группу лечения препаратом ни-
корандил были распределены 61 человек (43 мужчи-
ны и 18 женщин), а в группу плацебо – 59 (45 мужчин
и 14 женщин). Группы пациентов, получавшие нико-
рандил или плацебо, по своим основным демогра-
фическим и клиническим показателям были сопоста-
вимы. Эти данные представлены в табл. 1.

Частота приступов стенокардии у пациентов, при-
нимавших никорандил, значимо снизилась во время ви-
зитов В2 и В6, а в группе плацебо – только во время ви-
зита В6 (табл. 2). Кратность приема НТГ уменьшилась

в обеих группах, но у пациентов, принимавших нико-
рандил, степень уменьшения дополнительного прие-
ма НТГ была больше, а различие с исходным показа-
телем оказалось статистически значимым как на визи-
те В2, так и на визите В6 (р<0,001). В группе пациен-
тов, принимавших плацебо, статистически значимое от-
личие от исходных показателей отмечалось только на
визите В2 (р<0,01).

На визите рандомизации интегральные показатели
КЖ, оцениваемые с помощью ВАШ, в обеих группах су-
щественно не отличались. На завершающем визите
(табл. 3) было выявлено возрастание показателей КЖ
у пациентов основной группы, получавших никорандил
(р=0,07), при этом у пациентов основной группы ин-
тегральные показатели КЖ были существенно выше в
сравнении с пациентами контрольной группой (р=0,02).

В среднем показатель качества жизни по ВАШ уве-
личился на 4,32±2,33 балла в группе пациентов, по-
лучавших никорандил, и на 1,95±2,37 балла в груп-
пе пациентов, получавших плацебо, однако различия

Основные данные Группа (n=120)

Никорандил (n=61) Плацебо (n=59) р

Возраст, лет 65,4±7,1 69,9±7,4 0,45

Возраст (м>55, ж>65 лет), n (%) 53 (86,9) 51 (86,4) 0,94

Курение, n (%) 10 (16,4) 16 (27,1) 0,15

Стенокардия (II /III ФК), n (%) 49 (80,3)/12 (19,7) 45 (76,3)/15 (23,7) 0,45

Наследственность, n (%) 23 (37,7) 16 (27,1) 0,27

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 7 (11,5) 11 (18,6) 0,27

ИМ в анамнезе, n (%) 46 (91,8) 39 (66,1) 0,26

КАГ, n (%) 32 (52,5) 45 (76,3) 0,01

ЧКВ, n (%) 16 (26,2) 20 (33,9) 0,36

АКШ, n (%) 6 (9,8) 10 (6,9) 0,25

Сцинтиграфия миокарда, n (%) 1 () 3 (5,1) 0,29

Стресс-ЭХОКГ, n (%) 7 (11,5) 8 (13,6) 0,73

Артериальная гипертония, n (%) 45 (73,8) 41 (69,5) 0,60

Гиперхолестеринемия, n (%) 47 (77) 48 (81,4) 0,56

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 7 (11,5) 11 (18,6) 0,27

Заболевания ЖКТ, n (%) 26 (41,9) 30 (50,8) 0,32

ХОБЛ, n (%) 6 (9,8) 9 (15,3) 0,37

Вес, кг 83,9±12, 5 84,1±12,6 0,97

САД, мм рт.ст. 129,9±10,0 128,4±9,1 0,38

ДАД, мм рт.ст. 80,4±6,9 79,5±6,6 0,44

ЧСС, в мин 65,5±7,2 68,0±9,4 0,10

Данные представлены в виде M±δ, если не указано иное

ФК – функциональный класс, ИМ – инфаркт миокарда, КАГ – коронароангиография, ЧКВ – чрескожное коронное вмешательство, АКШ – аортокоронарное шунтирование,

ЭхоКГ – эхокардиография, ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диа-

столическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений

Table 1. Characteristics of the studied groups 

Таблица 1. Характеристики изучаемых групп (n=120)
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между группами по приросту этого показателя были ста-
тистически незначимыми (р=0,34).

Результаты, полученные при заполнении пациента-
ми опросника SAQ, представлены в таблице 4.

В основной группе к концу исследования отмечалась
четкая положительная динамика, отражающая повы-
шение качества жизни и функциональные возможно-
сти пациента со стабильной ИБС, которая выражалась
в статистически значимом увеличении в сравнении с ис-
ходными данными показателей по всем шкалам опрос-
ника SAQ. В контрольной группе положительная дина-
мика была отмечена только в отношении трех шкал
опросника: ограничений физических нагрузок, часто-
ты приступов стенокардии и отношения пациента к бо-
лезни. По таким шкалам опросника, как ограничение
физических нагрузок и изменение отношения пациента
к болезни показатели в основной группе были значи-
мо выше, чем в контрольной группе (p<0,001 и р<0,05,
соответственно). В отношении шкалы удовлетворенность
лечением различия между группами по этому показа-
телю шкалы были на границе статистической значимости
(р=0,05).

Обсуждение
Исследование «КВАЗАР» было выполнено с помо-

щью рандомизированного двойного слепого контро-
лируемого плацебо метода (плацебо полностью соот-
ветствовало по внешнему виду активному препарату),
при этом результаты рандомизации продемонстриро-

вали полную сопоставимость сформированных двух
групп пациентов: группы никорандила и контрольной
группы. Все это дало право рассматривать полученные
результаты как надежные, а выявленные в ходе иссле-
дования различия между группами отнести за счет эф-
фекта изучаемого препарата – никорандила. В данной
части исследования «КВАЗАР» были применены стан-
дартные методы, позволяющие оценить и клиническое
и антиангинальное действие препарата: регистрация
приступов стенокардии и потребления НТГ, а также ис-
пользованы валидизированные опросники для оцен-
ки качества жизни больного со стабильной ИБС. 

Приводимые в настоящей статье данные подтвер-
ждают наличие у никорандила отчетливого антианги-
нального эффекта, доказанного в проводившихся ра-
нее исследованиях [13-15]. Этот эффект проявился до-
стоверным уменьшением количества приступов сте-
нокардии и снижением потребности в применении НТГ
– основных показателей, отражающих антиангиналь-
ное действие лекарственного препарата [16,17].

Известно, что даже стабильно протекающая ИБС
оказывает существенное негативное влияние на качество
жизни пациентов, в первую очередь, из-за ограничения
переносимости физической нагрузки, повторяющихся
приступов стенокардии, необходимости принимать
целый комплекс лекарственных препаратов [2,3]. Устра-
нение симптомов стенокардии, соответственно, долж-
но улучшать качество жизни, в связи с этим количе-
ственная оценка влияния основного заболевания на ка-
чество жизни с точки зрения самого пациента остается
достаточно актуальной. В данном исследовании качество
жизни оценивалось с помощью специализированного
опросника SAQ, который используется в этих целях бо-
лее 20-ти лет, а также с помощью ВАШ, которая в силу
своей простоты и наглядности применяется достаточно
широко и позволяет количественно оценить качество жиз-
ни пациента, связанное со здоровьем [12]. 

В данном исследовании на фоне приема никоран-
дила отмечено не только улучшение контроля за при-
ступами стенокардии и стабильностью заболевания, но

Визит Никорандил Плацебо р 
(n=61) (n=59) (между группами)

Кратность приступов стенокардии В0 3,0 (2,0; 5,0) 4,0 (3,0; 6,0) 0,22
В2 2,0 (0,5; 4,0)** 3,0 (2,0; 4,0) 0,02
В6 1,2 (0,7; 2,0)** 2,0 (1,0; 3,0)* 0,02

Прием НТГ В0 2,0 (1,0; 3,0) 2,0 (1,0; 4,0) 0,99
В2 1,0 (0,0; 1,0)*** 1,0 (0,0; 2,0)** 0,20
В6 1,0 (0,0; 1,0)*** 1,0 (0,0; 2,0) 0,07

Данные представлены в виде Me (25%;75%)

*р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001 по сравнению с визитом В0

НТГ – препараты нитроглицерина

Table 2. Frequency rate of angina attacks and the additional use of nitroglycerin in different periods of the study

Таблица 2. Кратность приступов стенокардии и приема НТГ в различные периоды исследования

Визит Никорандил Плацебо р
(n=61) (n=59)

В0 65,00±14,53 62,64±17,20 0,31

В6 69,32±15,13 64,59±15,09 0,02

Table 3. Quality of life in both groups at the beginning and

end of the study

Таблица 3. Показатели качества жизни в обеих группах

в начале и в конце исследования 
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также возрастание показателей, оцениваемых по шка-
ле ограничения физической активности. Важным ком-
понентом оценки терапии в основной группе стало улуч-
шение показателей, отражающих психологический
компонент болезни, оцениваемый с помощью шкал
удовлетворенности лечением и отношением пациента
к болезни. Заслуживает внимания и тот факт, что сход-
ная динамика результатов оценки качества жизни па-
циентов со стабильной стенокардией отмечена и в дру-
гих отечественных исследованиях, в которых изучался
никорандил [18,19]. Это делает заключение о поло-
жительном влиянии никорандила на качество жизни па-
циентов в данном исследовании более аргументиро-
ванным. 

Заключение
Таким образом, исследование «КВАЗАР» еще раз про-

демонстрировало наличие у никорандила отчетливо-

го антиангинального эффекта. Добавляемый к стан-
дартной терапии больных стабильной ИБС, этот препарат
может существенно повысить эффективность тера-
пии, которая отражается не только в уменьшении крат-
ности приступов стенокардии и дополнительного прие-
ма НТГ, но также в статистически значимом изменении
показателей, характеризующих улучшение качества
жизни этих пациентов.

Конфликт интересов: Грант на проведение иссле-
дования выделен компанией ПИК-ФАРМА, однако
это не отразилось на собственном мнении авторов при
подготовке материалов исследования «КВАЗАР» для пуб-
ликации.
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Table 4. Scale of SAQ questionnaire in both groups at the beginning and end of the study

Таблица 4. Показатели шкал опросника SAQ в обеих группах в начале и в конце исследования 
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Некомплаентное поведение у тревожных пациентов с 
артериальной гипертонией: фокус на немедикаментозный
способ лечения как средство повышения комплаентности
Инна Анатольевна Викторова1, Марина Викторовна Лисняк1*, 
Надир Мигдатович Ахмеджанов2, Давид Васильевич Небиеридзе2

1 Омский государственный медицинский университет
Россия, 644099, Омск, ул. Ленина, 12 

2 Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины
Россия, 101000, Москва, Петроверигский пер., 10

Цель. Анализ факторов некомплаентного поведения, оптимизация ведения пациентов с АГ и тревогой для повышения приверженности к лече-
нию путем немедикаментозного воздействия в дополнение к медикаментозной терапии.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 209 пациентов с АГ и тревогой. Приверженность к лекарственной терапии у данной
когорты пациентов оценивалась по опроснику Мориски-Грина. Тревожные расстройства диагностировались с помощью Госпитальной шка-
лы тревоги и депрессии. Интенсивность субъективно переживаемого стресса оценивалась по визуальной аналоговой шкале стресса на ра-
боте и дома, качество жизни – по опроснику SF-36. 
Результаты. Изучены 149 факторов и определены факторы, влияющие на приверженность к лечению у данной когорты пациентов. На ос-
нове выделенных факторов и по результатам бинарной логистической регрессии создана методика прогноза некомплаентного поведения па-
циентов с АГ и тревогой. Проведена оценка изменения приверженности к лечению 104 тревожных пациентов с АГ первой группы и 105 па-
циентов второй группы после цикла занятий в Школе здоровья по стандартной программе и с использованием «Способа немедикаментоз-
ного воздействия». Обучение пациентов с АГ и тревогой в Школе здоровья с использованием «Способа немедикаментозного воздействия»
повышало уровень приверженности к лекарственной терапии АГ на 35,4±3,3%, по сравнению с исходными данными (χ²=8,96; р=0,049)
с сохранением достигнутых показателей в течение 24-х месяцев наблюдения.
Заключение. Основным достоинством «Способа немедикаментозного воздействия» является то, что упражнения прогрессирующей мышечной
релаксации и управляемой мысленной визуализации нормализуют показатели артериального давления АД, повышают уровень приверженности
к антигипертензивному лечению с сохранением достигнутых результатов в течение 24-х месяцев наблюдения.

Ключевые слова: артериальная гипертония, тревога, способ немедикаментозного воздействия, приверженность к лечению.
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Тревога усугубляет течение многих соматических за-
болеваний и создает условия для политерапии по дан-
ным не только российских, но и международных ис-
следований [1,2]. У пациентов с артериальной гипер-
тонией (АГ) тревога диагностируется в 12-46 % случаев
[3-5]. Состояние тревожности нередко приводит па-
циентов с АГ к несоблюдению приема или отказу от ме-
дикаментозной терапии соматического заболевания. Ис-
следования приверженности к лекарственной терапии
данной категории пациентов носят общий характер [6-
8]. Отсутствуют данные о степени влияния определен-
ных факторов на приверженность, не разработана ме-
тодика прогноза некомплаентного поведения у данной
когорты больных. 

Один из вариантов оптимизации ведения тревож-
ных пациентов с АГ – добавление к лечению сомати-
ческого заболевания немедикаментозных методов
коррекции тревоги с формированием навыков само-
регуляции, что позволяет повысить эффективность
лечения при уменьшении количества принимаемых ме-
дикаментов [6]. Более эффективны в данном случае ре-
лаксационные методики, которые показали уменьше-
ние проявлений тревоги при их применении в ком-
плексном подходе к лечению некоторых соматических
заболеваний [9].

К группе поведенческих методик, уменьшающих тре-
вожность, относится прогрессирующая мышечная ре-
лаксация, разработанная Jacobson E. и управляемая мыс-
ленная визуализация, разработанная Simonthon C.,
Simonthon S. и Rossman M. [10]. До настоящего времени
сочетание указанных методик не применялось у тре-
вожных пациентов с АГ.

Способы, направленные на конструирование пози-
тивных мысленных образов, описаны только у пожи-
лых пациентов с АГ в отсутствие антигипертензивной ле-
карственной терапии, исключительно с использованием
мысленных образов «тяжесть» и «тепло» при аутоген-
ной тренировке [6]. 

На основе работ по прогрессирующей мышечной ре-
лаксации Jacobson E. и управляемой мысленной ви-
зуализации Simonthon C. с соавт. [10] разработан
«Способ немедикаментозного воздействия с исполь-
зованием прогрессирующей мышечной релаксации,
управляемой мысленной визуализации в лечении па-
циентов с артериальной гипертонией», патент 
№ 2525736 (далее «Способ немедикаментозного воз-
действия»). «Способ немедикаментозного воздей-
ствия» предусматривает нормализацию АД, снижение
уровня тревоги посредством последовательных, спе-
циально подобранных упражнений по сокращению и
расслаблению определенных мышечных групп и кон-
струирования мысленных образов в воображении на
основе метафоры «Красивое дерево» при добавлении
к базисной антигипертензивной терапии. Данный

«Способ немедикаментозного воздействия» является ак-
туальным в свете рекомендаций ВОЗ по снижению влия-
ния факторов риска развития и прогрессирования
сердечно-сосудистых заболеваний [11].

Цель исследования: изучить факторы некомпла-
ентного поведения, оптимизировать ведение пациен-
тов с АГ и тревогой для повышения приверженности к
лечению путем немедикаментозного воздействия в
дополнение к медикаментозной терапии.

Материал и методы 
Для реализации поставленной цели за период с 

2009 г. по 2013 г. было проведено многоцентровое от-
крытое когортное контролируемое исследование в па-
раллельных группах, организованное в два этапа. Пер-
вый этап проходил в дизайне «случай-контроль» с
формированием когорты из 209 пациентов с АГ и тре-
вожностью. На этом этапе произведен отбор групп фак-
торов, оказывающих влияние на различные аспекты при-
верженности к лечению: социально-демографические
и психологические факторы; особенности поведения па-
циента; проводимая терапия; состояние пациента. На
основе выделенных факторов создана методика про-
гноза низкой приверженности к лечению пациентов с
АГ и тревожностью по результатам бинарной логисти-
ческой регрессии.

Второй этап включал проспективное 24-месячное на-
блюдение за сформированной на первом этапе когортой
пациентов (рис. 1). На этом этапе проводились конт-
рольные обследования через 2, 12, 14 и 24 мес от на-
чала исследования для оценки динамики изменения
приверженности к лечению пациентов изучаемых
групп после цикла занятий в Школе здоровья по стан-
дартной методике и с использованием «Способа не-
медикаментозного воздействия».

Критерии включения в исследование: 1) мужчины
и женщины в возрасте от 40 до 55 лет; 2) верифици-
рованный диагноз АГ I, II, III стадии; 3) наличие тревоги
по опроснику HADS; 4) согласие пациента на участие
в исследовании. 

Критерии исключения из исследования: 1) симпто-
матическая АГ при заболеваниях эндокринной системы,
заболеваниях почек, патологии почечных сосудов,
центральной нервной системы, другие симптоматиче-
ские гипертонии; 2) избыточное употребление алкого-
ля; 3) пациенты с острыми заболеваниями и обостре-
нием хронических заболеваний; 4) отказ пациента от уча-
стия в исследовании. Все пациенты подписывали доб-
ровольное информированное согласие на участие в ис-
следовании. Протокол исследования был одобрен ло-
кальным этическим комитетом Омского государствен-
ного медицинского университета в 2012 г.

Согласно дизайну исследования занятия в Школе здо-
ровья по стандартной программе в течение первых мес
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посетили пациенты второй группы, а с 13-го по 14-й мес
от начала наблюдения пациенты первой группы. Обу-
чение проводилось согласно информационно-мето-
дическому пособию для врачей «Школа здоровья для
пациентов с артериальной гипертонией» [12]. Занятия
в Школе здоровья с использованием «Способа неме-
дикаментозного воздействия» в период первых двух мес
посетили пациенты первой группы, а с 13-го по 14-й мес
от начала исследования – пациенты второй группы.

После 2 мес еженедельного обучения упражне-
ниям «Способа немедикаментозного воздействия» па-
циентам были даны рекомендации по выполнению дан-
ного комплекса упражнений в домашних условиях, еже-
недельно, в течение 6-10 мес. Режим занятий регули-
ровался с учетом занятости пациентов. Один раз в два
мес пациенты первой группы (3-12 мес исследования)
и пациенты второй группы (15-24 мес исследования)
по телефону или электронной почте сообщали иссле-
дователю о своем самочувствии, динамике артери-
ального давления. Параллельно пациенты первой
группы (3-12 мес исследования) и пациенты второй
группы (15-24 мес исследования) курировались в
амбулаторно-поликлиническом звене терапевтами,
врачами общей практики: рекомендуемые визиты – 1
раз в 3 мес. Сбор информации о проводимом лечении
проводился в личной беседе спустя 12 мес от начала ис-
следования в связи с тем, что большая часть пациентов
отказывается от лечения в эти сроки [11].

Всем пациентам была подобрана антигипертен-
зивная терапия в соответствии с рекомендациями
ВНОК. На первом этапе исследования проведена ран-
домизация «методом конвертов» на группу 1 (n=104)
и группу 2 (n=105). 

Приверженность к лекарственной терапии у данной
когорты пациентов оценивалась по опроснику Мори-
ски-Грина. Тревожные расстройства диагностировались
с помощью Госпитальной шкалы тревоги и депрессии.
Интенсивность субъективно переживаемого стресса
оценивалась по визуальной аналоговой шкале стрес-
са на работе и дома, качество жизни – по опроснику 
SF-36. Суточное мониторирование АД проводилось с
использованием аппарата системы «Валента» (ООО
«Нео», г. Санкт-Петербург, Россия).

В процессе статистической обработки полученных
данных использованы методы описательной статисти-
ки, графического анализа с использованием статисти-
ческого пакета Statistica 8.0 (Statsoft Inc., США). Так как
результаты имели распределение, отличное от нор-
мального, расчеты проводились с использованием
непараметрических методов, а полученные данные
представлены в виде медианы (Ме), верхнего и ниж-
него квартилей (Р25;Р75), абсолютных значений (n) и
процентной доли ± ошибки доли (%±m). Критерий
Манна-Уитни (Z) применялся для сравнения двух не-
зависимых групп, критерий Вилкоксона (z) – для
сравнения двух связанных групп. В ходе сравнения ка-

Figure 1. Study design 
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тегориальных переменных для оценки статистической
значимости различий между группами применялся
критерий χ2. Связь признаков оценивалась с помощью
корреляционного анализа Спирмена. Анализ связей
между несколькими переменными осуществлялся с по-
мощью одновариантного и бинарного логистического
регрессионного анализа. С помощью уравнения ре-
грессии создана методика прогноза некомплаентного
поведения пациентов с АГ и тревогой. Результаты счи-
тались значимыми при p<0,05.

Результаты 
Более 50% респондентов в обеих группах составляли

женщины. Демографическая характеристика пациен-
тов изучаемых групп представлена в табл. 1.

В начале исследования лишь 1/5 часть пациентов
обеих групп были привержены к лекарственной тера-
пии АГ, данный показатель ниже на 9-17%, чем у па-
циентов без коморбидной тревоги [6,7].

На первом этапе изучены 149 факторов и опреде-
лены факторы, влияющие на приверженность к лече-
нию у данной когорты пациентов, сгруппированные в
три блока.

1) Социально-демографические и психологиче-
ские факторы: семейное положение; уровень трево-
ги/депрессии, субъективное отношение к стрессу; ро-
левое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием, психическое здоровье [1,6]. 

2) Второй блок факторов (особенности поведения
пациентов) включал особенности поведения пациен-
тов в аспекте модифицируемых факторов риска: до-
саливание пищи, статус курения, двигательная актив-
ность [1].

3) В третий блок (состояние пациентов и проводи-
мая терапия) входили: выраженность симптомов АГ, на-
личие сопутствующей патологии, показатели артери-
ального давления (АД) при суточном мониторирова-
нии артериального давления (СМАД); наличие в про-
шлом факта отказа от терапии [1,6].

У пациентов с АГ и тревогой при проведении кор-
реляционного анализа Спирмена выявлены статисти-
чески значимые отрицательные связи между показа-
телями приверженности лекарственной терапии и ря-
дом факторов. Большая часть изученных факторов
непосредственно связаны между собой, что наклады-
вает ограничения на использование этих факторов в
дальнейшем анализе для создания методики прогно-
за некомплаентного поведения.

Выделены четыре фактора, взаимные корреля-
ционные связи между которыми не были статистически
значимыми. Рассчитаны коэффициенты регрессии
(степень вклада каждого фактора в модель). 

В табл. 2 представлены параметры уравнения би-
нарной логистической регрессии и их оценки. 

Наибольшую роль в формировании некомплаент-
ного поведения пациентов играл такой предиктор, как

Демографические Группа 1 Группа 2 Критерий Манна-Уитни

факторы (n=104) (n=105) Z p

Мужчины, n (%) 50 (48,1) 47 (44,8) -0,414 0,679
Женщины, n (%) 54 (51,9) 58 (55,2)

Возраст, лет 45 (41;50) 47 (43;51) -1,848 0,065

Данные представлены в виде Me (25%;75%), если не указано иное

Table 1. Demographic factors in the studied groups (1 control examination)

Таблица 1. Демографические факторы в исследуемых группах (1 контрольное обследование)

Фактор Коэффициенты регрессии (β) Статистика Вальда Уровень значимости

Константа (β0) 1,79 – –

Отсутствие супруга (X3) 2,46 14,85 0,000

Досаливание пищи 0,91 1,38 0,924

Низкая двигательная активность 0,76 2,65 0,563

Курение (X4) 2,34 5,87 0,042

Сохраняющиеся жалобы на фоне терапии АГ (X2) 4,73 17,31 0,023

Факт отказа от рекомендованной лекарственной терапии АГ в анамнезе (X1) 8,91 21,43 0,000

АГ – артериальная гипертензия

Table 2. Value of contingency criteria and the relative risk of noncompliance behavior by the results of univariate logistic re-

gression

Таблица 2. Значение критерия сопряженности и относительный риск некомплаентного поведения по результатам

одновариантной логистической регрессии
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факт отказа от рекомендованной лекарственной тера-
пии АГ в анамнезе. Риск некомплаентного поведения
оказался в 2,34 раза выше, чем при отсутствии этого фак-
тора. Вероятность некомплаентного поведения у тре-
вожных пациентов с АГ при отсутствии жалоб на фоне
проводимой терапии была в 2,29 раза ниже, чем у па-
циентов с сохраняющимися жалобами на фоне меди-
каментозного лечения АГ. Курение, в свою очередь, поч-
ти в два раза увеличивало риск некомплаентного по-
ведения по сравнению с некурящими пациентами.
Наименьшее значение в прогнозе некомплаентного по-
ведения имел фактор-предиктор – отсутствие супруга
(р=0,043). 

На основе выделенных факторов создана методи-
ка прогноза некомплаентного поведения пациентов с
АГ и тревогой по результатам бинарной логистической
регрессии. Уравнение логистической регрессии (1)
имеет следующий вид:

;

(1), где
Y – вероятность некомплаентного поведения в до-

лях от 1
X1, X2, X3, X4 – (предикторы) факторы, влияющие

на некомплаентное поведение
β – свободный член (коэффициент регрессии; из

табл. 2)
β1, β2, β3, β4 – коэффициенты регрессии для пре-

дикторов X1, X2, X3, X4 (из табл. 2)
exp – степенная функция, число e – основание на-

турального логарифма, приблизительно равно 2,72.

Коморбидная соматическая патология наблюда-
лась у 36,4±3,3% (n=76) участников исследования.
Большая часть пациентов с коморбидной соматической
патологией имели СД 2 типа (68,4±5,3%). У пациен-
тов с СД 2 типа в отличие от пациентов без такового вы-
явлены более выраженные нарушения суточного про-
филя АД при СМАД (рис. 2). Различия между группа-
ми оказались статистически значимыми (χ2=2,093;
p=0,043).

По окончании цикла занятий в Школе здоровья с ис-
пользованием «Способа немедикаментозного воз-
действия» у пациентов повысился уровень привер-
женности к антигипертензивной терапии на
35,4±3,3%, а после посещения тревожными паци-
ентами с АГ цикла занятий в Школе здоровья по стан-
дартной программе показатели комплаентности воз-
росли всего на 13,4±2,4%. Через 12 мес от начала на-
блюдения после цикла занятий в Школе здоровья с ис-
пользованием «Способа немедикаментозного воз-
действия» приверженными к лекарственной терапии
АГ оставались 64,6±3,3% пациентов в сравнении с
46,9±3,5% пациентов после занятий по стандартной
методике. 

После цикла занятий в школе здоровья с использо-
ванием «Способа немедикаментозного воздействия» вы-
явлено снижение уровня субъективно переживаемого
стресса на работе на 45% и нивелирована клинически
выраженная тревога (табл. 3), с сохранением достиг-
нутых результатов в первой группе до конца исследо-
вания, а во второй группе – до 12 мес наблюдения.

После получения статистически значимой положи-
тельной динамики комплаентности, снижения пока-

)⋅92,1⋅06,2⋅29,2⋅34,279,1exp (1
)⋅92,1⋅06,2⋅29,2⋅34,279,1exp (

4321

4321

XXXX
XXXXY

+++++
++++=

Figure 2. Daily profiles of blood pressure at baseline and after two months of using "Method of non-pharmacological interven-

tion" in patients with type 2 diabetes without it

Рисунок 2. Суточные профили артериального давления у пациентов с сахарным диабетом 2 типа и без такового исходно

и через два мес использования «Способа немедикаментозного воздействия»
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зателей субъективно переживаемого стресса и трево-
ги оценивались изменения показателей АД при СМАД
у данной когорты пациентов.

К концу проведения курса занятий в Школе здоровья
с применением «Способа немедикаментозного воз-
действия» у пациентов наблюдалось снижение сред-
несуточных показателей АД.

Оптимизация ведения пациентов с АГ и тревожны-
ми расстройствами после обучения в Школе здоровья
с использованием «Способа немедикаментозного воз-
действия» у комплаентных пациентов обеих групп ха-
рактеризовалась снижением среднесуточного САД на
7 мм рт.ст. (Z=8,2369; p<0,01) в первой группе 
(рис. 3), на 6 мм рт.ст. (Z=8,4976; p<0,01) – во вто-
рой группе (рис. 4). У некомплаентных пациентов

обеих групп данный показатель снизился на 3 мм
рт.ст., соответственно (рис. 3 и 4). Достигнутые ре-
зультаты сохранялись до 24 мес в первой группе и до
конца исследования – во второй группе (12 мес).

Показатели среднесуточного ДАД у комплаентных па-
циентов обеих групп после обучения в Школе здоровья
с использованием «Способа немедикаментозного воз-
действия» также снизились на 5 мм рт.ст. (Z=8,5072;
p<0,01) и на 4 мм рт.ст., соответственно (Z=7,9364;
p≤0,01). У некомплаентных пациентов обеих групп не
наблюдалось статистически значимого снижения сред-
несуточного ДАД. 

Пациенты с СД 2 типа, выделенные на первом эта-
пе исследования из пациентов с коморбидной сома-
тической патологией, характеризовались более выра-

Figure 3. Changes in average daily systolic blood pressure in patients in group 1

Рисунок 3. Динамика показателей среднесуточного САД у пациентов группы 1

Субъективное отношение Клинически выраженная
к стрессу на работе тревога 

Контрольное Группа 1 Группа 2 Критерий Группа 1 Группа 2 Критерий 
обследование (n=104) (n=105) Манна-Уитни (n=104) (n=105) Манна-Уитни

Z; p Z; p

1 (0 мес), n 76 77 0,219; 0,746 76 76 0,286; 0,732

2 (2 мес), n 29 59 8,913; 0,000 0 38 9,531; 0,002

3 (12 мес), n 21 62 8,734; 0,000 0 42 7,392; 0,003

4 (14 мес), n 17 15 0,903; 0,089 0 0

5 (24 мес), n 15 14 0,841; 0,108 0 0 

Table 3. Changes in the subjective attitude to stress at work, and clinically significant anxiety in patients with hypertension

and anxiety disorders during the 24-month follow-up

Таблица 3. Динамика субъективного отношения к стрессу на работе и клинически выраженной тревоги у пациентов

с АГ и тревожными расстройствами в 24-месячном наблюдении
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женными нарушениями суточного профиля АД, что, ве-
роятно, связано с сочетанием влияния двух взаимно отя-
гощающих общий сердечно-сосудистый риск таких
факторов, как АГ и СД [13]. После цикла занятий в шко-
ле здоровья с использованием «Способа немедика-
ментозного воздействия» как у пациентов с комор-
бидным СД 2 типа, так и у пациентов без СД 2 типа на-
блюдалось снижение количества нарушений суточно-
го профиля АД (рис. 2), различия между группами ста-
тистически значимы (χ2=2,164; p=0,047).

Обсуждение
Проведенное исследование подтвердило, что су-

ществуют факторы, снижающие приверженность к
лечению пациентов с АГ и тревогой. Нами установле-
ны факторы, в наибольшей степени влияющие на при-
верженность к лечению пациентов с АГ и тревож-
ностью независимо от наличия коморбидной сомати-
ческой патологии. Факторы, отражающие течение за-
болевания, включают факт отказа от рекомендованной
лекарственной терапии АГ в анамнезе (r=-0,519,
р<0,05; r=-0,523, р<0,05) и сохраняющиеся жалобы
на фоне антигипертензивного лечения (r=-0,431,
р<0,05; r=-0,363, р<0,05). К факторам, отражающим
особенности поведения, относятся курение (r=-0,478,
р<0,05; r=-0,473, р<0,05); социально-демографи-
ческие – отсутствие супруга (r=-0,493, р<0,05; 
r=-0,506, р<0,05). На основе этих факторов создана
методика прогноза некомплаентного поведения.

При помощи уравнения (1) рассчитана вероятность
некомплаентного поведения. Технологию расчета де-
монстрирует следующий пример:

Пациент имеет следующие значения переменных: 
Х1 = 1, Х2 = 1, Х3 = 1, Х4 = 1, т.е. имеет место факт от-
каза от лекарственной терапии АГ в анамнезе, сохра-
няющиеся жалобы на фоне антигипертензивного лече-
ния, отсутствие супруга и курение.

Подставляя значения X в уравнение (1), получаем
Y=0,966, т.е. вероятность некомплаентного поведения
у пациента с такими значениями факторов – 96,6%.

Расчет некомплаентного поведения пациентов с АГ
и тревожностью помогает выделить респондентов,
требующих повышенного внимания врача на амбула-
торном этапе курации. 

На втором этапе исследования нами было показа-
но, что обучение пациентов с АГ и тревогой в Школе здо-
ровья с использованием «Способа немедикаментозного
воздействия» повышало уровень приверженности к ле-
карственной терапии АГ на 35,4±3,3% по сравнению
с исходными данными этого показателя (χ2=8,96;
р=0,049).

Через два мес применения «Способа немедика-
ментозного воздействия» у тревожных пациентов с АГ
нивелировалась клинически выраженная тревога
(χ2=8,93; р=0,008) и снизилось субъективное отно-
шение к стрессу на работе на 45,0±3,4% (χ2=6,74;
р=0,047) с сохранением достигнутых показателей в
течение 24-х мес наблюдения.

В то же время после обучения в Школе здоровья с
использованием «Способа немедикаментозного воз-
действия» наблюдалось снижение среднесуточного
САД на 7 мм рт.ст. у комплаентных пациентов первой
группы (Z=8,2369; p≤0,01) и на 6 мм рт.ст. – у рес-
пондентов второй группы (Z=8,4976; p≤0,01); сред-

Figure 4. Changes in the average daily systolic blood pressure in patients of group 2

Рисунок 4. Динамика показателей среднесуточного САД у пациентов группы 2
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несуточного ДАД на 5 мм рт.ст. у комплаентных паци-
ентов первой группы (Z=8,5072, p<0,01) и на 4 мм рт.ст.
– у пациентов второй группы (Z=7,9364; p≤0,01); сни-
жение количества нарушений суточного профиля ар-
териального давления по СМАД независимо от нали-
чия коморбидной соматической патологии с 61,8±3,9%
до 51,6±4,0% у пациентов без сахарного диабета 2
типа, с 73,1±6,2% до 63,5±6,7% у пациентов с са-
харным диабетом 2 типа.

Заключение 
Проведенное исследование показало, что наиболее

важными факторами, определяющими привержен-
ность к медикаментозному лечению пациентов с АГ и
тревожностью, являются факт отказа от антигипертен-
зивной терапии в анамнезе, наличие жалоб на фоне
проводимой терапии, отсутствие супруга и статус ку-

рения, на основе которых создана методика прогноза
некомплаентного поведения. 

Основным достоинством «Способа немедикамен-
тозного воздействия» (патент № 2525736) является то,
что упражнения прогрессирующей мышечной релак-
сации и управляемой мысленной визуализации нор-
мализуют показатели АД, повышают уровень привер-
женности к антигипертензивному лечению с сохране-
нием достигнутых результатов в течение 24-х мес на-
блюдения.
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сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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Динамика показателей суточного ритма 
артериального давления под влиянием 
терапии амлодипином у больных 
артериальной гипертензией женщин 
с различным психоэмоциональным фоном

Виктор Робертович Вебер1, Марина Павловна Рубанова1, 
Светлана Викторовна Жмайлова1*, Прасковья Михайловна Губская1, 
Александр Иванович Виноградов2

1 Новгородский Государственный университет им. Ярослава Мудрого
Россия 173003, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 41

2 Городской кардиологический центр
Россия 173003, Великий Новгород, ул. Яковлева, 18

Цель. Изучить динамику показателей суточного мониторирования артериального давления (СМАД) на фоне эффективной антигипертензивной
терапии амлодипином у женщин с артериальной гипертензией и нормальным психоэмоциональным фоном или с субклинической депрес-
сией. 
Материал и методы. 29 женщин с АГ 2 стадии разделены на 2 группы. В группе 1 (n=15; средний возраст 45,4±1,7 лет; с нормальным пси-
хоэмоциональным фоном) и группе 2 (n=14; средний возраст 46,7±1,3 лет; с субклинической депрессией) проводилось суточное мони-
торирование АД. Анализировалась динамика показателей: индекс времени (ИВ), индекс измерений нагрузки повышенным и пониженным
систолическим (САД) и диастолическим (ДАД) артериальным давлением, отражающих нагрузку гипертензией и гипотензией на органы-ми-
шени. Обследование больных проводилось до начала регулярной антигипертензивной терапии и через мес применения амлодипина.
Результаты. В группе 2 вариабельность АД на протяжении суток выше, чем в группе 1. На фоне терапии амлодипином в обеих группах от-
мечено повышение ИВ повышенным ДАД ночью (с 34,5±8,7 до 84,8±14,8; р=0,006 в группе 1 и с 38,5±10,2 до 95,3±14,7; р=0,004 в
группе 2), возросла нагрузка пониженным САД днем (с 9,1±3,2 до 45,4±12,8; р=0,0039 в группе 1 и с 0,5±0,06 до 53,8±13,1; р=0,0016
в группе 2). Также увеличилась вариабельность ДАД в ночные часы (с 7,5±0,8 до 10,3±0,8; р=0,011 в группе 1 и с 8,5±0,4 до 9,7±0,8;
р=0,083 в группе 2). В группе 2 через мес лечения амлодипином отмечалось нарастание выраженности субклинической депрессии по шка-
ле депрессии HADS.
Заключение. Применение амлодипина требует регулярного контроля показателей суточного мониторирования АД и оценки динамики со-
стояния психоэмоционального фона.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, суточное мониторирование артериального давления, вариабельность артериального давле-
ния, нагрузка давлением, нагрузка гипотензией, нормальный психоэмоциональный фон, субклиническая депрессия.
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Effect of Amlodipine on Circadian Rhythm of Blood Pressure in Hypertensive Female Patients with Different Psycho-Emotional Background
Viktor R. Veber1, Marina P. Rubanova1, Svetlana V. Zhmailova1*, Praskovja M. Gubskaya1, Alexander I. Vinogradov2

1Yaroslav-the-Wise Novgorod State University. Sankt-Peterburgskaya ul. 41, Velikiy Novgorod, 173000 Russia
2City Cardiology Center. Ykovleva ul. 18, Velikiy Novgorod, 173000 Russia

Aim. To study the changes in indicators of 24-hours blood pressure (BP) monitoring during the antihypertensive treatment with amlodipine in hypertensive
women with normal psycho-emotional status or with subclinical depression.
Material and methods. 29 women with stage 2 hypertension were divided into 2 groups. 24-hours BP monitoring was performed in Group 1 (n=15;
mean age 45.4±1.7 years; with normal psycho-emotional status) and Group 2 (n=14; mean age 46.7±1.3 years; with subclinical depression) at base-
line and after 1 month of amlodipine treatment. We analyzed the dynamics of the following indicators: time index (VI), load measurement index (AI)
of increased and reduced systolic (SBP) and diastolic (DBP) BP, reflecting the influence of hypertension and hypotension on the target organs.
Results. BP variability during the day was higher in group 2 than in group 1. Increase in load by increased DBP at night was found during amlodipine
therapy in both groups: from 34.5±8.7 to 84.8±14.8 (p=0.006) in the Group 1 and from 38.5±10.2 to 95.3±14.7 (p=0.004) in the Group 2. Be-
sides increase in load by reduced SBP during a day was also observed in both groups: from 9.1±3.2 to 45.4±12.8 (p=0.0039) in the Group 1 and
from 0.5±0.06 to 53.8±13.1 (p=0.0016) in the Group 2. DBP variability at night increased from 7.5±0.8 to 10.3±0.8 (p=0.011) in the Group 1
and from 8.5±0.4 to 9.7±0.8 (p=0.083) in the Group 2. Increase in severity of subclinical depression according to HADS was demonstrated in Group
2 after one month of treatment with amlodipine.
Conclusion. The use of amlodipine requires regular control of 24-hours BP monitoring indices and assessment of mental and emotional status dynamics.



670 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6)

Changes in ABPM During Therapy with Amlodipine
Динамика показателей СМАД на фоне терапии амлодипином

Артериальная гипертензия (АГ) является хорошо изу-
ченным и доказанным независимым сосудистым фак-
тором риска развития расстройств мозгового крово-
обращения [1]. В норме уровень мозгового кровотока
относительно постоянен благодаря его способности к
ауторегуляции. Ауторегуляция мозгового кровотока
(АМК) является одним из фундаментальных свойств
мозгового кровообращения [1-3]. У лиц, страдающих
стойким повышением АД, механизмы ауторегуляции ста-
новятся менее эффективными, и происходит сужение
диапазона, в пределах которого сохраняется поддер-
жание стабильного мозгового кровотока. Длительно су-
ществующая АГ и сопровождающее ее ремоделиро-
вание церебральных сосудов характеризуются сни-
жением гемодинамического резерва мозгового кро-
вотока [4,5]. У пациентов с длительно протекающей АГ
неврологические осложнения при снижении АД могут
возникать и в отсутствие гемодинамически значимых
стенозов артерий, кровоснабжающих головной мозг. Это
связано с развитием структурно-функциональных из-
менений мелких артерий и артериол головного мозга.
Артериальная гипотензия у больных АГ, возникающая
на фоне лечения, является достаточно распростра-
ненным состоянием, которому уделяется незаслужен-
но мало внимания в исследованиях режимов антиги-
пертензивной терапии [6,7]. Кроме того, в ряде ис-
следований было показано, что избыточное снижение
значений АД в ночные часы в целом увеличивает риск
гипоперфузии кровотока в органах-мишенях [8].

Последние годы уделяется большое внимание изу-
чению влияния психоэмоционального фактора на тече-
ние и прогноз сердечно-сосудистых заболеваний, в част-
ности АГ. В ряде исследований [9,10] показано, что поч-
ти у половины больных АГ выявляется субклиническая
депрессия. Из литературы известно, что субклиническая
депрессия, несмотря на «стертые» и не всегда выра-
женные проявления, может оказывать влияние на кли-
нические проявления кардиологического заболева-
ния, в частности, ассоциироваться с тяжелым течени-
ем и высокой частотой коронарных катастроф [11,12].
Безусловно, такое частое сочетание АГ и депрессии пред-

полагает изучение особенностей вариабельности АД и
показателей нагрузки повышенным и пониженным
АД у больных АГ с нормальным психоэмоциональным
фоном и с субклинической депрессией в процессе
пролонгированной и эффективной антигипертензив-
ной терапии.

Цель исследования: изучить динамику показателей
суточного мониторирования артериального давления
(СМАД) до лечения и на фоне эффективной антиги-
пертензивной терапии амлодипином у больных АГ жен-
щин с нормальным психоэмоциональным фоном
(ПЭФ) и с субклинической депрессией.

Материал и методы 
В открытое нерандомизированное исследование

включено 2 группы пациенток с АГ. В группу 1 вошли 15
женщин с АГ II стадии (ESC/ESH 2013) с нормальным
психоэмоциональным фоном. Группу 2 составили 14
женщин с АГ II стадии, сопоставимых по возрасту,
страдающих субклинической депрессией. Все участники
подписали добровольное информированное согласие
на участие в исследовании. Протокол исследования был
одобрен локальным этическим комитетом.

Обследование больных проводилось до начала
регулярной антигипертензивной терапии и через мес
применения амлодипина. Доза амлодипина подби-
ралась индивидуально и составляла 5-10 мг/сут. В ис-
следование включались только те больные, у которых
по данным офисных измерений и данным самоконтроля
был достигнут целевой уровень АД только при приме-
нении амлодипина. 

Исследование психоэмоционального фона (уровня
депрессии и уровня тревоги) проводилось с помощью
специальных шкал: 

1. Шкала HADS (Госпитальная шкала тревоги и де-
прессии) была разработана Zigmond A.S. и Snaith R.P.
в 1893 г., и сначала предназначалась для скрининго-
вого выявления тревоги и депрессии у пациентов со-
матического стационара. Шкала составлена из 14
утверждений, обслуживающих 2 подшкалы: подшка-
ла Т – «тревога» и подшкала Д – «депрессия». 

Keywords: arterial hypertension, 24-hours blood pressure monitoring, blood pressure variability, hypertension load, hypotension load, normal psy-
cho-emotional background, subclinical depression.
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В нашем исследовании при интерпретации данных
учитывался суммарный показатель по каждой подшкале
(Т и Д), при этом выделялись 3 области значений:

0-7 баллов – норма;
8-10 баллов – субклинически выраженная трево-

га/депрессия; 
более 11 баллов – клинически выраженная трево-

га/депрессия.
2. Шкала депрессии Бека (DBI) – предложена А.Т. Бе-

ком в 1961 г. и до настоящего времени широко при-
меняется в клинических исследованиях, являясь «зо-
лотым стандартом» психометрического тестирования при
выявлении уровня депрессии у анкетируемых. Резуль-
тат при анкетировании 19 баллов и выше считается при-
знаком субклинической депрессии, уровень выше 24
баллов указывает на наличие клинической депрессии,
необходимость терапии, возможно, с применением ан-
тидепрессантов. 

3. Шкала депрессии CES-D при сравнении с други-
ми шкалами продемонстрировала наибольшую чув-
ствительность и, в равной степени, валидность (Evans
D.L. et al., 1996). Результат от 0 до 17 баллов расце-
нивается как нормальный ПЭФ, от 18 до 26 – субкли-
ническая депрессия, 27-30 – клиническая депрессия
средней степени, 31 и выше – тяжелая депрессия. 

4. Шкала самооценки депрессии Цунга используется
для клинической диагностики депрессии. Оценка тя-
жести депрессии по ней проводится на основе само-
оценки пациента. Критерии оценки результатов: 25-49
баллов – норма, 50-59 баллов – легкая депрессия, 60-
69 баллов – умеренная депрессия, 70 баллов и выше
– тяжелая депрессия.

Пациентки с выявленной клинической депрессией
из дальнейшего исследования исключались. В первую
группу вошли больные, у которых по трем из четырех
шкал был выявлен нормальный ПЭФ. Во вторую груп-
пу включались больные АГ, у которых по трем из четы-
рех шкал выявлялась субклиническая депрессия. 

Изменение самой области значений (норма – суб-
клиническая депрессия – клиническая депрессия) или
значительное изменение суммы баллов внутри одной
области расценивалось как изменение психоэмоцио-
нального фона (ухудшение или улучшение) в процес-
се лечения. 

Всем больным проводилось суточное мониториро-
вание АД осциллометрическим методом с помощью ап-
парата BPLab («Петр Телегин», Россия) в условиях сво-
бодного двигательного режима, в будние дни, в тече-
ние 24-26 час с интервалом измерения 15/30 мин
день/ночь. 

Оценивались следующие показатели: 
А) вариабельность АД в дневные и ночные часы; рас-

считывалась как среднеквадратическое отклонение от

средних величин в течение соответствующего периода
времени;

Б) показатели индекс времени (ИВ) и индекс из-
мерений (ИИ) нагрузки повышенным и пониженным
АД в дневные и ночные часы. Особое внимание было
уделено индексам нагрузки пониженным АД, то есть АД
ниже 90/60 мм рт.ст. в дневные часы и 80/50 мм рт.ст.
в ночные часы;

Гипертонический порог АД для дневных часов со-
ставил 140/90 мм рт.ст., для ночных – 120/70 мм рт.ст.
Нормативы для показателя вариабельности систоли-
ческого АД (САД) – 15 мм рт.ст. днем и 15 мм рт.ст.
ночью, диастолического АД (ДАД) – 14 и 12 мм рт.ст.
соответственно. 

Во время проведения суточного мониторирования
АД все больные АГ вели индивидуальный дневник са-
мочувствия, физической и умственной активности,
времени и качества сна. 

Статистический анализ. Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с использованием программы
Statistica 6.0 (Statsoft Inc., США). Из методов непара-
метрической статистики нами использовался наиболее
консервативный метод сравнения данных по медиане
– критерий Фридмана и конкордации Кэндалла. Для ви-
зуализации полученных результатов исследования ис-
пользовался графико-аналитический метод. Данные
представлены в виде средней (M) и стандартного от-
клонения (SD). 

Результаты 
Анализ полученных результатов показал, что значи-

мых различий по возрасту, индексу массы миокарда и
по параметрам САД и ДАД (табл. 1) до начала анти-
гипертензивной терапии не было.

Результаты исследования показали, что на фоне
применения амлодипина в обеих группах больных АГ

Параметр Группа 1 Группа 2
(n=15) (n=14)

Возраст, лет 45,4±1,7 46,7±1,3

ИМТ, кг/м2 29,7±4,5 30,3±3

САД днем, мм рт.ст. 164,2±6,5 163,8±8,2

САД ночью, мм рт.ст. 146,6±8,5 150,5±8,8

ДАД днем, мм рт.ст. 99,2±1,5 101,3±3,8

ДАД ночью, мм рт.ст. 88,3±5,4 87,8±6,2

ЧСС, мин-1 69,8±7,8 72,2±8,4
Данные представлены в виде M±SD; p>0,05 для всех параметров

ИМТ – индекс массы тела, САД – систолическое артериальное давление, 
ДАД – диастолическое артериальное давление, 
ЧСС – частота сердечных сокращений

Table 1. Characteristics of the study groups of hypertensive

patients

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп больных

АГ
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женщин значительно снизились показатели САД и
ДАД как днем, так и ночью (табл. 2), при этом средняя
доза препарата в 1 и во 2 группах значимо не раз-
личалась (7,67±2,18 мг/сут против 7,93±2,37 мг/сут,
соответственно; р>0,05).

Анализ показателей нагрузки пониженным АД по-
казал, что до начала антигипертензивной терапии
(табл. 3) у больных группы 2 по сравнению с больны-
ми группы 1 отмечался значимо более низкий показа-
тель ИВ пониженным САД днем. При этом ИВ повы-
шенным АД на протяжении сут значимо не различал-
ся между группами (табл. 3).

На фоне терапии амлодипином (табл. 3) у женщин
группы 1 отмечалось значимое повышение ИВ повы-
шенным ДАД в ночные часы. В группе 2 также выявлено
значимое повышение показателя ИВ повышенным
ДАД ночью и тенденция к увеличению показателя ИВ
повышенным ДАД днем (с 34,6±9,7 до 68,2±13,8;
χ2=3,6; р=0,058). 

То есть, по сравнению с группой 1 пациентки груп-
пы 2 испытывали более выраженную нагрузку повы-
шенным ДАД на органы-мишени.

На фоне терапии амлодипином в обеих группах
значимо возросла нагрузка пониженным САД днем и
ночью, причем, в большей степени в группе 2 (нарас-

тание среднего показателя ИВ пониженным САД днем
на фоне терапии амлодипином у больных группы 2 в
1,7 раза больше, чем в группе 1).

Вариабельность САД днем у больных группы 2
была несколько выше, нежели группе 1. Через мес лече-
ния амлодипином у больных АГ женщин группы 2 (табл.
4) отмечена тенденция повышения вариабельности САД
ночью и значимое увеличение вариабельности ДАД
ночью. У больных группы 1 (табл. 4) отмечена только
тенденция к увеличению показателя вариабельности
ДАД ночью.

У женщин группы 2 через мес применения амло-
дипина отмечалось значимое нарастание выраженно-
сти субклинической депрессии по шкале депрессии
HADS у 90% больных, и некоторое увеличение ее вы-
раженности по шкале депрессии Бека и шкале само-
оценки Цунга (табл. 5). 

Нарастание выраженности субклинической де-
прессии у больных группы 2 в 88,9% случаев было со-
пряжено с увеличение вариабельности АД.

У больных АГ группы 1 на фоне терапии амлоди-
пином почти в половине случаев также отмечено
увеличение величины балльной оценки по шкале са-
мооценки Цунга, но в пределах зоны нормального
ПЭФ. 

Параметр Группа 1 (n=15) Группа 2 (n=14)

Исходно Через 1 мес Исходно Через 1 мес

САД днем, мм рт.ст. 164,2±4,5 135,3±4,5* 163,8±4,2 134,8±4,4*

САД ночью, мм рт.ст. 146,6±4,5 116,6±3,4* 150,5±4,8 118,5±3,3*

ДАД днем, мм рт.ст. 99,2±1,53 88,3±1,5* 101,3±3,8 81,9±2,3*

ДАД ночью, мм рт.ст. 88,3±2,4 73,3±2,6* 87,8±2,2 67,8±2,4*
Данные представлены в виде M±SD; *p<0,05 по сравнению с исходным значением в той же группе 

САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление

Table 2. Changes in systolic and diastolic blood pressure in hypertensive patients in groups during amlodipine treatment

Таблица 2. Динамика САД и ДАД у больных АГ в группах на фоне применения амлодипина

Показатель Группа 1 (n=15) Группа 2 (n=14)

Исходно Через 1 мес Исходно Через 1 мес

ИВ повышенным САД днем 34,8±10,3 32,0±9,8 39,9±11,8 30,2±8,5

ИВ повышенным САД ночью 39,6±12,1 30,1±8,7 44,9±12,5 28,1±6,8

ИВ повышенным ДАД днем 43,4±11,4 60,2±14,4 34,6±9,7 68,2±13,8

ИВ повышенным ДАД ночью 34,5±8,7 84,8±14,8* 38,5±10,2 95,3±14,7*

ИВ пониженным САД днем 9,1±3,2 45,4±12,8* 0,5±0,06† 53,8±13,1*

ИВ пониженным САД ночью 8,27±2,1 64,7±14,2* 4,8±0,8 67,7±14,8*

ИВ пониженным ДАД днем 1,7±0,7 3,0±1,1 2,0±0,3 8,0±3,2

ИВ пониженным ДАД ночью 0,14±0,03 0 0 0
*p<0,05 по сравнению с исходным значением в той же группе; †p<0,05 по сравнению с аналогичным показателем в противоположной группе

ИВ – индекс времени, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление

Table 3. Changes in the time index of BP in the groups during therapy by amlodipine 

Таблица 3. Динамика показателей индекса времени повышенным и пониженным АД в группах на фоне терапии ам-

лодипином
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Динамика показателей СМАД на фоне терапии амлодипином

Обсуждение 
Результаты исследования показали, что, несмотря на

исключительные фармакокинетические и фармако-
динамические свойства блокатора кальциевых каналов
III поколения амлодипина, подход к его назначению
больным АГ должен быть дифференцированным, при-
чем, как у больных с субклинической депрессией (уве-
личивается вариабельность САД и ДАД ночью), так и
у больных АГ с нормальным ПЭФ, поскольку у некото-
рых больных (16,7% от числа обследованных) ва-
риабельность АД, особенно ДАД ночью, становится из-
быточно высокой. В обеих группах больных это приводит
к увеличению нагрузки на органы-мишени и, прежде
всего, на сердце и сосуды головного мозга, но в груп-
пе больных АГ с субклинической депрессией этот эф-
фект выражен в большей степени.

Такая нагрузка пониженным АД ограничивает воз-
можности использования препарата у пожилых боль-
ных АГ, у больных с сопутствующей ИБС, с транзитор-
ными нарушениями мозгового кровообращения. Столь
значительное увеличение нагрузки пониженным АД на
фоне терапии амлодипином заставляет осторожно и бо-
лее выборочно подходить к назначению препарата. Ре-
зультаты данного исследования демонстрируют не-
обходимость проведения СМАД больным АГ, полу-
чающим терапию амлодипином, во избежание чрез-
мерного и длительного ночного снижения АД, опасного
в плане развития острых кардиальных и сосудистых эпи-
зодов. 

Несмотря на то, что некоторые блокаторы кальцие-
вых каналов, в частности, верапамил используются в пси-
хиатрии для лечения депрессии [13], у амлодипина же
в качестве одного из побочных эффектов описано раз-
витие депрессии. Результаты нашего исследования
показали, что назначение амлодипина увеличивает вы-
раженность субклинической депрессии (балльная
оценка по шкале депрессии HADS у 90% больных на-
растает), и в 88,9% случаев это сопряжено с увеличе-
ние вариабельности АД. Столь необычное увеличение
выраженности субклинической депрессии также требует
осмысления причин такого изменения ПЭФ на фоне
лечения препаратом. 

Одной из возможных причин такого изменения
ПЭФ, несмотря на эффективность антгипертензивной
терапии, может быть именно увеличение нагрузки
пониженным АД, что у части больных АГ может со-
провождаться ухудшением перфузии мозга. Кроме
того, увеличение вариабельности суточного АД также
приводит к значительной нагрузке на систему ауторе-
гуляции сосудов мозга, что может способствовать раз-
витию или нарастанию уровня субклинической де-
прессии.

Заключение
При эффективной антигипертензивной терапии

амлодипином у больных АГ женщин уменьшается на-
грузка на органы-мишени повышенным САД, но на-
растает нагрузка пониженным ДАД ночью в обеих

Вариабельность АД Группа 1 (n=15) Группа 2 (n=14)

Исходно Через 1 мес Исходно Через 1 мес

САД днем 11,7±1,5 11,4±2,1 15,1±1,3 12,8±3,02

САД ночью 9,8±1,7 10,0±1,9 10,02±1,1 12,9±1,4

ДАД днем 11,1±2,2 9,9±1,0 12,6±2,5 11,4±2,2 

ДАД ночью 8,5±0,4 9,7±0,8 7,5±0,8 10,3±0,9*
Данные представлены в виде M±SD; *p<0,05 по сравнению с исходным значением в той же группе. САД – систолическое артериальное давление, 
ДАД – диастолическое артериальное давление

Table 4. Changes in blood pressure variability in the groups during therapy by amlodipine

Таблица 4. Динамика вариабельности АД у больных изучаемых групп на фоне терапии амлодипином

Показатель Группа 1 (n=15) Группа 2 (n=14)

Исходно Через 1 мес Исходно Через 1 мес

Шкала HADS, баллы 5,8±1,1 4,3±1,5 7,6±0,6 9,7±0,8*

Шкала депрессии Бека (DBI), баллы 8,2±3,5 7,7±2,3 19,2±5,6 24,3±3,9

Шкала депрессии CES-D баллы 16,8±1,4 15,5±2,3 25,1±4,2 25,9±4,1

Шкала самооценки депрессии 
Цунга, баллы 36,2±4,3 37,3±3,2 45,5±5,3 52,7±3,6
Данные представлены в виде M±SD; *p<0,05 по сравнению с исходным значением в той же группе

Table 5. Changes of mental and emotional status of the study groups during treatment with amlodipine 

(for psychometric scales)

Таблица 5. Динамика психоэмоционального фона изучаемых групп на фоне применения амлодипина 

(по психометрическим шкалам)



674 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6)

Changes in ABPM During Therapy with Amlodipine
Динамика показателей СМАД на фоне терапии амлодипином

группах, и нарастает вариабельность ДАД в ночные часы
у больных АГ женщин с субклинической депрессией. У
90% больных АГ женщин с субклинической депрессией
через 1 мес эффективной антигипертензивной терапии
амлодипином увеличивается бальность субклинической
депрессии по психометрической шкале HADS, что в
88,9% случаев сопряжено с увеличение вариабельности
АД. Длительная терапия амлодипином требует контроля

показателей суточного мониторирования АД и оценки
состояния психоэмоционального фона.
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Синдром выгорания у пациентов 
с артериальной гипертензией на рабочем месте
Юрий Петрович Зинченко1, Елена Ивановна Первичко1, 
Ольга Дмитриевна Остроумова2,3*
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Цель. Определить наличие, степень выраженности и качественные характеристики «синдрома выгорания» у больных с «артериальной ги-
пертензией (АГ) на рабочем месте» (АГрм) в сравнении с другими больными эссенциальной АГ и здоровыми лицами. 
Материал и методы. Обследовано 170 нелеченых больных c гипертонической болезнью II стадии, 1-2 степени в возрасте 32-52 лет (сред-
ний возраст 46,7±4,1 года). Из них 85 пациентов с наличием АГрм (группа 1; средний возраст 44,7±4,3 лет) и 85 больных с отсутствием
АГрм (группа 2; средний возраст 47,4±4,5 лет). Длительность АГ в среднем составила 7,2±2,6 лет и была сопоставима в обеих группах. Конт-
рольную группу составили 82 здоровых человека (45 мужчин, средний возраст 44,9±3,1 года). Для диагностики «синдрома выгорания» была
использована русскоязычная версия опросника оценки выгорания К. Маслач [Maslach Burnout Inventory (MBI)]. 
Результаты. Признаки «синдрома выгорания» выявлены у больных АГ обеих групп. У 59% больных с АГрм (группа 1) выявлен высокий и
средний уровень выраженности «синдрома выгорания» по всем трем анализируемым факторам (эмоциональное истощение, дегуманиза-
ция/деперсонификация, личные достижения), во 2-й группе – у 36% испытуемых, а в группе здоровых лиц – только у 9% участников ис-
следования. Большинство пациентов с АГрм отличало высокое эмоциональное истощение в сравнении с представителями других групп (27,5±3,67
балла против 24,6±4,3 и 20,1±5,7 в группе 2 и здоровых, соответственно; p<0,05). Мужчины c АГ в сравнении с женщинами оценивают
себя как менее профессионально успешные. Женщины с АГ в бóльшей степени подвержены эмоциональному истощению и дегуманиза-
ции/деперсонификации, по сравнению с мужчинами. 
Заключение. У больных АГ обеих групп признаки «синдрома выгорания» выявляются достоверно более часто, чем у здоровых лиц. У па-
циентов с АГрм в отличие от здоровых лиц и от больных АГ без АГрм имеет место средняя и высокая степень выраженности всех проявлений
«синдрома выгорания».

Ключевые слова: синдром выгорания, артериальная гипертензия на рабочем месте, эмоциональное истощение.
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Aim. To study the presence, severity and qualitative characteristics of «burnout syndrome» in patients with «workplace hypertension» (WPH), in com-
parison with patients with essential hypertension and healthy people.
Material and methods. Untreated patients with hypertension stage II, degree 1-2 (n=170; age 32-52 years; mean age 46.7±4.1 years) were exa-
mined. Group 1 included 85 patients with WPH (mean age 44.7±4.3 years) and Group 2 included 85 patients without WPH (mean age 47.4±4.5
years). The duration of hypertension on average was 7.2±2.6 years and was comparable in both groups. The control group included 82 healthy sub-
jects (mean age 44.9±3.1 years). The Russian version of the Maslach Burnout Inventory (MBI) was used to diagnose «burnout syndrome». 
Results. Signs of «burnout syndrome» were found in the hypertensive patients of both groups. The high and medium levels of the «burnout syndrome»
severity according to all three analyzed factors (emotional exhaustion, dehumanization/depersonification, and personal achievements) were found in
59% of WPH patients, in 36% of hypertensive patients without WPH, and in 9% of healthy individuals. Most of WPH patients had high emotional
exhaustion compared with other groups (27.5±3.67 points vs 24.6±4.3 and 20.1±5.7 points in group 2, and group of healthy, respectively; p<0.05).
Hypertensive men rated themselves as less successful professionally in comparison with women. Hypertensive women were more prone to emotion-
al exhaustion and dehumanization/depersonification in comparison with men.
Conclusion. Signs of «burnout syndrome» were found significantly more often in hypertensive patients in both groups than in healthy people. Medi-
um and high intensity of all forms of «burnout syndrome» occurred in patients with WPH in comparison with healthy people and hypertensive patients
without WPH.

Keywords: burnout syndrome, workplace hypertension, emotional exhaustion.
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является самым

распространенным заболеванием сердечно-сосуди-
стой системы и одной из основных проблем как со-
временной медицины, так и клинической психологии
[1, 2]. Среди больных с АГ встречаются пациенты, у ко-
торых значения артериального давления (АД) на работе
оказываются выше значений, обнаруженных в нерабочее
время. Такая форма АГ получила название «артери-
альная гипертензия на рабочем месте» (АГрм) – наи-
более часто встречающейся вариант так называемой
«стресс-индуцированной гипертензией» (masked work-
place hypertension) [3,4]. Распространенность АГрм со-
ставляет 15-24% [5, 6]. Среди психологических фак-
торов, способствующих развитию АГрм, особое вни-
мание обращают на подавляемую склонность к раз-
дражению, на неуверенность в сохранении рабочего ме-
ста, ограниченные шансы для продвижения, неудов-
летворенные карьерные возможности, высокие про-
фессиональные требования при низком уровне свободы
в принятии решений [3, 7]. 

Необходимость ранней диагностики и лечения, а так-
же профилактики АГрм определяет возрастание инте-
реса к моделям психосоматического синдромогенеза,
акцентирующим роль психологических факторов в
патогенезе АГ [2, 8]. В этом случае, прежде всего,
подчеркивается патогенная роль эмоций и, как прави-
ло, указывается на неспособность пациентов к их ре-
гуляции [2, 9, 10]. Исследования последних лет пока-
зали, что больным с АГрм свойственно более интен-
сивное и длительное переживание негативных эмоций
со склонностью не выражать их в открытом поведении
[2, 8, 11-13], что может быть связано с боязнью быть
отверженными окружающими. Допустимо предполо-
жить, что у лиц подобного психологического склада при
систематической «включенности» в активные стрессо-
вые ситуации, важный компонент которых – необхо-
димость ежедневно и в течение многих лет соответ-
ствовать предъявляемым высоким и зачастую чрез-
мерным требованиям на работе, должны обнаружи-
ваться признаки так называемого «синдрома выгора-
ния». Вместе с тем среди опубликованных работ нами
не обнаружено исследований, целенаправленно ори-
ентированных на выявление «синдрома выгорания» у
больных с АГрм. 

Это и определило цель настоящего исследования:
оценить наличие, степень выраженности и качествен-
ные характеристики «синдрома выгорания» у пациен-
тов с АГрм в сравнении с другими больными эссенци-
альной АГ и здоровыми лицами. 

Материал и методы исследования
В исследование, проводившееся на базе ГКБ № 70

г. Москвы, включались нелеченые пациенты c гипер-
тонической болезнью II стадии, 1-2 степени, в возрас-
те 32-52 лет (n=170). 

Критерии включения: мужчины и женщины в воз-
расте 20-55 лет, гипертоническая болезнь II стадии (на-
личие поражения органов-мишеней), 1-2 степени
[14], отсутствие регулярного приема каких-либо ан-
тигипертензивных препаратов минимум за 4 нед до
скринингового визита (исключением являлся прием ко-
роткодействующих антигипертензивных препаратов
не чаще 1 р/нед), наличие согласия на участие в ис-
следовании. 

Критерии невключения в исследование: возраст
55 лет и старше, наличие ассоциированных клиниче-
ских состояний, симптоматической АГ, клиническое
АД≥180 и/или 110 мм рт.ст., зависимость от алкого-
ля или наркотических средств, психическое заболева-
ние или недееспособность, регулярный прием анти-
гипертензивных препаратов. 

Всем пациентам проведено суточное мониториро-
вание АД (СМАД) в рабочий и выходной дни с ис-
пользованием комплекса АВРМ-04 фирмы «Mediteck»
(Венгрия). Мониторирование проводили в течение 
24-х часов с 15-мин интервалами в дневное время и
с 30-мин интервалами в ночные часы. Результаты рас-
ценивались как достоверные, если во время автома-
тической обработки было исключено не более 20% из-
мерений [15].

АГрм диагностировали, если: 
• среднесуточное систолическое АД (САД) было

>135 мм рт.ст. и/или среднесуточное диастолическое
АД (ДАД) >85 мм рт.ст. 

• средние значения САД в рабочий день превыша-
ли средние значения в выходной день на ≥6 мм рт.ст.
и средние значения ДАД в рабочий день превышали
средние значения ДАД в выходной день на ≥3 мм рт.ст.
[16]. 
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По результатам суточного мониторирования АД у
85 пациентов АД в рабочие дни было выше, чем в вы-
ходные дни. Они составили группу 1 (с наличием
АГрм). В группу 2 вошли 85 больных, у которых АД в
выходной день было выше или такое же, как в рабо-
чий. Контрольную группу составили 82 здоровых че-
ловека. 

Для диагностики «синдрома выгорания» была ис-
пользована русскоязычная версия опросника оценки вы-
горания К. Маслач [Maslach Burnout Inventory (MBI)],
направленного на диагностику трех компонентов «син-
дрома выгорания»: эмоционального истощения, де-
персонализации и редукции личных достижений [17,
18]. При анализе ответов по каждому параметру оце-
нивали уровень выраженности «выгорания» (низкий,
средний и высокий) (табл. 1). Если испытуемый де-
монстрирует высокие оценки по шкалам эмоциональ-
ного истощения и деперсонализации и низкие оценки
по шкале профессиональной эффективности, то он име-
ет высокую степень выгорания. 

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием группы методов. Для расчета средних
значений (M), а также частот представленности при-
знаков использованы методы дескриптивной статистики.
Для сравнения 3-х независимых выборок использовался
дисперсионный анализ (ANOVA) с попарным сравне-
нием по критерию Шеффе. Различия между группами
считали статистически значимыми при уровне значи-
мости p<0,05. Корреляционный анализ выполнялся с
использованием коэффициента ранговой корреляции
Спирмана. Обработка результатов производилась с по-

мощью пакета статистических программ SPSS forWin-
dows, версия 22.0 (SPSS Inc., США).

Результаты
Исходная характеристика изучаемых групп пред-

ставлена в табл. 2 и 3.
Пациенты с АГрм значимо отличались от здоровых лиц

степенью выраженности всех анализируемых парамет-
ров синдрома выгорания (табл. 4). У них обнаружены
значимо большие значения по факторам «эмоциональ-
ное истощение» и «деперсонификация», а также значи-
мо меньшие значения по фактору «профессиональные
достижения». Пациенты с АГ группы 2 значимо отлича-
лись от здоровых лиц только по одному фактору: они име-
ли более низкие значения по параметру «оценка про-
фессиональных достижений». Пациенты с АГрм пре-
восходили больных АГ группы 2 в значениях по шкале
«эмоциональное истощение» (табл. 4).

Необходимо отметить, что большинство пациентов
с АГрм (59%) имеют высокий и средний уровень вы-
раженности «синдрома выгорания» по всем трем ана-
лизируемым факторам (табл. 4). В группе 2 высокий и
средний уровень выраженности синдрома выгорания
по всем шкалам опросника выявлен у 36% испытуемых,
а в контрольной группе – только у 9%. 

Анализ гендерных различий показал, что для жен-
щин с АГ (обе группы) характерно наличие значимо бо-
лее высоких значений по всем трем шкалам опросни-
ка по сравнению с мужчинами (p<0,05). Это свиде-
тельствует о том, что по представленности признаков
«эмоционального истощения» и «дегуманизации/де-

Параметры оценки выгорания Уровень выраженности «выгорания»

Низкий уровень Средний уровень Высокий уровень

Эмоциональное истощение 0-16 17-26 27 и больше

Дегуманизация/Деперсонификация 0-6 7-12 13 и больше

Личные достижения 39 и больше 38 - 32 0-31

Table 1. Levels of "burnout" expression (score in the MBI scale)

Таблица 1. Уровни выраженности «выгорания» (сумма баллов по соответствующей шкале MBI)

Параметр Группа 1 (n=85) Группа 2 (n=85) Контроль (n=82)

Мужчины, n (%) 46 (54,1) 42 (49,4) 45 (54,9)

Средний возраст, лет 44,7±4,3 47,4±4,5 44,9±3,1

Средняя длительность ГБ, лет 7,0±2,5 7,8±2,1 - 

ИМТ, кг/м2 29,8±0,8 29,2±1,6 27,7±3,7

Курильщики, n (%) 42 (49,4%) 38 (44,7%) 34 (41,5%)

Окружность талии у мужчин, см 111,2±1,9 109,8±2,2 107,8±3,1

Окружность талии у женщин, см 107,1±2,9 106,2±3,2** 104,9±3,9**
Данные представлены в виде M±m, если не указано иное; **p<0,01 по сравнению с Группой 1

ГБ – гипертоническая болезнь, ИМТ – индекс массы тела

Table 2. Baseline clinical and demographic characteristics of the studied groups

Таблица 2. Исходная клинико-демографическая характеристика изучаемых групп



Burnout Syndrome in Workplace Hypertension
Синдром выгорания при гипертензии на рабочем месте

678 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6)

персонификации» женщины с АГ превосходят мужчин.
Для мужчин с АГ обеих групп характерно наличие
значимо более низких значений по фактору «профес-
сиональные достижения», что свидетельствует о том, что
мужчины с АГ оценивают себя в профессиональном пла-
не как недостаточно успешных, в сравнении с женщи-
нами (табл. 5). 

Не выявлено значимых различий при сравнении ре-
зультатов женских выборок больных 1-й и 2-й групп
между собой по всем шкалам опросника MBI, тогда как
мужчины с АГрм демонстрируют значимо более высо-
кие значения по шкале «эмоциональное истощение»,
чем мужчины 2-й группы (табл. 5).

Таким образом в обеих группах больных АГ выявлены
признаки «синдрома выгорания». При этом большин-
ство пациентов с АГрм отличает высокое эмоциональ-
ное истощение по сравнению с представителями дру-
гих групп. Мужчины c АГ в сравнении с женщинами оце-
нивают себя как менее профессионально успешных.
Женщины с АГ в бóльшей степени подвержены эмо-
циональному истощению и дегуманизации/деперсо-
нификации по сравнению с мужчинами. Эти особен-
ности характеризуют представителей обеих групп боль-
ных АГ.

Обсуждение
«Синдром выгорания» («burnout syndrome», от

англ. burnout – выгоревший, выжженный, испепелен-
ный) признан сегодня одним из наиболее распро-
страненных видов профессионально обусловленных
личностно-поведенческих деформаций [19,20]. «Син-
дром выгорания» в общем плане определяется как слож-
ный паттерн личностных и поведенческих деструк-
ций, формирующийся в ответ на продолжительное вы-
полнение деятельности в условиях стрессогенной про-
фессиональной среды [19]. В настоящее время эта про-
блематика относится к числу наиболее популярных не
только в области психологии стресса, но и в других от-
раслях прикладной психологии и наук о профессио-
нальном здоровье человека [20, 21]. Во многом это об-
условлено тем, что сегодня с особой остротой вновь за-
звучал вопрос о возможности выделения эмоцио-
нально-личностных особенностей, наличие которых де-
лает человека более уязвимым к стрессовым воздей-
ствиям (на рабочем месте, в том числе), что связывают
с актуальными социальными вызовами: возрастанием
стрессогенности современного общества, неуклонным
ростом не только психосоматических, но также де-
прессивных и тревожных расстройств; высокой рас-

Параметры «синдрома выгорания» Группа 1 (n=85) Группа 2 (n=85) Контроль (n=82)

Эмоциональное истощение 27,5±3,67*†† 24,6±4,3 20,1±5,7

Дегуманизация/Деперсонификация 11,2±2,1† 9,5±1,9 7,6±2,1

Профессиональные достижения 30,0±3,5† 29,0±2,6† 35,2±4,9
Данные представлены в виде M±m; *p<0,05 по сравнению с группой 2; †p<0,05, ††p<0,01 по сравнению с контролем

Table 4. The average score in the scale of the MBI questionnaire (the "burnout" expression) in the groups studied 

Таблица 4. Средняя оценка по шкалам опросника MBI (выраженность «синдрома выгорания») в исследуемых 

группах (баллы)

Параметр Группа 1 (n=85) Группа 2 (n=85)

Среднедневное САД в рабочий день, мм рт.ст. 158,2±2,5 158,1±2,6

Среднедневное САД в выходной день, мм рт.ст. 139,8±3,4 158,7±3,9**

Средненочное САД в рабочий день, мм рт.ст. 141,1±3,8 143,2±3,9

Средненочное САД в выходной день, мм рт.ст. 129,3±2,4 128,2±4,2

Среднедневное ДАД в рабочий день, мм рт.ст. 98,0±3,8 98,2±3,2

Среднедневное ДАД в выходной день, мм рт.ст. 88,1±2,1 97,3±3,0**

Средненочное ДАД в рабочий день, мм рт.ст. 75,7±2,4 76,3±2,2

Средненочное ДАД в выходной день, мм рт.ст. 72,5±2,1 73,2±1,9

Cреднедневное ЧСС в рабочий день, уд/мин 87±8 85±6

Среднедневное ЧСС в выходной день, уд/мин 84±10 82±9

Средненочное ЧСС в рабочий день, уд/мин 72±6 73±4

Средненочное ЧСС в выходной день, уд/мин 72±4 72±7
Данные представлены в виде M±m, если не указано иное; **p<0,01 по сравнению с группой 1

САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений

Table 3. Data of ambulatory blood pressure monitoring in groups 1 and 2

Таблица 3. Данные суточного мониторирования АД в группах 1 и 2
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пространенностью аддиктивного и антисоциального по-
ведения [11, 12, 21]. 

В структуре «синдрома выгорания» традиционно вы-
деляют три компонента:

1. эмоциональное истощение (сниженная активность,
вялость, подавленность, повышенная раздражитель-
ность, усталость только при мысли о работе, разоча-
рованность, потеря интереса к тому, что радовало
раньше, постоянное ощущение, что нахожусь «на гра-
ни своих возможностей»); 

2. дегуманизация/деперсонализация (или, точнее,
деперсонификация) – формальность во взаимодей-
ствиях с коллегами, партнерами и клиентами, черствость,
негативное отношение к другим людям («требуют
слишком много…», «наваливают слишком много рабо-
ты…», «манипулируют мною…»), безразличие по отно-
шению к тому, что происходит с окружающими, цинизм; 

3. редукция личных достижений – заниженная са-
мооценка, отсутствие видения перспектив своего роста
и планов на будущее, негативная оценка своих потен-
циальных возможностей, трудности в общении и раз-
решении конфликтных ситуаций, дефицит в скорости
и грамотности принятия решений, постоянное недо-
вольство собой, непреходящие чувство вины, ощуще-
ние того, что «ничего я не достиг в жизни» [18, 22].

Согласно наиболее широко распространенной точ-
ке зрения возникновение «выгорания» прежде всего об-
условлено влиянием факторов повышенной интен-
сивности межличностного общения, эмоциональной и
когнитивной напряженности трудовой деятельности [18,
19-21]. Вместе с тем имеются убедительные факты, сви-
детельствующие о влиянии индивидных особенно-
стей и личностных характеристик в качестве риск-фак-
торов, провоцирующих развитие «синдрома выгора-
ния». К ним относят повышенный уровень личностной
тревоги и агрессивности, нейротизм, некоторые свой-
ства темперамента и генетически-обусловленные пре-
дикторы [20, 23, 24]. 

В представленном исследовании доказано, что у
больных АГ обеих групп признаки «синдрома выгора-
ния» выявляются достоверно более часто, чем у здо-
ровых лиц: у большинства пациентов с АГрм, в отличие

не только от здоровых лиц, но и от больных АГ 2-й груп-
пы, выявлена средняя и высокая степень выраженно-
сти всех проявлений синдрома. Показано, что все об-
следованные больные АГ имеют заниженную само-
оценку в области профессиональной успешности, а муж-
чин с АГрм, согласно полученным данным, это отличает
в наибольшей степени. 

Анализ результатов беседы с больными позволяет
заключить, что важным фактором редукции личных до-
стижений, значимым для формирования «синдрома вы-
горания», является утрата смысла профессиональной
деятельности, которая вызывается невозможностью
реализации таких жизненных ожиданий, как высокий
социальный статус и уважение близких. 

Заключение
В проведенном исследовании показано, что у боль-

ных АГ выявлены признаки «синдрома выгорания». При
этом пациенты с АГрм обнаруживают более высокое эмо-
циональное истощение в сравнении с представителя-
ми других групп участников. Мужчины c АГ, в сравне-
нии с женщинами, считают себя менее профессионально
успешными. Женщины с АГ, в свою очередь, в бóльшей
степени подвержены эмоциональному истощению и де-
гуманизации/деперсонификации по сравнению с муж-
чинами. 

Полученные результаты дают основания для выде-
ления «группы риска» по нарушениям «эмоционального
благополучия» в группе больных АГ и аргументируют
обоснованность дифференцированной тактики веде-
ния таких пациентов – необходимость в консультации
психолога с дальнейшей формулировкой рекоменда-
ций по оказанию психологической помощи. Это позволит
улучшить контроль АД у данной группы больных и, сле-
довательно, обеспечить снижение риска сердечно-
сосудистых осложнений.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.

Disclosures. All authors have not disclosed potential con-
flicts of interest regarding the content of this paper.

Параметры «синдрома выгорания» Группа 1 Группа 2

женщины (n=39) мужчины (n=46) женщины (n=43) мужчины (n=42)

Эмоциональное истощение 28,6±3,3* 25,4±3,6† 28,3±3,5* 20,8±3,4

Дегуманизация/Деперсонификация 13,3±2,1* 9,2±2,1 11,8±1,9* 7,2±1,8

Личные достижения 31,7±3,2* 28,3±3,7 31,0±3,6* 27,0±3,4
Данные представлены в виде M±m; *p<0,05 по сравнению с мужчинами той же группы, †p<0,05 по сравнению с аналогичным значением в группе 2

Table 5. The average score on the scale of the MBI questionnaire (the "burnout" expression) among women of men in

groups of hypertensive patients (points)

Таблица 5. Средняя оценка по шкалам опросника MBI (выраженность «синдрома выгорания») среди мужчин и жен-

щин в группах больных АГ (баллы)
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Влияние противовирусной терапии 
на кардиогемодинамические показатели больных 
хроническим вирусным гепатитом и циррозом печени
Марина Владимировна Чистякова*, Анатолий Васильевич Говорин, 
Евгения Владимировна Радаева
Читинская государственная медицинская академия
Россия 672090, Чита, ул. Горького, 39а

Цель. Изучить влияние противовирусной терапии (ПВТ) на некоторые кардиогемодинамические показатели у больных хроническим вирусным
гепатитом (ХВГ) и циррозом печени (ВЦП). 
Материал и методы. Допплер-эхокардиография, тканевая допплер-эхокардиография, суточное мониторирование ЭКГ, оценка кровотока
в воротной вене и селезеночной артерии проводились пациентам с ХВГ (n=16) и ВЦП (n=16) исходно и после курса ПВТ препаратами ин-
терферона в комбинации с рибавирином с формированием стойкого вирусологического ответа. 
Результаты. У пациентов с ХВГ после ПВТ отмечено улучшение систолической и диастолической функции левого желудочка (ЛЖ), уменьшилась
масса миокарда ЛЖ (с 170 [225,5;213,5] до 159 [146;167] г; p<0,001) и размер левого предсердия (ЛП; с 37 [34;40] до 35,5[33;38] мм;
p<0,001). Отмечено снижение тонуса вегетативной нервной системы. Выявлено снижение скорости потока в селезеночной артерии (с 107
[95;126,2] до 77 [67,2;99] см/с; p<0,001) и воротной вене (с 29 [20;31] до 19 [18;23] см/с; p<0,001). 
У больных ВЦП после ПВТ уменьшилась масса миокарда ЛЖ, размер ЛП, систолическое давление в легочной артерии (с 34 [29;38] до 30
[26;31] мм рт.ст; p<0,001) и тонус вегетативной нервной системы. 
Выявлена корреляция между скоростью Еm на фиброзном кольце митрального клапана и повышенной вирусной нагрузкой (r=0,31; р<0,05),
а также между диаметром воротной вены и давлением в легочной артерии (r=0,77; р<0,05).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что больные, получавшие противовирусную терапию, имеют лучше показатели кар-
диогемодинамики, чем пациенты, не получившие специфическое лечение. 

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит, цирроз печени, противовирусная терапия.
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Effect of Antiviral Therapy on Cardiohemodynamic Indicators in Patients with Chronic Viral Hepatitis and Liver Cirrhosis
Marina V. Chistyakova*, Anatoly V. Govorin, Eugene V. Radaeva
Chita State Medical Academy. Gorkogo ul. 39a, Chita, 672090 Russia

Aim. To study the effect of antiviral therapy (AVT) on some cardiohemodynamics indicators in patients with chronic viral hepatitis (CVH) and viral liv-
er cirrhosis (VLC). 
Material and methods. Doppler echocardiography, tissue Doppler echocardiography, 24-hour ECG monitoring, assessment of the blood flow in the
portal vein and in the splenic artery were performed in patients with CVH (n=16) and VLC (n=16) initially and after the course of AVT with interfe-
ron and ribavirin leading to sustained virological response. 
Results. The improvement of systolic and diastolic function of the left ventricle (LV), decrease in LV myocardial mass (from 170 [225.5;213.5] to 159
[146;167] g; p<0.001), and size of the left atrium (LA; from 37 [34;40] to 35.5 [33;38] mm; p<0.001) were found in patients with CVH after AVT.
Reduction in the autonomic nervous system tonus was also observed. Decrease in the blood flow rate in the splenic artery (from 107 [95;126.2] to
77 [67.2;99] cm/s; p<0.001) and in the portal vein (from 29 [20;31] to 19 [18;23] cm/s; p<0.001) were detected. 
Reduction in LV myocardial mass, LA size, systolic blood pressure in pulmonary artery (from 34 [29;38] to 30 [26;31] mm Hg; p<0.001), and the au-
tonomic nervous system tonus were also observed after AVT in patients with VLC.
The correlations between the maximum speed of the first negative peak (Em) in the mitral valve fibrous ring and increased viral load (r=0.31; p<0.05),
as well as between the diameter of the portal vein and pulmonary artery pressure (r=0.77, p<0.05) were found.
Conclusion. Results of the study suggest that patients received AVT have better cardiohemodynamic indicators than patients without specific treat-
ment.
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Antiviral Therapy and Cardiac Hemodynamics in Viral Hepatitis and Liver Cirrhosis
Противовирусная терапия и кардиогемодинамика при вирусном гепатите и циррозе печени

В последние десятилетия во всем мире отмечается
значительный рост хронических вирусных гепатитов
(ХВГ) с прогрессированием и развитием вирусного цир-
роза печени (ВЦП) [1-7]. Многочисленными исследо-
ваниями показано, что ХВГ и ВЦП вовлекают в патоло-
гический процесс сердечно-сосудистую систему [1,3,5-
7]. При этом истинная частота миокардита и кардио-
миопатии до настоящего времени не установлена, так
как зачастую заболевание остается нераспознанным
[1,3]. Известно, что проведение противовирусной те-
рапии у больных ХВГ и ВЦП служит профилактикой раз-
вития печеночной недостаточности и печеночно-кле-
точного рака [3,5]. В настоящее время для оценки эф-
фективности проводимой терапии используются более
удобные для измерения конечные точки, в число которых
входят подавление репликации вируса, исчезновение
антигена вируса, нормализация активности аланина-
минотрансферазы (AЛT), улучшение гистологической
картины печени, профилактика реактивации инфекции
после трансплантации печени, а также улучшение ка-
чества жизни больных [3,4]. Единственным препаратом
с доказанной эффективностью при лечении ХВГ и
компенсированного ВЦП является интерферон, при-
меняемый в комбинации с аналогами нуклеозидов. Сле-
дует отметить, что многие исследователи указывают на
увеличение процента осложнений после назначения
больным лечения интерфероном, объясняя такой фе-
номен наличием скрытого миокардита [3,5]. По данным
других источников интерферонотерапия самостоя-
тельно провоцирует обострение внепеченочных про-
явлений HBV- и HCV-инфекции, в том числе со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы. Так, Tagawa H. и со-
авт. описали случаи развития полной атриовентрику-
лярной (АВ) блокады, снижения фракции выброса, по-
явления выпота в полости перикарда у больных с ХВГ
на фоне интерферонотерапии [3,5]. В литературе так-
же описаны исследования, в результате которых про-
тивовирусная терапия нивелировала большинство
структурно-функциональных отклонений сердечно-
сосудистой системы, улучшала параметры функцио-
нального состояния эндотелия, а также способствова-
ла нормализации количества и частоты встречаемости
повышенного уровня антимиокардиальных антител, за
исключением больных с микст-инфекцией [3,4]. Целью
нашего исследования явилось изучение влияния про-
тивовирусной терапии (ПВТ) на кардиогемодинами-
ческие показатели больных ХВГ и ВЦП. 

Материал и методы 
В работе представлены результаты обследования 32

пациентов (16 – больных ХВГ и 16 – ВЦП), проходив-
ших лечение в городской инфекционной больнице 
г. Читы. Вирусный генез поражения печени подтвер-
ждался наличием в сыворотке крови маркеров вирус-

ного гепатита В (HBsAg, антитела классов M и G к 
HbcorAg, ДНК HBV), гепатита С (антитела классов М и
G к HCV, РНК HCV). Диагноз ВЦП был установлен мор-
фологически (лапароскопия с прицельной биопсией)
у 7 человек, у остальных выставлен на основании кли-
нико-лабароторных и инструментальных данных. Всем
пациентам с ХВГ и ВЦП до лечения (ПВТ) провели об-
следование кардиогемодинамики, затем провели по-
вторное обследование после проведения противови-
русной терапии препаратами интерферона в комби-
нации с рибавирином с формированием стойкого ви-
русологического ответа. Дозы препаратов, длительность
лечения подбирались каждому индивидуально. Сред-
няя продолжительность лечения у пациентов с ХВГ со-
ставила 11,5 мес, у больных ВЦП – 11,8 мес. 

В исследование не включали: пациентов старше 52
лет с эссенциальной и симптоматической артериальной
гипертензией, заболеваниями сердца, легких, с хро-
ническим алкоголизмом и тяжелой сопутствующей
патологией. Выраженных признаков сердечной недо-
статочности в группах обследованных больных не
было. Исследование было выполнено в соответствии со
стандартами надлежащей клинической практики (Good
Clinical Practice) и принципами Хельсинской Деклара-
ции. Протокол исследования был одобрен Этическим
комитетом. До включения в исследование от всех
участников было получено письменное информиро-
ванное согласие. 

Всем пациентам выполняли эхокардиографию и тка-
невую миокардиальную допплер-эхокардиографию
по стандартной методике с определением комплекса об-
щепринятых морфофункциональных параметров в
положении больного на левом боку на аппарате 
«VIVID S5» (США) [8]. Тканевую допплер-эхокардио-
графию проводили из апикального доступа на уровне
двух, четырех камер, допплеровский спектр регистри-
ровали от фиброзных колец митрального, трикуспи-
дального клапанов и сегментов ЛЖ, рассчитывали си-
столический и диастолические индексы: максимальную
скорость (Sm) отражающую систолическое сокращение
миокарда, максимальную скорость первого негативного
пика Еm, максимальную скорость второго негативного
пика Аm, отношение Еm/Аm, время перед сокращением
миокарда Ivs, время релаксации Ivr [8]. Холтеровское мо-
ниторирование ЭКГ проводили при помощи комплек-
са «Аstrocard». Изучали SDNN – стандартное отклонение
от средней продолжительности синусовых интервалов
RR, HF – мощность в диапазоне высоких частот 
0,15-0,4 Гц, LF – мощность в диапазоне низких частот
0,04-0,15 Гц и их отношение [9]. Для визуализации се-
лезеночной артерии (СА), воротной вены (ВВ) датчик
располагали под мечевидным отростком, постепенно
смещая его до правой задне-подмышечной линии,
измеряли среднюю скорость кровотока (V, см/с).
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Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета статистических программ Statis-
tica 6.0 (Statsoft Inc., США). Распределение практиче-
ски всех вариационных рядов не подчинялось крите-
риям нормальности, поэтому в анализе применялись
методы непараметрической статистики. Для оценки раз-
личия между группами оценивали с помощью крите-
рия Уилкоксона и Манна-Уитни. Корреляционный ана-
лиз выполнен с помощью коэффициента ранговой
корреляции Спирмена. Данные представлены в виде Me
[25%;75%].

Результаты 
Медиана возраста больных ХВГ составила 41,2

[35;44] года, ВЦП – 40,2 [34,5;44,6] лет, длительно-
сти заболевания у больных ХВГ – 3,6 [2,7;6,9] лет, у па-
циентов с ВЦП – 3,7 [2,6;6,7] года.

Во время лечения у больных ХВГ и ВЦП наблюдались
следующие побочные эффекты: слабость – у 22%, го-
ловная боль – у 7%, подъем температуры тела – у 11%,
психические нарушения (депрессия – у 78%, раздра-
жительность – у 84%, бессонница – у 31%).

По данным импульсно-волновой тканевой доп-
плер-эхокардиографии у пациентов с ХВГ после про-
ведения ПВТ было установлено повышение систоли-
ческой скорости движения фиброзных колец мит-
рального (15%), трикуспидального (8%) клапанов и
максимальной скорости движения медиального сег-

мента боковой стенки правого желудочка (ПЖ) в ран-
нюю диастолу (Еm) на 33% по сравнению с исходным
значением до лечения (р<0,001). Значимо уменьши-
лись время изоволюметрического расслабления ме-
диальной части фиброзного кольца митрального кла-
пана (Ivr) – на 12%, скорость потока в селезеночной ар-
терии (29%) и воротной вене (35%) (табл. 1). 

По данным эхокардиографии у пациентов с ХВГ
после ПВТ отмечалось значимое уменьшение размера
левого предсердия (5%), толщины межжелудочковой
перегородки (12%) и массы миокарда левого желудочка
(7%). При изучении спектральных временных и гео-
метрических показателей вариабельности ритма серд-
ца у больных ХВГ до и после ПВТ было установлено
значимое увеличение показателя, отражающего общий
тонус вегетативной нервной системы SDNN на 10%, сни-
жался показатель LF/HF на 19% (табл. 1). 

Проведение ПВТ также сопровождалось снижени-
ем общего количества нарушений ритма сердца – на 7%.
Так, по данным суточного мониторирования ЭКГ у
67% больных были выявлены нарушения ритма серд-
ца (суправентрикулярные и желудочковые), тогда как
у 33% больных нарушений ритма зафиксировано не
было. Суправентрикулярные аритмии были представ-
лены наджелудочковыми экстрасистолами (71%), па-
роксизмальной формой фибрилляции предсердий
(1,9%). Желудочковые экстрасистолы различных гра-
даций – от I до IVВ по классификации Лауна-Вольфа
встречались у 16% больных с ХВГ.

Таким образом, у пациентов с ХВГ после проведе-
ния специфического лечения отмечалось улучшение си-
столической функции желудочков и диастолической
функции левого желудочка (ЛЖ), уменьшение массы
миокарда ЛЖ и размера левого предсердия (ЛП),
снижение тонуса симпатической нервной системы и об-
щего количества нарушений ритма сердца, а также
уменьшалась скорость потока в селезеночной артерии
и воротной вене. 

У больных ВЦП после лечения установлено сниже-
ние массы миокарда ЛЖ на 7%, ЛП на 10% и систо-
лического давления в легочной артерии до 30 мм рт. ст.
[25;31], в отличие от исходных значений 34 [26;38] мм.
рт. ст (табл. 2), (р<0,001). По данным ХМ ЭКГ параметр
SDNN, отражающий общий тонус вегетативной нервной
системы, у пациентов 1-й группы был ниже на 17% в
сравнении со 2-й группой (табл. 2).

Обсуждение 
У больных хроническим вирусным гепатитом и

циррозом печени происходит нарушение некоторых па-
раметров, характеризующих спланхническое крово-
обращение, и наблюдается дисфункция миокарда.
Данные расстройства уменьшаются после проведе-
ния ПВТ. Одной из возможных причин установленных

Параметр Исходно После лечения

Sm, ФКМК, см/с 9 [7,5;10,5] 10,8 [9;11,2]*

Ivr, ФК МК, мс 99,5 [92;102] 88 [76;89]*

Sm, ФКТК, см/с 12 [11,2;13] 13 [12,7;13,5]*

Еm (медиальный сегмент 
боковой стенки ПЖ), см/с 9,5 [8,7;10,3] 14 [13,5;14,5]*

V селезеночная артерия, см/с 107 [95;126,2] 77 [67,2;99]*

V воротная вена, см/с 29 [20;31] 19 [18;23]*

ЛП, мм 37 [34;40] 35,5 [33;38]*

МЖП, мм 9,6 [9;10] 8,5 [8;9,2]*

ММ ЛЖ, г 170 [225,5;213,5] 159 [146;167]*

LF/HF 5,05[2,2;5,5,7] 4,08[3,06;5,4]*

SDNN, мс 119 [96;205] 131[77;160]*

*p <0,001 по сравнению с исходным значением

ФКМК – фиброзное кольцо митрального клапана, ФКТК – фиброзное кольцо

трикуспидального клапана, Ivr – время релаксации, Еm – максимальная ско-

рость движения, V – скорость кровотока, ЛП – левое предсердие, МЖП – меж-

желудочковая перегородка, ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка

Table 1. Cardiohemodynamic indicators in patients with

chronic viral hepatitis before and after antiviral

therapy (n=16)

Таблица 1. Кардиогемодинамические показатели у

больных ХВГ до и после ПВТ (n=16)



изменений может быть гиперволемия малого круга кро-
вообращения, связанная с портопульмональным шун-
тированием [5,6]. Не вызывает сомнений тот факт, что
повреждающее действие на кардиомиоциты оказывают
циркулирующие в крови факторы воспаления и про-
коагулянты [3]. Имеются данные о прямом воздействии
на миокард core-белка вируса, а также есть веро-
ятность оседания циркулирующих иммунных ком-
плексов как в миокарде, так и в стенке сосудов, в том
числе с вовлечением сосудов и формированием вас-
кулита [3,6]. 

У всех больных ХВГ проведено определение зави-
симости между скоростными показателями тканевого
допплеровского картирования и параметрами гепато-

портальной гемодинамики, выявлена средней силы кор-
реляционная зависимость между скоростью Еm на
фиброзном кольце митрального клапана и повышен-
ной вирусной нагрузкой (r=0,31; р<0,05). Можно
предположить, что возможной причиной повреждения
миокарда может быть прямое воздействие вирусов ге-
патита. Также установлена сильная корреляционная за-
висимость между диаметром воротной вены и давле-
нием в легочной артерии (r=0,77; р<0,05), вероятно,
свидетельствующая, что портальная гипертензия спо-
собствует повышению давления в легочной артерии. 

Заключение 
Таким образом, ПВТ у пациентов с ХВГ и ВЦП ока-

зывает положительное влияние на кардиогемодина-
мические показатели, характеризующие функцию мио-
карда и параметры гепатопортальной гемодинамики.
Возможно, фаза интеграции вируса сопровождается
снижением портальной гипертензии в виде уменьше-
ния скорости в воротной вене и селезеночной артерии,
и в результате происходит уменьшение массы миокарда
ЛЖ, размера ЛП, повышение тонуса вегетативной
нервной системы, играющих немаловажную роль в фор-
мировании нарушений ритма сердца. 
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Параметр Исходно После ПВТ

SDNN, мс 108 [68;132,2] 130 [121;157]*

ЛП, мм 40 [39;42] 36 [36;38]*

ММЛЖ, г 214 [177,5;240,5] 199,5 [168,5;220,5]*

СДЛА, мм рт.ст. 34 [29;38] 30 [26;31]*

*р<0,001 по сравнению с исходным значением

ЛП – левое предсердие, ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, 

СДЛА – систолическое давление в легочной артерии

Table 2. Cardiohemodynamic parameters in patients with

viral liver cirrhosis before and after antiviral ther-

apy (n=16)

Таблица 2. Кардиогемодинамические показатели у

больных ВЦП до и после ПВТ (n=16)
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Возможные варианты изменений параметров 
центральной гемодинамики на фоне портальной 
гипертензии при циррозах печени вирусной этиологии 
с различными уровнями цитокинов
Владимир Евгеньевич Куликов*, Татьяна Александровна Емелина, 
Оксана Георгиевна Казакова, Ксенья Владимировна Николаева, 
Марат Эрикович Хапман, Марина Александровна Тонеева
Ульяновский государственный университет. Россия 432017, Ульяновск, ул. Льва Толстого, 42

Цель. Изучить возможные варианты изменений структурно-функциональных параметров центральной гемодинамики при циррозах пече-
ни классов А, В, С по Child-Pugh для улучшения ранней диагностики внепеченочных осложнений.
Материал и методы. У 107 пациентов с циррозом печени вирусной этиологии классов А, В, С (Child-Pugh) с различными уровнями цито-
кинемий (интерлейкина-2, интерлейкина-6, фактора некроза опухоли альфа) были изучены показатели центральной гемодинамики.
Результаты. При циррозе печени классов А и В значимых изменений параметров центральной гемодинамики не выявлено. При циррозе пече-
ни класса С отмечались значимые изменения левых и правых отделов сердца: утолщение межжелудочковой перегородки и задней стенки
левого желудочка до 12,9±1,3 и 13,5±1,4 мм, соответственно; увеличение левого предсердия до 43,1±4,7 мм, дилатация правого желу-
дочка до 38,6±4,1 мм и легочной артерии до 35,7±3,1 мм с повышением давления в ней до 35,7±3,1 мм рт.ст. Частота и варианты изме-
нений структурно-функциональных параметров центральной гемодинамики коррелируют со стадией компенсации цирроза печени и сыво-
роточными уровнями цитокинов.
Заключение. Изменения параметров центральной гемодинамики при циррозе печени зависят от стадии его компенсации. Наиболее выраженные
систоло-диастолические дисфункции миокарда отмечаются при циррозе класса С с более высоким уровнем портального давления и на фоне
высоких сывороточных концентраций цитокинов. Наиболее неблагоприятными вариантами ремоделирования левого желудочка являются
концентрическое его моделирование и изолированная гипертрофия межжелудочковой перегородки. Формирование этих вариантов геометрии
желудочка сопровождалось развитием наиболее тяжелых нарушений его диастолической функции.

Ключевые слова: цирроз печени, центральная гемодинамика, интерлейкин-2, интерлейкин-6, фактор некроза опухоли альфа.

Для цитирования: Куликов В.Е., Емелина Т.А., Казакова О.Г., Николаева К.В., Хапман М.Э., Тонеева М.А. Возможные варианты изменений
параметров центральной гемодинамики на фоне портальной гипертензии при циррозах печени вирусной этиологии с различными уровня-
ми цитокинов. Рациональная фармакотерапия в кардиологии 2016;12(6):685-691. DOI: http://dx.doi.org/10.20996/1819-6446-2016-12-
6-685-691

Possible Changes in the Central Hemodynamics in Portal Hypertension due to Liver Cirrhosis of Viral Etiology with Different Levels of Cytokines
Vladimir E. Kulikov*, Tatiana A. Emelina, Oxana G. Kazakova, KseniaV. Nikolaevа, Marat E. Hapman, Marina A. Tonеeva
Ulyanovsk State University. Lva Tolstogo ul. 42, Ulyanovsk, 432017 Russia

Aim. To study possible variants of changes in structural and functional parameters of central hemodynamics in liver cirrhosis classes A, B, C (Child–
Pugh) to improve the early diagnostics of extrahepatic complications. 
Material and methods. Parameters of central hemodynamics were studied in 107 patients with liver cirrhosis of viral etiology classes A, B, C (Child-
Pugh) with different levels of serum interleukins (interleukin-2, interleukin-6, tumor necrosis factor alpha). 
Results. Significant changes in the central hemodynamics parameters were not revealed in liver cirrhosis of classes A and B. In patients with liver cir-
rhosis of class С the following significant changes of the left and right heart were found: thickening of the interventricular septum and left ventricular
posterior wall up to 12.9±1.3 and 13.5±1.4 mm respectively; increase in left atrium up to 43.1±4.7 mm; right ventricular dilatation up to 38.6±4.1
mm and pulmonary artery up to 35.7±3.1 mm with an increase in pressure in it up to 35.7±3.1 mm Hg. The rate and variants of changes in struc-
tural and functional parameters of central hemodynamics correlated with the stages of the liver cirrhosis compensation and the interleukins serum lev-
els.
Conclusion. Changes in parameters of central hemodynamics in liver cirrhosis depends on the stage of compensation. The most pronounced systolic
and diastolic myocardial dysfunctions were observed in cirrhosis Class C, with high levels of portal pressure and high concentrations of serum inter-
leukins. Concentric remodeling of the left ventricular and isolated ventricular septal hypertrophy were the worst types of the left ventricular remodel-
ing. These variants of ventricular geometry were accompanied by the most severe impairments of diastolic function.
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Неуклонное прогрессирование портальной гипер-
тензии и печеночно-клеточной недостаточности при-
водит к декомпенсации цирроза печени с развитием
внепеченочных осложнений. Внепеченочные про-
явления болезни, проявляющиеся в различных соче-
таниях, могут создавать общую клиническую картину
системного заболевания, часто иметь ведущее значе-
ние и определять ее прогноз. Поэтому важными за-
дачами научного исследования было не только изучение
параметров центральной и портальной гемодина-
мик, но и проведение между ними корреляционной
взаимосвязи [1, 2]. Буквально в течение последних де-
сяти лет, в первую очередь на основании обобщения
результатов эхокардиографических исследований,
было сформировано понимание роли диастолической
дисфункции (ДД) левого желудочка (ЛЖ) в снижении
насосной способности сердца. ДД ЛЖ является осно-
вой развития диастолической сердечной недостаточ-
ности, поэтому ее выявление является важным этапом
ранней диагностики и прогнозирования развития
хронической сердечной недостаточности (ХСН) [3, 4].
При хронических заболеваниях печени с портальной
гипертензией наблюдаются нарушения параметров ге-
модинамики не только в венозном (бассейны ворот-
ной и селезеночной вен), но и в артериальном (бас-
сейны общей печеночной и верхней брыжеечной ар-
терий) руслах. Венозный застой и дисфункция (вазо-
дилатация или вазоконстрикция) в артериальном рус-
ле могут в достаточно большом числе случаев приво-
дить к механизму ишемического поражения печени. На
фоне ишемии печени происходит активация клеток Куп-
фера, которые в ответ продуцируют противовоспали-
тельные цитокины, основным из которых является
фактор некроза опухоли-a [5, 6].

Важное место в современной теории развития сер-
дечной недостаточности отводится фактору некроза опу-
холи (ФНО-a) и в определенной мере – интерлейки-
нам (ИЛ). ФНО-a при своем патологическом дей-
ствии может играть важную роль в патологии миокар-
да с развитием ХСН. При увеличении концентрации
внутриклеточного кальция, синтеза реактивных форм
кислорода, оксида азота, усилении экспрессии мат-
риксных протеиназ, индукции апоптоза ХСН может раз-
виваться за счет нарушения функции левого желудоч-
ка, гипертрофии миокарда и ремоделирования серд-
ца. Поэтому перегрузка объемом крови и/или ишемия
печени у данных категорий больных ведут к активации
нейрогормонов, что в свою очередь приводит к дис-
функции миокарда, структурному ремоделированию
сердца с развитием ХСН [7, 8]. В связи с этим встает во-
прос о возможности ранней диагностики как диасто-
лической дисфункции сердца, так и начальной стадии
диастолической ХСН у больных ХЗП, что может реаль-
но повлиять на количество тяжелых случаев ХСН, ибо

своевременное начало терапии ХСН может дать опре-
деленные результаты [9, 10].

Цель исследования: изучить возможные варианты
изменений структурно-функциональных параметров
центральной гемодинамики при циррозах печени
классов А, В, С по Child-Pugh для улучшения ранней ди-
агностики внепеченочных осложнений.

Материал и методы
Обследовано 107 [87 (81,3%) мужчин и 20 (18,7%)

женщин] пациентов c циррозами печени вирусной
этиологии в возрасте от 30 до 69 лет. Среди них ин-
фекцию HBV отмечена у 35,1% пациентов, инфекция
HCV – у 46,1%, инфекция HBV+HCV – у 18,8%. На ос-
новании классификации циррозов печени по Child-Pugh
пациенты с различными уровнями ИЛ-2, ИЛ-6 и 
ФНО-a были разделены на 3 группы. І группу составили
больные (n=35) циррозом печени Child-Pugh класса А,
ІІ группу (n=37) – Child-Pugh класса В, в ІІІ группу во-
шли больные (n=35) циррозом печени Child-Pugh
класса С. Для подтверждения диагноза цирроза пече-
ни, его этиологии, стадии компенсации и осложнений
изучались клиническая картина и анамнез заболевания,
проводился комплекс клинических, лабораторных и ин-
струментальных методов диагностики. Для соответствия
индекса фиброза и цирроза печени по METAVIR и
ISHAK использовалась классификационная счетная
шкала (Bonacini). Сывороточные уровни ИЛ-2, ИЛ-6 и
ФНО-a определялись методом твердофазного «сэнд-
вич» – варианта иммуноферментного анализа. Из ис-
следования были исключены больные с пороками
сердца и повышенным уровнем артериального давления
(выше 3 степени).

Эхокардиография выполнялась на ультразвуковом
аппарате «PHILIPS EPIQ 7G» (США) по методике [11]. Со-
гласно Penn Convention определялись толщина меж-
желудочковой перегородки (ТМЖП) и толщина задней
стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) в систолу/диастолу,
конечные систолический (КСР) и диастолический (КДР)
размеры ЛЖ, а также размер левого предсердия (ЛП).
Конечный диастолический (КДО) и систолический
(КСО) объемы ЛЖ, ударный объем (УО) вычислялись
по формулам L. Teichholz (1996). Рассчитывались УО,
фракция выброса (ФВ), фракция укорочения (ФУ)
ЛЖ. Масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) и его
гипертрофия (ГЛЖ) определялись на основании рас-
чета по формуле «Пенн-куб» ММЛЖ=1,04
((ТМЖПд+ТЗСЛЖд+КДР)3-(КДР)3)-13,6 с индекса-
цией к площади поверхности тела (иММЛЖ). Соглас-
но Фрамингемскому исследованию за уровень ГЛЖ был
принят критерий иММЛЖ, превышающий 134 г/м2 у
мужчин и 110 г/м2 у женщин. 

Среди больных с нормальной величиной ММЛЖ вы-
делялись следующие варианты ремоделирования ЛЖ: 
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• нормальная геометрия ЛЖ (I тип), когда относи-
тельная толщина межжелудочковой перегородки
(ОТМЖП)=2×ТМЖПд/КДР и относительная толщина
задней стенки левого желудочка (ОТЗСЛЖ)=
2×ТЗСЛЖд/КДР были меньше 0,45 

• концентрическое ремоделирование левого желу-
дочка (II тип), когда ОТМЖП и ОТЗСЛЖ больше 0,45 

• изолированная гипертрофия МЖП (III тип), когда
ОТМЖП больше 0,45, а ОТЗСЛЖ меньше 0,45

• изолированная гипертрофия ЗСЛЖ (IV тип), когда
ОТМЖП меньше 0,45, а ОТЗСЛЖ больше 0,45. 

Геометрия концентрического типа ГЛЖ была разде-
лена на две подгруппы: концентрическая ГЛЖ с дила-
тацией ЛЖ (VI тип) и концентрическая ГЛЖ без дила-
тации ЛЖ (VII тип). 

Разделение проводилось на основании индекса
КДР ЛЖ (КДР/S, где S – площадь поверхности тела). Если
эта величина была больше 3,2 см/м2 у женщин и 3,1
см/м2 у мужчин, в этом случае признавалась дилата-
ция ЛЖ и VI тип ремоделирования, при значении дан-
ных параметров ниже указанного уровня – VII тип ре-
моделирования без ГЛЖ. 

Основными параметрами диастолической функ-
ции левого желудочка служили максимальная скорость
раннего диастолического наполнения (пик Е), макси-
мальная скорость наполнения в систолу предсердия (пик
А), их отношение (Е/А), время замедления потока ран-
него диастолического наполнения (DT), время изово-
люмического расслабления (IVRT). Оценка диастоли-
ческой функции правого желудочка осуществлялась по
параметрам трикуспидального кровотока. Измерялись
показатели максимальной скорости кровотока в фазу
быстрого наполнения ПЖ (пик Е) и в фазу систолы пред-
сердия (пик А), рассчитывалось соотношение между пи-
ками Е/А, время ускорения кровотока из желудочка (АТ),
продолжительность изгнания крови из желудочка (ЕТ),
отношение АТ/ЕТ. Выделялись три модели диастоли-
ческой дисфункции желудочков – аномальной релак-
сации, псевдонормализации и рестриктивное нару-
шение расслабления. По аналогии с левыми отделами
оценивалась систо-диастолическая функция правых от-
делов сердца. Диаметр основного ствола легочной
артерии измерялся вместе с определением среднего дав-
ления в ней. 

Статистический анализ. Обработка полученных кли-
нических и лабораторно-инструментальных данных осу-
ществлялась с помощью критериев параметрической
и непараметрической статистик. Статистический анализ
после группировки данных по вариационным рядам осу-
ществлялся с учетом величины достоверности резуль-
татов при р<0,05, а для характеристик рассеяния ис-
пользовалась величина плотности Гаусса по величинам
интерквартильного размаха (interqurtile range - QR) как
робастного аналога дисперсии (Е0,25;0,75=X0,75-0,25)

с обязательным вычислением наличия «выбросов». В
работе широко использовался многомерный регрес-
сионный анализ. Для определения ранга и взаимосвязи
между полученными признаками из многомерных ме-
тодов нами использовался кластерный и факторный ана-
лизы. В данном случае визуализация данных осу-
ществлялась с помощью метода двувходового кла-
стерного объединения. Были использованы средние ве-
личины, в сравнительном анализе учитывался показа-
тель M±SD (М – средняя величина, SD – стандартное
отклонение). Непосредственно статистическая обработка
материала осуществлялась при помощи статистической
программы Statistica 10 (StatSoft Inc., США). 

Результаты
Изучение параметров центральной гемодинамики

при развитии портальной гипертензии у пациентов с
циррозами печени и с различными уровнями цитоки-
немий состояло из нескольких этапов. На первом эта-
пе были изучены сывороточные уровни ИЛ-2, ИЛ-6 и
ФНО-a при циррозе печени классов А, В, С по Child-
Pugh. Результаты представлены в табл. 1.

Из данных, представленных в табл. 1, видно, что при
циррозе печени в зависимости от стадии компенсации
отмечается общая тенденция к увеличению уровней всех
исследуемых в крови цитокинов, но в пределах рефе-
ренсных значений, за исключением ИЛ-6. При ЦП
класса С пределы колебаний средних значений ИЛ-6
были выше референсных значений доноров. 

На втором этапе были изучены структурно-функ-
циональные параметры сердца при циррозе печени
классов А, В, С. Характеристика структурно-функцио-
нальных параметров левых и правых отделов сердца при
циррозе печени с различной степенью компенсации
представлена в табл. 2.

Из результатов, представленных в табл. 2 видно, что
если у пациентов с циррозом печени классов А, В значи-
мых структурно-функциональных изменений выявле-
но не было, то при классе С отмечалось значимое из-
менение левых отделов сердца за счет увеличения
ТМЖП, ЗСЛЖ, дилатации левого предсердия и уве-
личения ММЛЖ (р<0,05). При этом значимого уве-
личения КДО не наблюдалось. Данная патология рас-
ценена как наличие концентрической ГЛЖ, которая на-
блюдалась в большей степени, и составила 79,4% слу-
чаев. Наличие эксцентрической ГЛЖ отмечалось у
15,9% пациентов, а вариант эксцентрической ГЛЖ с ди-
латацией ЛЖ регистрировался довольно редко (до
4,7% случаев). Фракция выброса (ФВ) ЛЖ значимо не
изменялась, но имела четкую тенденцию к повышению.
Только у 17,4% больных наблюдалось значимое
(р<0,05) повышение ФВ ЛЖ и, вероятно, за счет раз-
вития гипердинамического синдрома, что часто име-
ет место при данной патологии. Также отмечалась тен-
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Цитокины Статистические показатели

М±m М SD Размах Плотность
Гаусса

Пациенты с циррозом печени класса А
Косой вертикальный размер правой доли, мм

ИЛ-2, пг/мл 1,83-2,32 1,94 0,17 0,49 0,34

ИЛ-6, пг/мл 5,15-9,32 6,45 0,91 4,17 0,97

ФНОa, пг/мл 1,23-3,15 2,32 0,61 1,92 0,99

Пациенты с циррозом печени класса В

ИЛ-2, пг/мл 1,02-9,35 2,12 2,99 8,34 5,52

ИЛ-6, пг/мл 1,11-14,95 8,32 3,95 13,85 5,33

ФНОa, пг/мл 1,78-3,11 2,83 0,47 5,37 3,24

Пациенты с циррозом печени класса С 

ИЛ-2, пг/мл 1,04-8,39 2,46 2,41 7,35 4,27

ИЛ-6, пг/мл 9,94-25,21 13,31 4,96 15,24 7,94

ФНОa, пг/мл 1,74-7,11 3,29 1,82 1,33 0,80

Приведены значения при доверительном интервале (±)0,95

М – средняя, SD – стандартное отклонение, ИЛ – интерлейкин, ФНО – фактор некроза опухоли

Table 1. Serum cytokine levels in liver cirrhosis classes A, B and C 

Таблица 1. Сывороточные уровни цитокинов при циррозе печени классов А, В и С

Параметры Цирроз печени Норма

Класс А Класс В Класс С

Уровень портального давления, мм вод.ст. 238,2±26,6 265,3±34,6 316,9±43,6 113,0±4,4

ТМЖП (д), мм 9,89±1,4 12,3±1,5 12,9±1,3* 9,0±1,1

ЗСЛЖ, мм 9,92±1,9 11,9±1,7 13,5±1,4* 9,1±1,0

КДР ЛЖ, мм 49,9±2,4 50,9±4,8 53,9±7,1 48,5±2,9

КСР ЛЖ, мм 32,4±3,3 33,1±3,9 34,9±1,4 26,7±2,5

КДО ЛЖ, мл 128,1±3,9 131,4±5,9 134,1±6,9 120,6±4,4

Левое предсердие, мм 38,6±3,5 40,9±4,8 43,1±4,7* 33,7±1,9

Масса миокарда ЛЖ, г 202,3±31,4 238,8±29,4 267,3±33,9 193,4±21,6

Фракция выброса ЛЖ, % 69,9±7,8 70,8±8,8 74,1±11,1 66,4±2,7

Vmaх Е, см/с 65,8±13,4 69,8±16,5 70,1±15,4 76,1±15,6

Vmaх А, см/с 68,1±15,3 70,9±16,1 71,9±13,1 57,2±9,8

Отношение Е/V 0,97±0,5 0,96±0,6 0,95±0,8 1,36±0,4

Правое предсердие, мм 
длина             47,1±3,9 48,2±4,1 50,3±4,3 46,3±3,2
ширина            35,8±4,1 36,7±3,9 37,7±3,6 34,4±3,4

Правый желудочек, мм 32,3±3,4 34,1±4,2 38,6±4,1* 28,1±1,7

Легочная артерия, мм 30,4±2,7 32,1±2,9 35,7±3,1* 24,8±2,4

Среднее давление в легочной артерии, мм.рт.ст. 17,6±5,1 23,9±4,8 25,8±4,9* 14,1±3,1

Данные представлены в виде М±SD; *р<0,05 по сравнению с нормой

ЛЖ – левый желудочек, ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки, ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка, КДР – конечный диастолический размер, 

КСР – конечный систолический размер, КДО – конечный диастолический объем

Table 2. Structural and functional indicators of the heart in cirrhosis 

Таблица 2. Структурно-функциональные показатели сердца при циррозе печени
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денция к уменьшению времени изоволюмического
расслабления и к повышению времени замедления по-
тока раннего диастолического наполнения, что было ха-
рактерно преимущественно для пациентов с циррозом
печени класса С. При исследовании ДД ЛЖ у данной ка-
тегории больных было выявлено, что наряду с гипер-
трофическим типом дисфункции (47,8%) наблюдал-
ся и псевдонормальный, с частотой 26,1%. В выбор-
ке пациентов с циррозом печени классов А, В пре-
обладали лица с вариантами ремоделирования ЛЖ с
нормальной величиной ММЛЖ, которые в общем со-
ставили 57,8%. При циррозе печени класса А значи-
мых изменений функции сердца не было выявлено. Но
вместе с тем у 14,1% пациентов отмечалось увеличе-
ние ОТС, ГЛЖ (ЗСЛЖ в пределах 12,0-13,0 мм) при нор-
мальном КДО, что было расценено как концентрическая
ГЛЖ. Кроме того, у 81,2% больных отмечалась диа-
столическая дисфункция ЛЖ гипертрофического типа.
У пациентов с циррозом печени класса В при морфо-
метрии прослеживалась динамика к утолщению МЖП
(до 12,3±1,5 мм), ЗСЛЖ (до 11,9±1,7 мм) и уве-
личению массы миокарда (до 238,8±29,4 г). Кроме
того, у 34,6% больных отмечался псевдонормальный
тип диастолической дисфункции ЛЖ. У 43,6% больных
констатировалась концентрическая ГЛЖ. Нарушение диа-
столической функции ЛЖ при портальной гипертензии
наблюдалось даже при отсутствии его гипертрофии.
Было выявлено, что диастолическая дисфункция ЛЖ раз-
виваясь у 87,3% больных циррозом печени, и не все-
гда являлась результатом его гипертрофии. В 12,7% слу-
чаях ДД ЛЖ наблюдалась у больных циррозом печени
без признаков гипертрофии миокарда. 

При оценке корреляций между параметрами гепа-
топортальной гемодинамики и структурно-функцио-
нальными показателями сердца было выявлено, что наи-
большая зависимость между максимальной линейной
скоростью кровотока (ЛСК) в воротной вене (ВВ),
максимальной ЛСК по общей печеночной артерии
(ОПА) и параметрами центральной гемодинамики
отмечалась у больных ЦП с наименьшими показателями
ЛСК в ВВ и ОПА. Наибольшие коэффициенты корре-
ляции между параметрами гепатопортальной гемоди-
намики и структурно-функциональными показателями
сердца отмечались между максимальной ЛСК по ВВ и
отношением Е/А ЛЖ (r=0,59), между максимальной
ЛСК в ОПА и Е/А ЛЖ (r=0,69). Полученные результа-
ты указывают на то, что наибольшие структурно-функ-
циональные изменения сердца наблюдаются при ги-
покинетическом типе кровотока и, следовательно, с наи-
большем уровнем портальной гипертензии. Поэтому
портальная гипертензия и ишемия печени у данной ка-
тегории больных может протекать на фоне ДД левого
и правого желудочков с наличием диастолической
ХСН I-III ФК на основании классификации NYHA.

При изучении динамики структурно-функциональ-
ных показателей правых отделов сердца при циррозе
печени с различной стадией компенсации портальной
гипертензии было выявлено, что на фоне снижения ком-
пенсации заболевания отмечается изменение показа-
телей гемодинамики в правых отделах сердца. Так, у па-
циентов с циррозом печени класса В на фоне наруше-
ния гемодинамики ЛЖ нарушалась функция правых от-
делов сердца за счет тенденции к дилатации правого
желудочка (ПЖ) и диаметра легочной артерии при дав-
лении в ней 23,9±4,8 мм рт.ст. При циррозе печени
класса С было выявлено значимое изменение правых
отделов сердца – расширение ПЖ и диаметра легочной
артерии при давлении в ней 35,7±3,1 мм рт.ст. 

Тенденции к гипертрофии ПЖ сочетались с его ДД.
Модель аномальной релаксации была выявлена у
26,3%, псевдонормализации – у 21,8% и рестрик-
тивного нарушения расслабления – у 15,1% больных.
Кроме того, была выявлена общая тенденция к умень-
шению времени ускорения кровотока, к увеличению вре-
мени продолжительности изгнания крови из желу-
дочка и снижению отношения АТ/ЕТ (р<0,05), что
указывало на увеличение легочного сопротивления и
наличие легочной гипертензии. 

Кроме того, результаты эхографических расчетов
были подтверждены морфометрическими исследова-
ниями при аутопсии в 28,1% случаях. При данном
сравнении расхождений между двумя методами вы-
явлено не было. Так, при исследовании правых отде-
лов сердца основным морфологическим критерием,
подтверждающим наличие гипертрофии ПЖ, было
увеличение желудочкового индекса более 0,62 ед.,
определяемое при раздельном взвешивании сердца.
Также на основании параметров желудочкового индекса
выделялись две степени гипертрофии ПЖ: низкая сте-
пень гипертрофии при индексе до 0,86, при индексе
выше 0,86 – высокая степень гипертрофии. При ги-
пертрофии ПЖ доля пораженных крупных и мелких вет-
вей легочной артерии составляла от 13,1% до 15,9%,
индекс Фултона составлял менее 2. При ГЛЖ общий вес
свободной стенки ЛЖ и МЖП составлял 221,9±10,1 г,
общий вес желудочков – 250,6±9,9 г, а общий вес сво-
бодной стенки ПЖ – 63,6±8,8 г.

Обсуждение
При циррозе печени встречались все типы геомет-

рии ЛЖ. Как правило, их динамика зависела от стадии
компенсации портальной гипертензии и могла про-
слеживаться поэтапно: нормальная геометрия ЛЖ→ре-
моделирование ЛЖ→изолированная гипертрофия
МЖП (или задней стенки ЛЖ)→концентрическое ре-
моделирование ЛЖ→эксцентрическая ГЛЖ (без ди-
латации полости и с дилатацией полости ЛЖ)→кон-
центрическая ГЛЖ. В случае эксцентрической ГЛЖ как
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при отсутствии, так и при наличии дилатации полости
ЛЖ в отличие от концентрической ГЛЖ одним из
определяющих факторов развития ГЛЖ являлся раз-
мер полости ЛЖ, а не гипертрофия ее стенок. Причи-
ной дилатации ЛЖ при эксцентрическом варианте ГЛЖ
служили факторы объемной нагрузки, снижения пе-
риферического сопротивления, увеличения объема
циркулирующей крови и фракция выброса. Процесс
ремоделирования сердца охватывал не только его
геометрическую форму, но и массу, причем ММЛЖ во
всех вариантах ремоделирования ЛЖ (даже при усло-
виях, когда он не выходила за границы нормы) пре-
восходил аналогичную величину от группы контроля.
Также процесс ремоделирования охватывал не толь-
ко ЛЖ, но и левое предсердие, что в большей степе-
ни проявлялось при ЦП класса С. Увеличение перед-
незаднего размера левого предсердия до 43,1±4,7 мм
у данной категории пациентов было наиболее выра-
женным при концентрическом ремоделировании ЛЖ
и концентрической ГЛЖ. Также при ЦП прослеживается
зависимость нарушения диастолической функции ЛЖ
от степени компенсации заболевания. Так у пациентов
с ЦП класса С уменьшается доля нормальной модели
релаксации ЛЖ, и одновременно увеличиваются по-
казатели глубины и распространенности моделей на-
рушения релаксации, что подтверждается наличием ре-
стриктивного типа нарушения релаксации ЛЖ. Анализ
диастолической функции ЛЖ при циррозе печени по-
казал, что при вариантах его ремоделирования без ги-
пертрофии диастолическое наполнение ЛЖ наиболее
страдает при изолированной гипертрофии межжелу-
дочковой перегородки и/или концентрическом ре-
моделировании ЛЖ, а в случае развития ГЛЖ – при кон-
центрическом ее варианте и в меньшей степени при экс-
центрической ГЛЖ с дилатацией полости ЛЖ. Так,
при гипертрофии миокарда и без нее отношение ско-
ростей трансмитрального кровотока Е/А составило в
среднем 0,76 и 1,1, соответственно. При этом у боль-
ных с гипертрофией ЛЖ толщина перегородки кор-
регировала с отношением трансмитральных скоростей
(r=-0,68; р=0,03). На стадиях компенсации цирроза
печени отмечаются различные структурно-функцио-
нальные изменения параметров сердца и, как след-
ствие, развивается диастолическая ХСН. Кроме того, при
циррозе печени может наблюдаться бессимптомная
форма диастолической дисфункции ЛЖ с недиагно-
стированной ХСН. В то же время необходимо отметить,
что полученные данные не могут быть полностью экс-
траполированы на популяцию всех больных ЦП, ибо
на специализированный прием приходят только те
больные, у которых отмечаются нарушения функции
печени с соответствующей симптоматикой. Тем не
менее, выявление ранних признаков диастолической
ХСН у данной категории больных является суще-

ственным этапом диагностики в целом и позволяет на-
метить пути к снижению частоты диастолической ХСН
в будущем. Развитие систоло-диастолической дис-
функции миокарда с развитием ХСН преимущественно
наблюдается при циррозе печени класса С, с наличи-
ем выраженных изменений параметров гепатопор-
тальной гемодинамики, на фоне высоких сывороточ-
ных концентраций ИЛ-2, ИЛ-6 и ФНО-a, превышаю-
щих референсные значения. Данную патологию в
формировании ХСН при циррозе печени можно объ-
яснить нарушением периферической гемодинамики.
Возникающее вследствие неэффективности системной
гемодинамики снижение перфузии тканей может со-
провождаться развитием гипоксии, нарушением мик-
роциркуляции, нейрогуморальной дисрегуляцией,
что приводит к активации нейрогормонов, включая но-
радреналин, ангиотензин II, альдостерон, а также к ак-
тивации цитокинов и оксида азота. Подтверждением
влияния ИЛ-2, ИЛ-6, ФНО-a при ишемии печени на
развитие систоло-диастолической дисфункции серд-
ца с развитием ХСН при циррозе печени является по-
вышение их сывороточных уровней при циррозе в за-
висимости от стадий компенсаций, что подтверждается
в работах [12-14]. Под влиянием нарушения диасто-
лической функции ЛЖ, гипоксии и ишемии кардио-
миоцитов, нейрогуморальной дисрегуляции и нару-
шения периферического сосудистого сопротивления
формировалась преимущественно концентрическая
ГЛЖ, что указывало на развитие систоло-диастоличе-
ской дисфункции миокарда и, преимущественно, при
циррозе печени класса С с более высокими уровнями
портального давления. Данную патологию в форми-
ровании ХСН у данной группы больных также можно
попытаться объяснить нарушением периферической
гемодинамики. Возникающие вследствие неэффек-
тивности системной гемодинамики снижение пер-
фузии тканей сопровождалось развитием гипоксии, на-
рушением баланса между свободнорадикальным
окислением и антиоксидантной защитой, а также на-
рушением микроциркуляции. Грубые структурно-
функциональные нарушения левых отделов сердца
формировались за счет концентрического ремодели-
рования ЛЖ и изолированной гипертрофии межже-
лудочковой перегородки с развитием его диастоли-
ческой дисфункции. Также со снижением компенсации
цирроза печени и на фоне развития легочной гипер-
тензии происходила структурно-функциональная пе-
рестройка правых отделов сердца за счет гипертрофии
желудочка, дилатаций предсердия и ствола легочной
артерии, а изменения диастолической функции желу-
дочка формировались на фоне нарушения релаксации
и псевдонормализации. На начальной стадии развития
легочной гипертензии отмечалось уменьшение времени
ускорения кровотока до 126,6±29,4 мс и увеличение
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времени продолжительности изгнания крови из же-
лудочка до 291,1±36,4 мс.

Заключение
Изменения параметров центральной гемодинами-

ки при циррозе печени зависят от стадии его компен-
сации. Наиболее выраженные систоло-диастолические
дисфункции миокарда отмечаются при циррозе клас-
са С, с более высоким уровнем портального давления
и на фоне высоких сывороточных концентраций ИЛ-2,
ИЛ-6 и ФНО-a, превышающих референсные значения.
При циррозе печени структурные изменения левых от-
делов сердца проявляются изменением массы миокарда
желудочка, геометрией его полости и стенок, а также пе-
регрузкой предсердия. Наиболее неблагоприятными ва-
риантами ремоделирования левого желудочка яв-
ляются концентрическое его моделирование и изоли-
рованная гипертрофия межжелудочковой перегород-

ки. Формирование этих вариантов геометрии желудочка
сопровождалось развитием наиболее тяжелых нару-
шений его диастолической функции. В зависимости от
стадии компенсации цирроза печени развивается ле-
гочная гипертензия и происходит структурно-функ-
циональная перестройка правых отделов сердца за
счет гипертрофии желудочка и дилатации предсердия.
Признаками легочной гипертензии на ранней стадии раз-
вития можно считать уменьшение времени ускорения
кровотока и увеличение времени продолжительности из-
гнания крови из желудочка.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ

Введение
В России и зарубежных странах артериальная ги-

пертензия (АГ) считается одним из самых распростра-
ненных факторов риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Согласно данным Всемирной организации
здравоохранения АГ служит причиной 7,5 миллионов
(12,8%) случаев смерти во всем мире [1]. По прогно-
зам распространенность артериальной гипертензии к
2025 г. может достичь почти 30% [2]. 

По результатам исследования ЭССЕ-РФ распро-
страненность АГ в России за 2012-2013 гг. возросла до
44% [3]. Почти у 40% взрослого населения Российской
Федерации уровень артериального давления (АД)
выше целевых значений, при этом каждый пятый не зна-
ет о наличии заболевания [4]. 

Особое внимание следует уделить резистентной
АГ, которая встречается все чаще. Считается, что если всех
больных АГ взять за 100%, то 30% пациентов для до-
стижения целевых значений АД достаточно монотера-
пии, следующим 30% необходимо назначение двух пре-
паратов от давления, еще 30% требуется трехкомпо-
нентная терапия, а оставшиеся 10% относятся к той ча-
сти пациентов, у которых достижение целевых уровней
АД имеет трудности, так как тяжело поддается лечению
(резистентная АГ) и требует тщательного подбора ан-
тигипертензивной терапии

Резистентной артериальной гипертензией назы-
вают состояние, при котором адекватная комбиниро-
ванная терапия тремя антигипертензивными препа-
ратами, один из которых диуретик, в сочетании с из-
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менением образа жизни и отказом от вредных привычек
не приводит к достижению целевого уровня АД [5].

Имеются данные, что наличие у пациента таких
факторов риска, как пожилой возраст и ожирение по-
вышают риск АГ, плохо поддающейся терапии. Допол-
нительно увеличивают риск устойчивости АГ к лечению
наличие у пациентов СД, заболевания почек и др. [5].

По результатам Фрамингемского исследования [6]
причиной резистентной АГ является избыточная мас-
са тела. Пациентов с хорошо контролируемым АД при
индексе массы тела (ИМТ)>30 кг/м2 было на треть
меньше, чем с ИМТ<25 кг/м2. 

Данное клиническое наблюдение иллюстрирует
особенности ведения пациента с резистентной АГ.

В клинику поступила пациентка О. 44 лет с жалобами
на повышение АД до 200/110 мм рт. ст., нестабильность
цифр АД, и высокие его значения на фоне принимае-
мых антигипертензивных препаратов. Кроме того, па-
циентку беспокоили давящие боли в области сердца и
одышка при обычной ходьбе, отеки голеней, снижение
толерантности к физическим нагрузкам.

Из анамнеза заболевания известно, что пациентка
длительно (около 20 лет) страдает гипертонической бо-
лезнью, последние 10 лет – стойкое повышение уров-
ня АД. С 2007 г. выявлен СД 2 типа, по поводу чего при-
нимает метформин 1000 мг 2 р/д (гликированнный ге-
моглобин в настоящее время – 8%). Регулярно на-
блюдается в поликлинике по месту жительства и при-
нимает назначенные терапевтом препараты. В по-
следнее время также принимает лизиноприл 20 мг 
2 р/д, небиволол 5 мг/сут, а также гидрохлоротиазид
50 мг/д. На этом фоне последние 2 мес отметила ухуд-
шение состояния, когда АД стало стойко повышаться,
несмотря на регулярный прием препаратов. 

Объективно при поступлении: состояние средней тя-
жести, сознание ясное, кожные покровы физиологи-
ческой окраски, нормальной влажности. Обращает на
себя внимание чрезмерное развитие подкожно-жиро-
вой клетчатки, с преимущественной локализацией на жи-
воте (абдоминальное ожирение). Вес – 101 кг, рост –
158 см, ИМТ – 40,5 кг/м2. Отечность голеней и стоп. Пе-
риферические лимфатические узлы не увеличены. 

Над легкими выслушивается везикулярное дыхание,
в нижних отделах с обеих сторон влажные незвучные
хрипы. Частота дыхательных движений 17 в мин. Тоны
сердца приглушены, ритмичные, акцент II тона над
аортой. Частота сердечных сокращений (ЧСС) 68 в мин,
дефицита пульса нет, АД 160/100 мм рт.ст. Живот уве-
личен в объеме за счет подкожной жировой клетчат-
ки, при пальпации мягкий, безболезненный. Печень
пальпируется на 2 см ниже края реберной дуги. Селе-
зенку пропальпировать не удалось. Симптом поко-
лачивания по поясничной области отрицательный с обе-
их сторон. Стул регулярный.

При лабораторном исследовании в клиническом ана-
лизе крови показатели в пределах нормы, СОЭ 15
мм/ч. В биохимическом анализе крови отмечается ги-
перхолестеринемия (7,58 ммоль/л), дислипопротеи-
немия: липопротеиды высокой плотности (ЛПВП) – 1,06
ммоль/л; липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) – 4,7
ммоль/л; липопротеиды очень низкой плотности
(ЛПОНП) – 0,40 ммоль/л, коэффициент атерогенности
– 7,3. Уровень гипергликемии составил 12,24 ммоль/л. 

При электрокардиографии (рис. 1): синусовый
ритм с ЧСС=78 в мин. Электрическая ось сердца от-
клонена влево. P–Q = 0,12 с. P = 0,08 с. QRS = 0,09 с.
Q–T = 0,29 с. Признаки гипертрофии левого желудочка
(индекс Соколова равен 38,4 мм). 

При обзорной рентгенографии органов грудной
клетки выявлено усиление легочного рисунка и обога-
щение его за счет сосудистого компонента. Нельзя ис-
ключить наличие небольшого количества жидкости в
плевральных полостях. Сердце расположено горизон-
тально, умеренно расширено в поперечнике в обе
стороны. Аорта уплотнена, фрагментарно обызвеств-
лена (рис. 2).

Результаты трансторакальной эхокардиографии
(ЭХО-КГ) представлены в табл. 1. 

При ЭХО-КГ выявлены: незначительная дилатация
левого предсердия (объем ЛП 60 мл). Правое пред-
сердие (ПП) 4,0×3,1 см, объем ПП 45 мл. Умеренная
гипертрофия миокарда ЛЖ. Индекс ММЛЖ 101 г/м2

Figure 1. Electrocardiography of patient O.

Рисунок 1. Электрокардиография пациентки О.
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(норма у женщин до 95). Сократительная функция ЛЖ
не нарушена. Уплотнение стенок аорты и створок
аортального клапана, аортальной регургитации нет.
Уплотнение фиброзного кольца и створок митрально-
го клапана, митральная регургитация 0-1 степени.
Трикуспидальная регургитация 0-1 степени. Систоли-
ческое давление в легочной артерии (СДЛА) 26 мм рт.
ст. Диастолическая дисфункция по 1 типу (Е=0,54

м/с, А=0,70 м/с, е=0,09 м/с, а=0,12 м/с, Е/А=0,77,
Е/е=6). Эпикардиальный жир 5,4 мм.

При ультразвуковом исследовании органов брюш-
ной полости выявлены признаки стеатоза печени и под-
желудочной железы, деформация и утолщение стенок
желчного пузыря. 

На основании клинико-анамнестических данных и
результатов обследования был поставлен клиниче-
ский диагноз:

Сочетанные заболевания: Гипертоническая бо-
лезнь III стадии, 3 степени, очень высокий риск. Ате-
росклероз аорты. Сахарный диабет 2 типа, стадия
компенсации. 

Осложнения: Хроническая сердечная недостаточ-
ность IIБ стадии, 3 ФК (NYHA). 

Сопутствующие заболевания: Экзогенно-консти-
туциональное ожирение III ст. Стеатоз печени и под-
желудочной железы. Деформация и утолщение стенок
желчного пузыря. 

Учитывая анамнез заболевания пациентки (не-
эффективность принимаемых препаратов) и наличия
у нее метаболического синдрома и СД, было принято
решение о назначении комбинированной терапии, в со-
став которой входили: блокатор кальциевых каналов,
ингибитор АПФ, диуретик и β-блокатор (последова-
тельность подбора антигипертензивной терапии и рас-
суждения по этому поводу рассмотрены в разделе
«Обсуждение» данной статьи).

Таким образом полная терапия включала в себя сле-
дующие препараты: 

• лерканидипин 10 мг 1 р/д, затем 20 мг 1 р/д; 
• лизиноприл 20 мг 1 р/д; 
• гидрохлоротиазид 50 мг утром три дня, далее за-

мена на торасемид 2,5 мг, добавлен спиронолактон 25
мг 2 р/д; 

• небиволол 5 мг 1 р/сут;
• ацетилсалициловая кислота 100 мг 1 р/д; 
• изосорбида динитрат 20 мг 2 р/д; 
• метформин 1000 мг 2 р/д: 
• аторвастатин 20 мг 1 р/д, далее 40 мг/сут.
Почему мы выбрали из всех антагонистов кальция

(АК) именно лерканидипин? 
Во-первых, АК третьего поколения имеют высокую

тканевую селективность, благодаря чему они практи-
чески не влияют на сократимость миокарда, функцию
синусового узла и атрио–вентрикулярную проводимость.
Наибольшую вазоселективность среди АК третьего
поколения имеет лерканидипин. 

Во-вторых, лерканидипин отличается от других АК
тем, что у него очень незначительное отрицательное
инотропное действие. Учитывая высокую вазоселек-
тивность и незначительное кардиодепрессивное дей-
ствие, лерканидипин из имеющихся АК можно считать
самым безопасным для лечения АГ.

Параметр Результат Референтные 
значения

Аорта, см 3,4 2,5-3,9

Левое предсердие, см 4,5 1,9-3,9

КДР ЛЖ, см 4,7 3,5-5,9

КСР ЛЖ, см 3,0 2,5-4,1

КДО ЛЖ, мл 102 60-190

КСО ЛЖ, мл 35 30-65

МЖП, см 1,2 0,6–1,1

ЗС ЛЖ, см 1,2 0,6-1,1

ФИ ЛЖ, % 66 52-75

КДР ПЖ, см 2,8 1,2-2,9

ММЛЖ, г 212 <225

КДР – конечный диастолический размер, ЛЖ – левый желудочек, КСР – конечный
систолический размер, КДО – конечный диастолический объем, КСО – конеч-
ный систолический объем, МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗС – задняя
стенка, ФИ – фракция изгнания, ПЖ – правый желудочек, ММЛЖ – масса мио-
карда левого желудочка

Table 1. Results of the patient's transthoracic 

echocardiography

Таблица 1. Результаты трансторакальной 

эхокардиографии пациентки

Figure 2. Chest X-ray of patient O.

Рисунок 2. Рентгенография органов грудной клетки 

пациентки О.
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В-третьих, лерканидипин обладает выраженным
сосудорасширяющим действием, что говорит о высо-
кой антигипертензивной эффективности. При приеме
данного препарата происходит значительное, но рав-
номерное снижение АД. Однако при этом практически
не изменяются ЧСС и ударный объем. Учитывая вы-
шеописанные особенности лерканидипина, исполь-
зование данного препарата считается более предпоч-
тительным для лечения АГ у пациентов с СД и/или ме-
таболическим синдромом [6].

На фоне проводимой комбинированной терапии со-
стояние пациентки улучшилось, стабилизировался
уровень АД, достигнуто целевое АД (125-130/90 мм
рт.ст.), при ЧСС 62-64 уд/мин, уменьшились отеки го-
леней, нивелировали застойные явления в легких, по-
высилась толерантность к физической нагрузке.

Обсуждение
Особенность описанного клинического случая состоит

в том, что подобных пациентов в клинической практике
немало, а проблема резистентной АГ на сегодняшний
день, к сожалению, малоизученна, и имеет место не-
обходимость проведения исследований на эту тему. Па-
циентов с резистентной АГ достаточно много, и, конечно,
такая категория пациентов требует особого внимания
к себе в плане профилактики, диагностики и, особен-
но, подбора терапии и тактики лечения.

Особенности диагностики резистентной 
артериальной гипертензии

При обращении пациента с резистентной АГ, преж-
де всего, необходимо исключить так называемую псев-
дорезистентность, а также вторичные причины высо-
кого АД. Нашей пациентке амбулаторно мониториро-
валось АД, чтобы исключить «гипертензию белого ха-
лата»; исключалась возможность наличия причин вто-
ричного повышения (стеноз почечных артерий, па-
ренхиматозные заболевания почек, обструктивное
ночное апноэ, первичный альдостеронизм; коарктация
аорты, феохромоцитома, болезнь Кушинга, гиперпа-
ратиреоидизм, опухоль головного мозга). 

Для диагностики МС мы пользовались разработанной
в 2009 г. диагностической концепцией метаболическо-
го синдрома (МС) [1]. Выделяют 5 признаков МС (вы-
деленный курсивом текст – наличие у нашей пациентки): 

1. абдоминальное ожирение (объем талии >80 см
для женщин и >94 см для мужчин европейского про-
исхождения; у нашей пациентки – 105 см); 

2. уровень АД≥130/85 мм рт.ст. (исходно у нашей
пациентки цифры АД составляли 140-150/90-100
мм рт.ст., достигая 200/100 мм рт. ст.); 

3. уровень холестерина ХС ЛПВП<1,3 ммоль/л для
женщин и <1,0 ммоль/л для мужчин (у нашей паци-
ентки 1,06 ммоль/л); 

4. уровень триглицеридов (ТГ) ≥1,7 ммоль/л; 
5. уровень глюкозы в венозной плазме, взятой

натощак ≥5,6 ммоль/л (у нашей пациентки 12,24
ммоль/л). 

Если у пациента выявлены любые 3 критерия из чис-
ла перечисленных выше, то наличие у пациента МС счи-
тается подтвержденным [7]. У нашей пациентки – 4 кри-
терия, что подтверждает наличие МС.

Патогенез артериальной гипертензии 
при метаболическом синдроме

У пациентов с метаболическим синдромом сниже-
на эффективность антигипертензивных препаратов.
Это можно объяснить с точки зрения патогенеза.

Патофизиологическая связь между висцеральным
ожирением и резистентной АГ основана на нарушении
сбалансированной работы ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС) и системы натрийуре-
тического пептида (НУП). Эти две системы поддержи-
вают в организме оптимальное равновесие концент-
раций натрия и калия, объема циркулирующей крови
(ОЦК) и АД. При ожирении у больных нарушено
функционирование РААС, что проявляется уменьшением
экскреции натрия почками, увеличением ОЦК и по-
вышением активности симпатической нервной систе-
мы. Сдавление мозгового вещества почек избыточной
жировой тканью может также способствовать задерж-
ке натрия [8].

Известно также, что при ожирении и МС повыша-
ется активность симпатической нервной системы. В ис-
следовании NAS (Normotensive Aging Study) показано,
что с увеличением окружности талии и ИМТ повыша-
ется экскреция норадреналина с мочой, и также уве-
личивается секреция ренина почками [9].

Повышает симпатические влияния в организме
еще один медиатор – альдостерон, повышение кон-
центрации которого в плазме приводит к дисфункциям
нервной и сердечно-сосудистой систем, что приводит
к развитию АГ и ишемической болезни сердца (ИБС),
а также к прогрессированию хронической болезни
почек. Важно и то, что у больных с резистентной АГ по
сравнению с нормотониками часто отмечается повы-
шение уровня альдостерона в плазме и экскреции
альдостерона с мочой, а также увеличение ОЦК [10]. 

В свою очередь повышенный уровень альдостеро-
на плазмы является значимым фактором риска мета-
болического синдрома [11]. Снижение веса у больных
ожирением ведет к снижению концентрации альдо-
стерона в плазме. 

Таким образом, АГ – важнейшее звено патогенеза
МС. Течение АГ при МС отличается большей рези-
стентностью к антигипертензивным препаратам и бо-
лее ранним поражением органов-мишеней. Моноте-
рапия чаще всего в данном случае не эффективна и не
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позволяет достичь целевых значений, поэтому лечение
сразу начинают с комбинации препаратов.

Назначая антигипертензивную терапию, необхо-
димо учитывать некоторые особенности: влияние ги-
потензивных препаратов на уровень глюкозы и моче-
вой кислоты, инсулинорезистентность, липидный
спектр; необходимость назначения сразу трех и более
препаратов от давления.

Особенности метаболического 
синдрома у женщин

В организме женщины в период перименопаузы про-
исходят следующие изменения [12]:

1. Снижается продукция эстрогенов фолликулярным
аппаратом яичников, но продолжается секреция их анд-
рогенных предшественников в строме. В постмено-
паузальный период яичники секретируют в кровоток
примерно 50% тестостерона и 30% андростендиона.

2. Снижается андрогенная функция надпочечников,
и гипофиз трансформируется в «постменопаузальный».

В связи со снижением уровня эстрогенов повыша-
ется уровень общего холестерина, ЛПНП, и, что более
важно – снижается содержание ЛПВП при повышении
уровня триглицеридов. 

Недостаток эстрогенов влияет и на обмен глюкозы и
инсулина. Если рассмотреть обмен инсулина, то в по-
стменопаузе отмечается гиперинсулинемия, инсулино-
резистентность, центральное (андроидное) ожирение.
Инсулин способствует накоплению липидов, пролифе-
рации гладкомышечных волокон артериальной стенки,
снижает фибринолитическую активность крови. В по-
стменопаузе увеличивается частота диабета 2 типа, а за
счет инсулинорезстентности происходят атерогенные
изменения в эндотелии сосудов, что может привести к из-
менению эластичности сосудов и, следовательно, к ги-
пертензии. При СД значительно увеличивается риск
резистентной АГ, и само по себе наличие СД требует до-
стижения более низких целевых цифр АД. По данным
многочисленных клинических исследований для ус-
пешного контроля АД у пациентов с СД чаще назначается
комбинированная терапия – от 3 до 4-5 препаратов [13]. 

Врачи-кардиологи и эндокринологи во всем мире
считают необходимым всем больным с МС назначать
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
(иАПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА)
[14]. Известно, что именно у иАПФ и БРА доказана спо-
собность уменьшать инсулинорезистентность [15],
снижать риск возникновения СД 2-го типа [16], улуч-
шать гликемические показатели [16]. В исследовании
APIDO отмечено, что некоторые БРА способны умень-
шать выраженность абдоминального ожирения. У по-
жилых пациентов с изолированной систолической АГ,
сочетающейся с СД 2-го типа, АК лучше других препа-
ратов от давления снижают риск инсульта [16]. Нашей

пациентке назначение двух антигипертензивных пре-
паратов не позволяло достичь целевого уровня АД, по-
этому следующим этапом подбора терапии было на-
значение оптимальной тройной комбинации:
иАПФ/БРА+АК+диуретик, либо иАПФ/БРА+АК+бета-
адреноблокатор (ББ). Такую комбинацию применяют
особенно в случае наличия у пациентов еще и ИБС или
ХСН. Однако на этом этапе также не был достигнут це-
левой уровень АД. У пациентов с МС, протекающим с
резистентной АГ, проводят гипотензивную терапию, в
которую входят от 4 до 6 антигипертензивных препа-
ратов: иАПФ или БРА, АК, диуретик, ББ [16].

В исследовании PATHWAY-2 (2015) доказано, что
спиронолактон в дозе 25-50 мг/д эффективно снижает
АД у пациентов с устойчивой АГ и является эффектив-
ным препаратом для лечения резистентной АГ [17].

Таким образом, учитывая имеющуюся на данный мо-
мент доказательную базу, для лечения нашей пациент-
ки была выбрана комбинация препаратов иАПФ+АК+ди-
уретик+ББ. На фоне проводимой терапии состояние па-
циентки улучшилось, стабилизировалось АД, достигну-
то целевое АД (125-130/90 мм рт. ст.), уменьшились
отеки голеней, нивелировали застойные явления в лег-
ких, повысилась толерантность к физической нагрузке. 

Заключение
Таким образом, приведенное наблюдение показы-

вает, что пациенты с резистентной АГ, сочетающейся с
метаболическим синдромом и СД 2 типа, часто встре-
чаются в практике врача и требуют особого внимания
к себе в плане профилактики, диагностики и, особен-
но, подбора терапии и тактики лечения. Проблема ре-
зистентной АГ на сегодняшний день, к сожалению, ма-
лоизученна, поэтому необходимо проведение иссле-
дований на эту тему. 

Интерес к резистентной АГ постепенно начал разви-
ваться. Очень мало данных о распространенности этого за-
болевания, нет четких клинических рекомендаций по лече-
нию заболевания, так же, как и четких стандартов обсле-
дования этих пациентов, с чем может быть связана гипо-
диагностика вторичных АГ. Один из самых важных мо-
ментов – подбор антигипертензивной терапии в лечении
больных резистентной АГ, сочетающейся с МС. Правиль-
но подобранная комбинация антигипертензивных пре-
паратов у данной группы пациентов помогает снизить риск
смерти и острых сосудистых событий, а также способствует
уменьшению ИР (основного фактора патогенеза МС). 
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оказана компанией РУСФИК, что не повлияло на собст-
венное мнение авторов.

Disclosures. Help in the publication of this article was
provided by RUSFIK, that did not affect the authors' own
opinions



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6) 697

Resistant Hypertension and Metabolic Syndrome
Резистентная артериальная гипертензия и метаболический синдром

References / Литература
1. Mathers C., Stevens G., Mascarenhas M. Global health risks: mortality and burden of disease attrib-

utable to selected major risks. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2009
2. Kearney P.M., Whelton M., Reynolds K., et al. Global burden of hypertension: analysis of worldwide

data. Lancet 2005; 365(9455):217-23.
3. Boytsov S.A., Balanova J.A., Shalnova S.A. Arterial hypertension among people aged25-64: prevalence,

awareness,treatment and control. According to ESSE study. Kardiovaskulyarnaya Terapiya i Profilaktika
2014;14(4):4-14. (In Russ.) [Бойцов С.А., Баланова Ю.А., Шальнова С.А. Артериальная гипер-
тония среди лиц 25-64 лет: распространенность, осведомленность, лечение и контроль. По ма-
териалам исследования ЭССЕ. Кардиоваскулярная Терапия и Профилактика. 2014;14(4):4-14].

4. Oganov R.G., Timofeev T.N., Koltunov I.E. Epidemiology of arterial hypertension in Russia. The feder-
al monitoring results of 2003-2010. Kardiovaskulyarnaya Terapiya i Profilaktika. 2011;10(1):9-13.
(In Russ.) [Оганов Р.Г., Тимофеева Т.Н., Колтунов И.Е. Эпидемиология артериальной гипертонии
в России. Результаты федерального мониторинга 2003-2010 гг. Кардиоваскулярная Терапия и
Профилактика. 2011;10(1):9-13].

5. Calhoun D.A., Jones D., Textor S., et al. Resistant hypertension: diagnosis, evaluation, and treatment:
a scientific statement from the American Heart Association Professional Education Committee of the
Council for High Blood Pressure Research. Circulation. 2008;117(25):e510-26. 

6. Lloyd-Jones D.M., Larson M.G., Leip E.P., et al. Lifetime risk for developing congestive heart failure: the
Framingham Heart Study. Circulation. 2002;106(24):3068-72.

7. Cushman W.C., Ford C.E., Cutler J.A., et al. Success and predictors of blood pressure control in diverse
North American settings: the antihypertensive and lipid-lowering treatment to prevent heart attack tri-
al (ALLHAT). J Clin Hypertens (Greenwich). 2002;4(6):393-404.

8. Preobrazhensky D.V., Sidorenko B.A., Dedov J.S., et al. Lercanidipine - a new generation calcium an-
tagonist of the third: Clinical Pharmacology and application experience in the treatment of hyperten-
sion. Russkiy Mediinskiy Zhurnal. 2006; 20: 14-7. (In Russ.) [Преображенский Д.В., Сидоренко Б.А.,
Дедова И.С., Шаипова А.М., Тарыкина Е.В. Лерканидипин – новый антагонист кальция третье-
го поколения: клиническая фармакология и опыт применения при лечении артериальной ги-
пертензии. Русский Медиинский Журнал. 2006;20:14-7].

9. Alberti K.G., Eckel R.H., Grundy S.M. et al. Harmonizing the metabolic syndrome: a joint interim state-
ment of the International diabetes federation task force on epidemiology and preventio. Circulation.
2009;120:1640-5.

10. Massiera F., Bloch-Faure M., Ceiler D. et al. Adipose angiotensinogen is involved in adipose tissue growth
and blood pressure regulation. FASEB J. 2001;15(14):2727-9.

11. Pieterse C., Schutte A.E., Mels C. et al. Carotid cross-sectional wall area is significantly associated with
serum leptin levels, independent of body mass index: the SABPA study. Hypertens Res.
2012;35(12):1185-92.

12. LiebW., Pencina M.J., Lanier K.J. et al. Association of parental obesity with concentrations of select
systemic biomarkers in nonobese offspring: the Framingham Heart Study. Diabetes. 2009;58(1):
134-7.

13. Ahimastos A.A. Ramipril reduces large-artery stiffness in peripheral arterial disease and promotes elas-
togenic remodeling in cell culture. Hypertension. 2005;45:1194-9.

14. Belotserkotseva L.D., Kovalenko L.V., Korneeva E.V., et al. Features of the metabolic syndrome in women
in different periods of life. Pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis, treatment. Moscow: Akademiya
Estestvoznaniya; 2010. (In Russ.) [Белоцеркоцева Л.Д., Коваленко Л.В., Корнеева Е.В., и др. Осо-
бенности метаболического синдрома у женщин в различные периоды жизни: патогенез, кли-
ника, диагностика, лечение. М.: Академия Естествознания; 2010].

15. American diabetes association. Standards of medical care in diabetes - 2015. Diabetes Care.
2015;38 Suppl 1:1-93.

16. Machowska A., Juszczak K., Novak P. et al. The natriuretic peptide neurohormonal system modula-
tion by vasopeptidase inhibitors-the novel therapeutical approach of hypertension treatment. Folia
Med Cracov 2009; 50(3-4): 35-42

17. Bryan Williams, Tom MacDonald and Morris Brown on behalf of the PATHWAY Investigators. The Pre-
vention And Treatment of Hypertension With Algorithm based therapY PATHWAY Optimal Treatment
of Drug Resistant Hypertension PATHWAY-2 Principal Results 2015.

About the Authors:
Oxana M. Drapkina - MD, PhD, Professor, Corresponding Member 
of the Russian Academy of Sciences, Deputy Director for Research 
and Clinical Work, Head of Department of Fundamental and Applied
Aspects of Obesity, State Research Center for Preventive Medicine
Julia S. Sibgatullina - MD, Resident, Chair of Propaedeutics 
of Internal Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State 
Medical University

Сведения об авторах:
Драпкина Оксана Михайловна – д.м.н., профессор, 
член-корреспондент РАН, первый зам. директора по научной 
и лечебной работе, руководитель отдела фундаментальных 
и прикладных аспектов ожирения ГНИЦ ПМ
Сибгатуллина Юлия Салаватовна – клинический ординатор 
кафедры пропедевтики внутренних болезней Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова



Введение
Стенозирование основного ствола левой коронар-

ной артерии (ОСЛКА) выявляется у 11% пациентов с
ишемической болезнью сердца (ИБС) и является самым
грозным атеросклеротическим поражением коронар-
ного русла ввиду своей значимости [1,2]. Ствол ЛКА
обеспечивает кровоснабжение 75% массы левого же-
лудочка у пациентов с «правым» или «сбалансиро-
ванным» типом кровоснабжения и 100% – в случае «ле-
вого» типа [3]. Известно и доказано, что степень пора-
жения ОСЛКА наряду с показателями сократительной
способности миокарда левого желудочка являются ос-
новными факторами, определяющими выживаемость
пациентов с ИБС [4]. Гемодинамически значимым счи-

тается уменьшение просвета ОСЛКА более чем на
50%, и такие пациенты имеют высокий риск смерти,
развития дисфункции левого желудочка и жизнеугро-
жаемых аритмий [5]. Jotsman M.S. с соавт. образно на-
звали ствол левой коронарной артерии «артерией
внезапной смерти» [6]. 

Прогноз для пациентов с гемодинамически значи-
мым поражением ОСЛКА, получающих консервативную
терапию без хирургического лечения – неблагоприятный
и сопряжен с высокой летальностью. По данным ряда
исследований трехлетняя смертность у пациентов с по-
ражением «незащищенного» ОСЛКА, получающих
только консервативное лечение, составляет до 50% («не-
защищенным» стволом левой коронарной артерии
принято считать бассейн левой коронарной артерии, не
защищенный работающим коронарным шунтом) [7]. Ге-
модинамически значимое поражение ОСЛКА являет-
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ся абсолютным показанием к реваскуляризации мио-
карда с наивысшим классом рекомендаций и уровнем
доказательности [4]. Долгое время основным методом
реваскуляризации миокарда при стволовой локализа-
ции атеросклеротического поражения коронарного
русла была операция коронарного шунтирования
(КШ). При прочих равных условиях реваскуляризация
миокарда по сравнению с консервативной медика-
ментозной терапией повышала шансы пациентов на вы-
живаемость в 3,5 раза [8]. 

В последние годы эндоваскулярные коронарные вме-
шательства продемонстрировали сопоставимые с опе-
рацией КШ эффективность и безопасность в лечении
данной группы больных [9]. Во многом это связано с
внедрением в широкую клиническую практику стентов
с антипролиферативным покрытием, препятствующих
развитию повторного сужения (рестеноза), совершен-
ствованию техники стентирования, а также развитию
внутрисосудистых методов визуализации, таких как внут-
рисосудистое ультразвуковое исследование и (или) оп-
тическая когерентная томография, дополняющих ан-
гиографию. Так, исследование SYNTAX показало, что че-
рез 5 лет наблюдения у больных с низким (<22 баллов
по шкале SYNTAX SCORE) и средним риском (от 22 до
32 баллов) частота развития МАССЕ в группах чрес-
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и КШ была
идентичной [9].

Ниже мы приводим клинический пример успешного
эндоваскулярного лечения пациента с 99% стенозом
«незащищенного» ОСЛКА и окклюзией правой коро-
нарной артерии (ПКА) в проксимальном сегменте, с
изначально правым типом коронарного кровоснаб-
жения.

Клинический случай
Пациент К., 44 года, поступил с клиникой стено-

кардии напряжения III ФК. Из анамнеза известно, что
в 2005 г. пациент перенес инфаркт миокарда нижней
стенки левого желудочка с развитием атриовентрику-
лярной блокады III степени с последующей импланта-
цией двухкамерного кардиостимулятора с частотной
адаптацией. Коронарная ангиография и реваскуляри-
зация не проводились, клиника стенокардии напря-
жения в послеоперационном периоде отсутствовала. За
2 мес до настоящей госпитализации пациент стал от-
мечать появление загрудинных болей при минималь-
ных физических нагрузках. 

При обследовании по данным эхокардиографии вы-
явлены выраженный кальциноз корня восходящего
отдела аорты; утолщение и кальциноз створок аорталь-
ного клапана; дилатация всех камер сердца, значи-
тельное снижение глобальной сократительной функции
левого желудочка (ЛЖ), фракция выброса (ФВ) ЛЖ –
22% (по методу Симпсона); диффузный гипокинез, наи-

более выраженный (до акинеза) по задней, нижней
(диафрагмальной) стенкам ЛЖ и задней части меж-
желудочковой перегородки (МЖП). Аортальная не-
достаточность – от небольшой до умеренной степени
выраженности (1-2 степени). Конечно-диастоличе-
ский размер левого желудочка – 6,7 см. Конечно-диа-
столический объем левого желудочка – 226 мл. Уплот-
нение створок митрального клапана. Митральная ре-
гургитация умеренно выраженная (2 степени). Три-
куспидальная регургитация 1 степени.

При селективной коронарной ангиографии были вы-
явлены: изначальный тип кровоснабжения – правый;
80% стеноз в теле ОСЛКА, 80% бифуркационный
стеноз (Medina 1,1,1,) в терминальном отделе ОСЛКА;
80% стеноз в устье передней межжелудочковой ветви
(ПМЖВ); субтотальный стеноз в устье огибающей вет-
ви (ОВ) с кровотоком TIMI-2; окклюзия ПКА в прокси-
мальном сегменте, постокклюзионные отделы хорошо
заполняются по межсистемным коллатералям 
(рис. 1).

Syntax Score I=29 (шкала оценки тяжести поражения
коронарного русла при использовании различных так-
тик реваскуляризации миокарда у пациентов с много-
сосудистым поражением коронарных артерий); Syntax
Score II для КШ=2,6% [комбинация анатомических и
клинических факторов (возраста, клиренса креати-
нина, функции ЛЖ, пола, хронической обструктивной
болезни легких и заболевания периферических сосу-
дов), которая прогнозирует долгосрочную смертность
у пациентов с трехсосудистым поражением или пора-
жением ствола ЛКА]; для ЧКВ=11,6% (скорость клу-
бочковой фильтрации CKD-EPI 104 мл/мин/1,73м2, от-
сутствие хронической обструктивной болезни легких и
периферического атеросклероза); EuroSCORE II=1,9%
(шкала оценки риска неблагоприятного исхода коро-
нарного шунтирования).

По заключению кардиохирурга в данном случае риск
АКШ является крайне высоким. Так как количество бал-
лов Syntax Score I соответствовало среднему риску, па-
циенту рекомендовано проведение реваскуляриза-
ции миокарда методом баллонной ангиопластики со
стентированием основного ствола левой коронарной ар-
терии в максимально короткие сроки.

Проведена коронарная ангиопластика и стентиро-
вание основного ствола с переходом на огибающую
ветвь и переднюю межжелудочковую ветвь по техни-
ке «Culotte». Учитывая высокий риск кровотечения, ан-
тикоагулянтная поддержка операции осуществлялась
бивалирудином. Двойная антиагрегантная терапия
включала клопидогрел и ацетилсалициловую кислоту.
Операция проводилась правым феморальным досту-
пом с использованием проводникового катетера 7Fr. В
левую общую бедренную артерию превентивно уста-
новлен интродюссер на случай снижения гемодина-
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мических показателей и необходимости налажива-
ния баллонной внутриаортальной контрпульсации.
Первым этапом позиционирован и имплантирован
стент с лекарственным покрытием эверолимус 2,75×20
мм из ОВ в ОСЛКА. Вторым этапом позиционирован и
имплантирован стент с лекарственным покрытием эве-
ролимус 3,5×16мм из ОСЛКА в ПМЖВ, с последующей
«kissing»-дилатацией баллонными катетерами 3,25×20
мм и 3,0×20 мм. Финальным этапом операции осу-
ществлялась проксимальная оптимизация стента бал-
лонным катетером 5×15 мм (рис. 2).

Во время операции пациент жалобы на ангинозные
боли не предъявлял, нарушения ритма и проводимо-
сти сердца не зафиксированы, гемодинамические по-
казатели оставались стабильными, явления недоста-
точности кровообращения не нарастали. 

В раннем послеоперационном периоде в состоянии
пациента отмечена существенная положительная ди-
намика – боли в грудной клетке не возникали, в том чис-
ле на фоне расширения режима двигательной актив-
ности (подъем по лестнице на 4 лестничных пролета).
Клинические проявления сердечной недостаточности
не нарастали. 

Больной находится под динамическим наблюдением.
На плановом контрольном осмотре через 3 мес клиники
стенокардии напряжения не отмечалось, ФВ ЛЖ по дан-
ным ЭхоКГ составила 32%.

Для подобных пациентов, со сниженной ФВ ЛЖ, с
многососудистым поражением коронарных артерий с
вовлечением ОСЛКА в сочетании с окклюзией ПКА
предпочтительным методом реваскуляризации яв-
ляется операция АКШ. Однако с технической эволюцией

Figure 1. Selective coronary angiography in patient K

Рисунок 1. Селективная коронарная ангиография пациента К

A. 80% stenosis of the left main coronary artery (arrow); B. occlusion of the right coronary artery in proximal segment (arrow); C. subtotal ostial steno-
sis of the left circumflex coronary artery (arrow); D. 80% bifurcation stenosis (Medina 1,1,1,) in the terminal portion of the left main coronary artery
and 80% ostial stenosis of the left anterior descending artery (arrows)
А. 80% стеноз в теле ОСЛКА (стрелка); В. окклюзия ПКА в проксимальном сегменте (стрелка); С. субтотальный стеноз в устье огибающей ветви
(стрелка); D. 80% бифуркационный стеноз (Medina 1,1,1,) в терминальном отделе ОСЛКА и 80% стеноз в устье передней межжелудочковой
ветви (стрелки)
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эндоваскулярного инструментария и методик бифур-
кационного стентирования коронарных артерий рент-
генэндоваскулярное лечение становится все более
безопасным и эффективным, особенно у больных с низ-
кой ФВ ЛЖ. 

По результатам пятилетнего наблюдения в много-
центровом исследовании MAIN-COMPARE достоверной
разницы между методами лечения в отношении рис-
ка смерти или комбинированной конечной точки
(смерть, инфаркт миокарда, цереброваскулярные
осложнения) выявлено не было, несмотря на более вы-
сокий уровень повторных реваскуляризаций в группе
ЧКВ [10, 11]. 

Chieffo и соавт. [12,13] в одноцентровом нерандо-
мизированном исследовании за 5 лет наблюдений так-

же не выявили достоверной разницы в отношении сер-
дечной смерти и тяжелых сердечно-сосудистых ослож-
нений, повторная реваскуляризация целевого сосуда так-
же чаще выполнялась больным, перенесшим ЧКВ. 

На данном клиническом примере показано, что
баллонная ангиопластика со стентированием «неза-
щищенного» ствола ЛКА в сочетании с проксимальной
окклюзией ПКА может быть альтернативой операции
АКШ при невозможности ее выполнения.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье. 

Disclosures. All authors have not disclosed potential con-
flicts of interest regarding the content of this paper.

Figure 2. The final stage of the operation in patient K

Рисунок 2. Финальный этап операции у пациента К

On the control coronary angiographic images: stents in the left circumflex coronary artery (1) and in the left anterior descending artery (2) are fully
straightened, signs of dissection and residual stenosis are absent. TIMI blood flow 3

На контрольной съемке стенты из ОВ в ОСЛКА (1) и из ОСЛКА в ПМЖВ (2) полностью расправлены, признаков диссекции нет, остаточных сте-
нозов нет. Кровоток в артериях TIMI-3
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Оценка эффективности вакцинопрофилактики 
гриппа по данным проспективного контроля у лиц, 
находящихся под диспансерным наблюдением 
по поводу болезней системы кровообращения
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Цель. Определить эффективность вакцинации против гриппа у пациентов с болезнями системы кровообращения (БСК), находящихся под
диспансерным наблюдением в поликлинике, по данным трехлетнего проспективного наблюдения.
Материал и методы. Проведено исследование эффективности вакцинопрофилактики гриппа у лиц с БСК, находящихся под диспансерным
наблюдением в 2 поликлиниках г. Иваново и в 2 поликлиниках г. Саратова по данным трехлетнего проспективного контроля. Включено в ис-
следование 817 человек, из них согласившихся на вакцинацию противогриппозной вакциной Гриппол плюс было 367 (44,9%) пациентов,
а отказавшихся – 450 (55,1%). Через 1 год и через 2 года повторно пришли на визит 778 и 747 пациентов, соответственно. После получе-
ния согласия проведена вакцинация, соответственно 42,9% и 41,8% из них. При этом количество трижды вакцинированных пациентов со-
ставило 286 человек (77,9% от числа исходно вакцинированных), число трижды не вакцинированных – 379 (84,2%). 
Результаты. В течение 36 мес после включения в исследование в группе вакцинированных выявлено достоверно меньшее, чем у не вакци-
нированных, число инфекционных событий (228 и 442, р<0,0001). В группе вакцинированных было достоверно меньше число случаев ухуд-
шения БСК на одного пациента (р=0,04), меньше число госпитализаций по поводу БСК (р=0,006) по сравнению с не вакцинированными.
Суммарное число случаев инфаркта миокарда (ИМ), мозгового инсульта (МИ), смерти от БСК в группе вакцинированных было достоверно
меньше (17), чем у не вакцинированных (38), р=0,03. Риск развития инфекционного заболевания и острого сердечно-сосудистого ослож-
нения (ИМ, МИ, смерть от БСК) был достоверно ниже в группе вакцинированных: на 36% (р=0,001) и 59% (р=0,008), соответственно.
Заключение. Вакцинопрофилактика гриппа у лиц с БСК, являясь важной составляющей комплексной медицинской профилактики, приве-
ла по данным трехлетнего проспективного диспансерного наблюдения к снижению частоты случаев, как инфекционных заболеваний, так и
ухудшения клинического течения БСК, включая развитие острого ИМ, МИ и фатального исхода.

Ключевые слова: болезни системы кровообращения, грипп, острые респираторные вирусные инфекции, вакцинопрофилактика, проспек-
тивное наблюдение.
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Эффективность вакцинопрофилактики гриппа у лиц с БСК
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Aim. To estimate an efficiency of influenza vaccination in patients with circulatory system diseases diseases (CSD) under 3-year follow-up in outpa-
tient clinics.
Methods. The efficiency of influenza vaccination was investigated in CSD patients followed up at 2 Ivanovo outpatient clinics and 2 Saratov ones. The
investigation enrolled 817 people, including 367 patients who consented to Grippol Plus influenza vaccination and 450 who refused. 
Results. During 36-month follow-up after being included in the study the vaccinated group showed a significantly fewer influenza and acute respira-
tory viral infections than the non-vaccinated group (28 and 442; р<0.0001). The vaccinated group had fewer CSD worsening cases per patient (p=0.04)
and CSD-associated hospitalization rates (p=0.006) than the non-vaccinated group. In the vaccinated group, the total number of cases of cerebral
stroke, myocardial infarction, deaths from cardiovascular diseases (CVD) was significantly less (17) compared with non-vaccinated (38), р=0.03. The
risk of infectious diseases and acute cardiovascular event (myocardial infarction, stroke, death from CVD) was significantly lower in the group of vac-
cinated patients: by 36% (p=0.001) and by 59% (p=0.008), respectively.
Conclusion. Influenza vaccination, as an essential component of complex medical prevention, leads to reduction in incidence of infectious diseases
and of CSD worsening including myocardial infarction, stroke, and death from CVD in patients under 3-year monitoring in outpatient clinics.
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Важной составляющей рекомендованной стратегии
комплексной вторичной профилактики болезней си-
стемы кровообращения (БСК) является вакцинация про-
тив гриппа. В Российских национальных рекомендациях
по кардиоваскулярной профилактике (2011) указано,
что все пациенты с БСК должны при отсутствии проти-
вопоказаний ежегодно вакцинироваться против грип-
па [1]. В рекомендациях Американской ассоциации по
болезням сердца подчеркнута необходимость вакци-
нации против гриппа лиц с БСК (класс 1, уровень до-
казательности В) [2]. В рекомендациях Европейского об-
щества кардиологов (2016) отмечено, что ежегодную
вакцинацию против гриппа целесообразно проводить
больным с установленным диагнозом БСК (класс 2b,
уровень доказательности С) [3]. 

Это обусловлено противодействием вакцинопрофи-
лактики гриппа негативному влиянию гриппа и острых рес-
пираторных вирусных инфекций (ОРВИ) на прогноз у лиц
с БСК [1-14]. Точную серологическую диагностику грип-
па в клинической практике проводят достаточно редко,
поэтому, как правило, анализируется ассоциация БСК не
только с гриппом, но и с ОРВИ. Необходимо подчеркнуть,
что грипп и ОРВИ повышают у больных БСК риск разви-
тия фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых
осложнений, в т.ч. риск развития инфаркта миокарда (ИМ)
и мозгового инсульта (МИ) [3,11-14].

Многочисленными исследованиями доказана эф-
фективность вакцинопрофилактики гриппа в снижении

сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности, рис-
ка развития ИМ и МИ у данной категории населения [15-
25]. Среди лиц с БСК наиболее значимый благопри-
ятный эффект вакцинопрофилактики гриппа доказан
для пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС),
хронической сердечной недостаточностью [15-22]. 

В Российской Федерации (РФ) вакцинация населе-
ния против гриппа проводится ежегодно в соответствии
с существующими нормативными документами. Не-
обходимо отметить, что в национальном календаре при-
вивок (приказ МЗ РФ N125н от 21.03.14) указано, что
лица с БСК подлежат обязательной вакцинации против
гриппа [26]. В постановлении Главного государствен-
ного санитарного врача РФ N70 от 03.06.16 г. указано,
что «в ходе подготовки к эпидемиологическому сезо-
ну 2015-2016 гг. в целом по стране было привито 44,9
млн. человек, что составило 31,3% от общей числен-
ности населения страны». Также отмечено, что «не-
обходимо достичь максимального охвата прививками
населения из групп риска» [27]. В изданных в 2014 г.
методических рекомендациях по диспансерному на-
блюдению больных хроническими неинфекционными
заболеваниями и пациентов с высоким риском их
развития (под ред. С.А. Бойцова и А.Г.Чучалина) была
подчеркнута важность проведения вакцинопрофи-
лактики гриппа у лиц с БСК, особенно при наличии ИБС,
перенесенного ранее инфаркта миокарда, высокого рис-
ка сердечно-сосудистых осложнений [28]. 
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В национальный календарь профилактических при-
вивок включены гриппозные субъединичные инакти-
вированные вакцины, являющиеся современными вы-
сокоэффективными препаратами, обладающими вы-
соким профилем безопасности. Многолетний опыт
применения таких вакцин для специфической профи-
лактики гриппа доказал безусловную целесообраз-
ность данного мероприятия. Хорошая переносимость,
безопасность и высокая противоэпидемическая эф-
фективность вакцинации позволили расширить пока-
зания к ее проведению за счет включения лиц с БСК и
рядом других хронических неинфекционных заболе-
ваний [1-3,28]. 

Информации о проспективных исследованиях, оце-
нивавших влияние вакцинопрофилактики гриппа как на
инфекционную, так и на сердечно-сосудистую заболе-
ваемость и смертность у больных БСК в различных ре-
гионах России, нами в доступной научной медицинской
литературе не найдено. Первые результаты исследова-
ний по этой теме были отражены нами ранее [29-30]. 

Цель работы – оценить эффективность вакцино-
профилактики гриппа у пациентов с БСК, находящих-
ся под диспансерным наблюдением в поликлинике, по
данным трехлетнего проспективного наблюдения.

Материал и методы 
В исследование было включено 817 человек, со-

стоящих под диспансерным наблюдением по поводу БСК
в двух поликлиниках г. Иваново и двух поликлиниках г.
Саратов, пришедших на визит в поликлинику в период
с 01 по 31 октября 2012 г. и подписавших информи-
рованное согласие на участие в исследовании. Среди
включенных в исследование было 323 мужчины (39,5%)
и 494 женщины (60,5%). Согласившимся на вакцина-
цию и подписавшим информированное согласие (367
человек) была проведена вакцинация против гриппа в
период с 01 октября по 31 октября 2012 г. с использо-
ванием вакцины «Гриппол® плюс» – гриппозной три-
валентной инактивированной (Петровакс Фарм, 
Россия). Отказались от вакцинации 450 человек. Через
1 год и через 2 года (в октябре-ноябре 2013 и 2014 гг.)
повторно всем пришедшим на визит в поликлинику
предлагалась вакцинация против гриппа, которая осу-
ществлялась при наличии согласия пациента. В иссле-
дование включали пациентов в стабильном состоянии,
с отсутствием в течение 6 мес до его начала перене-
сенных острого ИМ или МИ, без противопоказаний к
вакцине от гриппа. Критерием исключения был отказ
пациента от участия в исследовании. 

Проведена оценка инфекционной и соматической
заболеваемости у всех 817 пациентов в течение 36 мес
после включения в исследование. С этой целью ис-
пользовали данные телефонного контакта либо визи-
та пациентов в поликлинику на сроки 1, 3, 6 и 12 мес

в 1-й год и в те же сроки во 2-й и 3-й годы после включе-
ния в исследование. Дополнительно отслеживали дан-
ные амбулаторных карт, выписок из историй болезни,
сертификаты о смерти. В этой статье проведен анализ
данных о зарегистрированных инфекционных и сер-
дечно-сосудистых событиях (ИМ и нестабильная сте-
нокардия, МИ и транзиторная ишемическая атака,
острая сердечная недостаточность, пароксизмальные
нарушения ритма и проводимости сердца, гиперто-
нический криз), случаях госпитализации по поводу БСК,
а также о смертельных исходах от всех причин. Данные
о переносимости вакцинации (частота развития общих
и местных реакций), об исследовании у пациентов тит-
ров противогриппозных антител были опубликованы
нами ранее [29,30]. 

Для статистической обработки данных использова-
лись методы описательной статистики. Достоверность
различий средних величин оценивалась с использо-
ванием критерия Стьюдента, достоверность различий
частоты наличия признаков в группах сравнения – не-
параметрическим методом с использованием критерия
хи-квадрат. Достоверными считали различия при
р<0,05. С целью учета межгрупповых различий при мно-
гофакторном сравнении групп вакцинированных и не
вакцинированных лиц применялась поправка на мно-
жественность сравнения для определения значимости
различий (с учетом данной поправки значимыми при
многофакторном сравнении считали различия при
р<0,01). 

Для оценки рисков развития событий использова-
ли метод множественного регрессионного анализа с при-
менением модели Кокса. Построение кривых Каплана-
Мейера применяли для оценки достоверности разли-
чий времени до развития инфекционного заболевания,
острого сердечно-сосудистого события (ИМ, МИ,
смерть от БСК) в группах сравнения. Статистическую об-
работку данных проводили с помощью компьютерной
системы SAS.

Результаты
Характеристика групп вакцинированных и не вак-

цинированных против гриппа лиц с БСК представлена
в табл. 1. Не было статистически значимых различий
между группами по критериям пола, доли курящих, ча-
стоты наличия МИ в анамнезе, показателям систоли-
ческого артериального давления (АД) и частоты сер-
дечных сокращений. Однако в группе вакцинирован-
ных средний возраст, частота наличия АГ, дислипиде-
мии, а также уровень диастолического АД были значи-
мо выше, чем у не вакцинированных. В группе не вак-
цинированных была значимо выше доля лиц с ИМ в
анамнезе, с ИБС без ИМ в анамнезе. 

В течение 3-х летнего наблюдения умерло 33
(4,0%) больных, от дальнейшего участия в исследования
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отказались 37 (4,5%) пациентов. В 2013-2014 гг.
продолжили наблюдение 778 (95,2%) пациентов, в
2014-2015 гг. – 747 (91,4%). Доля вакцинированных
на 1-м, 2-м и 3-м годах наблюдения составила 44,9%,
42,9% и 41,8%, соответственно. Число трижды вак-
цинированных пациентов составило 286 человек
(77,9% от числа исходно вакцинированных), число
трижды не вакцинированных – 379 (84,2%).

За период трехлетнего наблюдения у больных с БСК
вакцинация против гриппа приводила к достоверному
(p=0,0001) уменьшению среднего числа как инфек-
ционных заболеваний, так и к уменьшению количества
случаев ухудшения клинического течения БСК (р=0,04)
в пересчете на одного пациента (табл. 2).

Данные табл. 3 указывают на то, что у вакциниро-
ванных пациентов значимо реже развивались МИ,
сердечно-сосудистые события, не требующие госпи-
тализации, меньше было число госпитализаций по
поводу БСК. Важно подчеркнуть, что в группе вакци-
нированных число острых сердечно-сосудистых событий
(ИМ, МИ, смерть от БСК) была значимо меньше
(n=17), чем у не вакцинированных (n=38; р=0,03). 

За 36 мес после включения в исследование умерло
от всех причин 13 (3,5%) пациентов из группы вак-
цинированных, и 20 (4,4%) из группы не вакциниро-
ванных (р=0,12). Наиболее частой причиной смерти
были БСК (n=19; 57,6%), из причин, не связанных с
БСК, преобладали онкологические заболевания
(36,4%). 

При построении кривых Каплана-Мейера для груп-
пы вакцинированных лиц с БСК было показано досто-
верно большее время до развития первого инфек-
ционного события (р=0,0001) и первого острого сер-
дечно-сосудистого события (p=0,02; рис. 1 и 2). 

При анализе данных за 36 мес наблюдения с по-
мощью многофакторного регрессионного анализа оце-
нено влияние факторов вакцинации, возраста, пола, на-
личия ИМ, МИ в анамнезе, ИБС без ИМ в анамнезе на
риск возникновения инфекционного события (табл. 4).
Вакцинация статистически значимо снижала риск раз-
вития инфекционного заболевания на 33% (p=0,001),
причем, риск его развития был ниже на 1% с каждым
годом жизни пациента (p=0,004). Факторы пола, на-
личия в анамнезе ИМ, инсульта, а также ИБС без ИМ су-

Признак Вакцинированные (n=367) Не вакцинированные (n=450) P

Возраст, лет 65,7±12,4 62,9±10,8 0,0007*

Мужчины, % 36,2 43,8 0,03

САД, мм рт.ст. 132,5±13,4 132,5±13,9 0,92

ДАД, мм рт.ст. 81,3±8,3 78,6±9,0 0,0001*

ЧСС/мин 71,1±7,4 70,1±8,2 0,06

Артериальная гипертония, % 96,7 91,8 0,002*

Курение, % 50,0 71,3 0,01

Дислипидемия, % 75,3 64,0 0,002*

ИМ в анамнезе, % 19,1 30,7 0,0002*

ИБС без ИМ в анамнезе, % 24,8 39,3 0,0001*

Мозговой инсульт в анамнезе, % 1,9 1,8 0,89

Данные представлены в виде M±SD; *значимость различий при p<0,01 (с учетом множественности сравнения)

САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений, ИМ – инфаркт миокарда, 

ИБС – ишемическая болезнь сердца

Table 1. Comparative characteristics of vaccinated and unvaccinated patients

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп вакцинированных и не вакцинированных пациентов

Признак Вакцинированные Не вакцинированные 
(n=367), M±SE (n=450), M±SE P

Среднее число случаев инфекционных заболеваний на одного пациента 0,88±0,04 1,29±0,05 0,0001*

Среднее число случаев ухудшения БСК на одного пациента 0,26±0,03 0,36±0,04 0,04*

Данные представлены в виде M±SE; *значимость различий при p<0,01 

БСК – болезни системы кровообращения.

Table 2. Average number of infectious diseases and deterioration of cardiovascular disease in vaccinated and non-vaccinated

patients (according to of three years observation) 

Таблица 2. Среднее число случаев инфекционных заболеваний и ухудшения БСК у вакцинированных и не вакцини-

рованных пациентов (по данным трехлетнего наблюдения)
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щественно не влияли на риск развития инфекционно-
го события.

Данная закономерность подтверждена также при ис-
пользовании многофакторного регрессионного анализа
для определения риска развития острого сердечно-со-
судистого события (ИМ, МИ, смерть от БСК; табл. 5).
В этой таблице показано, что фактор вакцинации про-
тив гриппа достоверно снижал риск острого сердечно-
сосудистого события (на 59%, т.е. в 2,4 раза). С каж-
дым годом жизни пациента риск развития данного со-
бытия возрастал на 5% [отношение рисков (ОР)=1,05;
р=0,001]. Наличие мозгового инсульта значительно по-
вышало риск развития острого сердечно-сосудистого
события, при этом факторы пола, ИМ в анамнезе, ИБС
без ИМ в анамнезе значимого влияния не оказывали. 

При сравнении трижды вакцинированных лиц
(n=286) с группой лиц, не вакцинировавшихся в тече-
ние этого периода (n=379), получены сходные ре-
зультаты. В группе трижды вакцинированных значимо
меньше были частота развития инфекционных собы-
тий (170 по сравнению с 292; p=0,0001) и острых сер-
дечно-сосудистых событий (7 по сравнению с 21;
p=0,04). Время до развития первого инфекционного
и острого сердечно-сосудистого событий при оценке по
методу Каплана-Мейра было достоверно больше в груп-
пе вакцинированных (р=0,0001 и р=0,04). По ре-

Осложнения БСК, Вакцинированные Не вакцинированные
ухудшение клинического течения (n=367) (n=450) P

Мозговой инсульт (нефатальный), n 4 14 0,03*

Инфаркт миокарда (нефатальный) , n 5 13 0,10

Смерть от БСК, n 8 11 0, 65

Другие сердечно-сосудистые события (не требующие госпитализации), n 50 82 0,007*

Госпитализация по поводу БСК, n 38 67 0,006*

Все случаи, n 98 161 0,0001*

*значимость различий при p <0,01

БСК – болезни системы кровообращения

Table 3. Number of stroke, myocardial infarction, cardiovascular death, cardiovascular events, requiring and not requiring

hospitalization for cardiovascular disease, in the comparison groups (according to of three years observation)

Таблица 3. Число случаев развития мозгового инсульта, инфаркта миокарда, смерти от БСК, сердечно-сосудистых со-

бытий, требующих и не требующих госпитализации по поводу БСК, в группах сравнения (по данным трех-

летнего наблюдения)

Figure 1. Kaplan-Meier curves of the proportion of persons

with infectious disease during a prospective study

of patients with cardiovascular diseases vaccinated

and unvaccinated against influenza 

Рисунок 1. Кривые Каплана-Мейера по данным оценки

доли лиц с возникшим инфекционным заболе-

ванием в ходе проспективного наблюдения

вакцинированных и не вакцинированных

против гриппа пациентов с БСК

Figure 2. Kaplan-Meier curves the proportion of persons

with the development of acute cardiovascular

events (myocardial infarction, stroke, cardiovascular

death) in the prospective study among patients vac-

cinated and unvaccinated against influenza

Рисунок 2. Кривые Каплана-Мейера по данным оценки

доли лиц с развитием острого сердечно-сосу-

дистого события (ИМ, МИ, смерть от БСК) в

ходе проспективного наблюдения вакциниро-

ванных и невакцинированных против гриппа

пациентов
ИМ – инфаркт миокарда, МИ – мозговой инсульт, 

БСК – болезни системы кровообращения
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зультатам многофакторного анализа фактор вакцина-
ции против гриппа снижал риск развития инфекцион-
ного события на 44% (р=0,001), сердечно-сосудистого
события – на 73% (р=0,005). 

Обсуждение
В настоящем исследовании получены данные об эф-

фективности вакцинопрофилактики гриппа у лиц с БСК
в снижении числа инфекционных и сердечно-сосуди-
стых событий у вакцинированных лиц. Следует отме-
тить, что группа вакцинированных была старше в сред-
нем на 2,8 года, в ней больше доля лиц с артериаль-
ной гипертонией, дислипидемией, регистрировался бо-
лее высокий уровень диастолического АД. Однако в
группе не вакцинированных достоверно больше была
доля лиц с ИМ в анамнезе, с ИБС без ИМ в анамнезе.
Эти различия были учтены при проведении много-
факторного регрессионного анализа данных в группах
сравнения, в частности, в анализируемых группах лиц
было показано отсутствие значимого влияния на про-
гноз фактора наличия ИМ в анамнезе, в отличие от фак-

тора МИ в анамнезе, который повышал риск развития
острого сердечно-сосудистого события. Следует также
отметить, что были получены сходные результаты при
сравнении данных трехлетнего наблюдения групп вак-
цинированных и не вакцинированных в первый год, а
также при сравнении групп трижды вакцинированных
с не вакцинированных за весь период наблюдения.

Важно подчеркнуть, что дизайн рандомизированного
клинического исследования, который позволил бы до-
стичь полной сопоставимости групп вакцинированных
и не вакцинированных лиц, в настоящее время невоз-
можен по этическим соображениям. Причина этого в том,
что показания к проведению вакцинации против грип-
па зафиксированы в национальных и международных
клинических рекомендациях [1-3,28], а также в нор-
мативных документах [26,27]. Это подразумевает не-
обходимость предлагать вакцинацию против гриппа всем
лицам с БСК (при отсутствии противопоказаний).

В целом полученные результаты исследования по-
казали высокую эффективность вакцинации против
гриппа у больных БСК по снижению заболеваемости рес-

Параметр ОР* 95% ДИ для ОР p
Вакцинация (в 1-й год) 0,64 0,53 0,76 <0,001*
Пол 0,90 0,75 1,09 0,30
Возраст 0,99 0,98 0,99 0,004*
ИМ в анамнезе 1,15 0,93 1,42 0,20
МИ в анамнезе 0,40 0,13 1,26 0,12
ИБС без ИМ в анамнезе 0,81 0,67 0,99 0,04*
*значимость различий при p <0,05
ИМ – инфаркт миокарда, МИ – мозговой инсульт, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ОР – отношении рисков, ДИ – доверительный интервал

Table 4. Effect of influenza vaccination, sex, age, myocardial infarction and stroke, coronary heart disease without myocar-

dial infarction history on the risk of infection in patients with cardiovascular disease (according to of three years ob-

servation)

Таблица 4. Влияние вакцинации против гриппа, пола, возраста, инфаркта миокарда и мозгового инсульта, ИБС без

инфаркта миокарда в анамнезе на риск возникновения инфекционного заболевания у пациентов с БСК

(по данным трехлетнего наблюдения)

Параметр ОР 95% ДИ для ОР P
Вакцинация (в 1-й год) 0,41 0,21 0,79 0,008*
Пол 1,30 0,69 2,43 0,42
Возраст 1,05 1,02 1,09 0,001*
ИМ в анамнезе 1,04 0,49 2,20 0,92
МИ в анамнезе 17,4 6,30 48,1 <0,001*
ИБС без ИМ в анамнезе 1,25 0,65 2,41 0,51
*значимость различий при p<0,05
ИМ – инфаркт миокарда, МИ – мозговой инсульт, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ОР – отношении рисков, ДИ – доверительный интервал

Table 5. Effect of influenza vaccination, sex, age, myocardial infarction and stroke, coronary heart disease without a history

of myocardial infarction, on the risk of acute cardiovascular events in patients with cardiovascular disease

Таблица 5. Влияние факторов вакцинации против гриппа, пола, возраста, инфаркта миокарда и мозгового инсульта,

ИБС без инфаркта миокарда в анамнезе на риск возникновения острого сердечно-сосудистого события у

пациентов с БСК (ИМ, МИ, смерть от БСК)



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6) 709

Efficiency of Influenza Vaccination in Patients with CSD
Эффективность вакцинопрофилактики гриппа у лиц с БСК

пираторными инфекциями (грипп, ОРВИ). В исследо-
вании показан более высокий риск развития инфек-
ционных событий у лиц с БСК более молодого воз-
раста. Это является дополнительным подтверждением
целесообразности предпринятого расширения пока-
заний к вакцинации против гриппа в национальном ка-
лендаре прививок (ранее среди больных с БСК вак-
цинация против гриппа в обязательном порядке долж-
на была предлагаться только лицам старше 60 лет). 

Представленные в настоящей публикации результаты
исследования подтверждают данные ряда исследова-
ний иностранных авторов о благоприятном влиянии вак-
цинации против гриппа на прогноз у лиц с БСК [11-22].
В рамках настоящего исследования продолжается про-
спективное наблюдение. В последующих публикациях
будут представлены также сравнительные данные по
двум регионам, а также результаты оценки привер-
женности медикаментозному лечению в группах вак-
цинированных и не вакцинированных лиц. 

Заключение 
У пациентов с БСК, вакцинированных против грип-

па, при проспективном наблюдении в течение 3-х лет
реже, чем у не вакцинированных, регистрировались слу-
чаи ОРВИ/гриппа, достоверно больше было время до

развития первого инфекционного события (p<0,0001),
а фактор вакцинации снижал риск развития инфек-
ционного события на 33%, т.е. в 1,5 раза. Особо сле-
дует отметить, что у вакцинированных против гриппа
лиц с БСК достоверно большим (p=0,02) было время
до развития острого сердечно-сосудистого события (ИМ,
МИ, смерть от БСК), при этом фактор вакцинации сни-
жал риск развития сердечно-сосудистых событий на
59%, т.е. в 2,4 раза. 

Таким образом, вакцинация против гриппа у об-
следованных лиц с БСК являлась существенным фак-
тором снижения у них не только частоты развития ин-
фекционных заболеваний, но и частоты сердечно-со-
судистых событий, включая фатальные. Полученные дан-
ные подтверждают результаты ряда международных ис-
следований, что вакцинопрофилактика гриппа являет-
ся важной составляющей эффективности комплекс-
ной медицинской профилактики у пациентов с БСК. 
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Распространенность электрокардиографических 
изменений у мужчин и женщин старшего возраста 
в Российской Федерации

Галина Аркадьевна Муромцева*, Александр Дмитриевич Деев, 
Владимир Васильевич Константинов, Светлана Анатольевна Шальнова, 
Сергей Анатольевич Бойцов
Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины

Россия 101990, Москва, Петроверигский пер., 10

Цель. Изучить распространенность ЭКГ нарушений ишемического типа, оцениваемых по Миннесотскому коду, на выборке лиц после 50 лет
в зависимости от пола, возраста и занятости. 
Материал и методы. В работу включены результаты обследования представительной выборки из неорганизованного населения 13 регио-
нов, участников программы ЭССЕ-РФ в 2012-2014 гг. Число обследованных составило 8334 человека: мужчин – 2784, женщин – 5550. Ана-
лиз распространенности изменений ЭКГ проводился по Миннесотскому коду в группах 50-54 года, 55-59 лет и 60-64 года в зависимости
от пола и занятости (работающие и неработающие). 
Результаты. На ЭКГ мужчин в сравнении с женщинами чаще регистрируются патологические зубцы Q(QS) (5% против 1,9%), фибрилля-
ция предсердий (ФП; 2,1% против 0,8%; p<0,01), нарушения проводимости (НП; 2,7% против 1,6%; p<0,002) с максимумом в 60-64 года
(4,4% у мужчин против 2,6% у женщин; p<0,01). Депрессии сегмента ST и изменения зубца T (ишемия миокарда) среди женщин встречаются
чаще, чем среди мужчин (6,9% против 5,1%, соответственно; p<0,001), с существенным ростом этих отклонений у женщин после 60 лет.
Частота всех ЭКГ-нарушений увеличивается с возрастом. Показано, что в возрасте 55-59 лет происходит существенное нарастание измене-
ний ЭКГ у мужчин (патологические QQS, ишемия миокарда, гипертрофия левого желудочка); у женщин это происходит в 60-64 года (ише-
мия миокарда, ФП, НП). В возрасте 60-64 лет у обоих полов независимо от рабочего статуса наблюдается почти двукратное увеличение ча-
стоты нарушений ритма и проводимости. 
Заключение. Учитывая неблагоприятный прогноз ишемических ЭКГ-нарушений, даже невысокая их распространенность указывает на не-
благоприятную эпидемиологическую ситуацию у лиц предпенсионного возраста 55-64 лет. Полученные результаты акцентируют внимание
практикующих врачей на необходимости внимательного отношения к ЭКГ-нарушениям, имеющим неблагоприятный прогноз, у пациентов
пред- и пенсионного возраста. Они также могут быть полезны для органов практического здравоохранения в качестве основы для планиро-
вания, разработки, реализации и контроля эффективности профилактических программ, направленных на укрепление здоровья населения
России старшей возрастной группы.

Ключевые слова: распространенность ишемической болезни сердца, миннесотский код, электрокардиография.
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The Prevalence of Electrocardiographic Indicators among Men and Women of Older Ages in the Russian Federation
Galina. A. Muromtseva*, Alexander D. Deev, Vladimir V. Konstantinov, Svetlana A. Shalnova, Sergey A. Boytsov
State Research Center for Preventive Medicine. Petroverigsky per., 10, Moscow, 101990 Russia

Aim. To study the prevalence of ECG ischemic disorders assessed by the Minnesota code on a sample of people over 50 years, depending on gender,
age and employment.
Material and methods. The results of a survey of a representative sample of the unorganized population of 13 regions, participants of the ESSE-RF
program in 2012-2014, were included into the study (n=8334 people; men - 2784, women - 5550). Analysis of the prevalence of ECG changes was
carried out by the Minnesota code in groups of 50-54, 55-59 and 60-64 years old, depending on gender and employment (employed and unem-
ployed).
Results. Pathological changes were recorded on the ECG more often in men compared to women – Q(QS)-wave (5% vs 1.9%), atrial fibrillation (2.1%
vs 0.8%; p<0.01), conduction abnormalities (2.7% vs 1.6%; p<0.002) with a maximum in 60-64 years old (4.4% vs 2.6%; p<0.01), respective-
ly. ST segment depression and the T wave abnormalities (myocardial ischemia) occurred more often in women than in men (6.9% vs 5.1%, respec-
tively; p<0.001), with a significant increase of these changes in women after 60 years old. The prevalence of ECG abnormalities increases with age.
Significant rise of ECG-changes prevalence was found in men at the age of 55-59 years (pathological QQS, myocardial ischemia, left ventricular hy-
pertrophy); and in women – at 60-64 years (myocardial ischemia, atrial fibrillation, conduction abnormalities). Almost two-fold increase in the inci-
dence of arrhythmias and conduction abnormalities was found in men and women aged 60-64 years, regardless of employment status.
Conclusion. Given the poor prognosis of ischemic ECG abnormalities, even their low prevalence indicates to unfavorable epidemiological situation among
people around retirement age (55-64). These results emphasize the need for practitioners to careful attention to the ECG-abnormalities with poor prog-
nosis in patients pre-retirement and retirement age. They may also be useful for practical public health as a basis for planning, developing, implementing
and monitoring the effectiveness of prevention programs aimed at health promotion among Russian population of older age group. 

Keywords: prevalence of ischemic heart disease, Minnesota code, electrocardiography.
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В настоящее время в развитых странах наблюдает-
ся увеличение числа лиц старше трудоспособного воз-
раста. В нашей стране этот показатель уже превышает
20% [1]. Это обстоятельство рождает опасения не
только среди демографов и социологов, но и среди ме-
дицинской общественности, поскольку ставит перед со-
обществом вопросы оказания помощи пожилому на-
селению. Исследования свидетельствуют о неготовно-
сти системы здравоохранения к нарастающему объе-
му помощи, которая требуется этому контингенту на-
селения. Наличие факторов риска, большого числа со-
путствующей патологии, в особенности сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ), которые играют ведущую
роль в инвалидизации и смертности, заставляет нас об-
ратить особое внимание на эту группу населения. 

Старение – общий процесс, влияющий на все си-
стемы организма, определяет старение и сердечно-со-
судистой системы, вызывая изменения, которые могут
привести к нарушениям проводимости или возникно-
вению аритмий. Многие из этих изменений происхо-
дят, в частности, из-за апоптоза клеток с последующей
фиброзно-жировой инфильтрацией миокарда. 

Изменения на электрокардиограмме (ЭКГ) ише-
мического или псевдоишемического типа могут служить
отражением изменений коронарных артерий и со-
стояния миокарда у населения, их легко выявить. ЭКГ
стала практически рутинным методом в кардиологии.
В то же время, если в отношении молодых возрастов об-
суждается вопрос, когда и как часто надо снимать ЭКГ,
то в возрасте после 50 лет этот вопрос не возникает. Для
обеспечения сопоставимости результатов многоцент-
ровых исследований используется анализ ЭКГ по Мин-
несотскому коду (МК). Строго стандартизованный,
унифицированный МК разработан американскими
авторами [2] для выявления изменений ЭКГ, в том чис-
ле признаков ишемической болезни сердца (ИБС) в эпи-
демиологических исследованиях. Ранее показано, что

распространенность МК-кодов, относимых к ишеми-
ческим, увеличивается пропорционально возрасту [3,
4], поэтому оценить распространенность патологиче-
ских изменений ЭКГ у лиц в пред- и пенсионном воз-
расте представляется актуальным.

Цель исследования: изучить распространенность
электрокардиографических нарушений ишемическо-
го типа, оцениваемых по Миннесотскому коду, на вы-
борке лиц после 50 лет в зависимости от пола, возраста
и занятости.

Материал и методы
В анализ включили результаты обследования пред-

ставительной выборки из неорганизованного населе-
ния в возрасте 50-64 лет 13 регионов России, участников
программы ЭССЕ-РФ в 2012-2014 гг. [5]. Количество
обследованных представлено в табл. 1. 

Охват обследованием более 70%. Анализ распро-
страненности ЭКГ изменений по МК проводился у
мужчин и женщин в возрастных группах 50-54 года, 55-
59 лет и 60-64 года в зависимости от занятости (ра-
ботающие и неработающие). ЭКГ покоя регистрировали
в 12 стандартных отведениях в каждой из популяций
регионов-участников. Запись осуществляли на ком-
пьютерном ЭКГ-комплексе «PadSy» (Mедсет Меди-
цинтехник ГмбХ, Гамбург, Германия). Затем ЭКГ пере-
сылались по интернет-каналу в Единую федеральную
базу данных, расположенную в Государственном научно-
исследовательском центре профилактической медицины
(Москва). В последнем осуществлялось независимое
кодирование ЭКГ по МК двумя специалистами с при-
влечением третьего, супервайзера, в сложных слу-
чаях. 

Распространенность нарушений оценивалась по
ЭКГ-категориям, представленным в табл. 2. 

Исследование было выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good

For citation: Muromtseva G.A., Deev A.D., Konstantinov V.V., Shalnova S.A., Boytsov S.A. The Prevalence of Electrocardiographic Indicators among 
Men and Women of Older Ages in the Russian Federation. Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6):711-717. (In Russ). 
DOI: 10.20996/1819-6446-2016-12-6-711-717

*Corresponding author (Автор, ответственный за переписку): gmuromtseva@gnicpm.ru

The Prevalence of Electrocardiographic Changes in Older Age
Распространенность электрокардиографических изменений в старшем возрасте

Received / Поступила: 28.11.2016
Accepted / Принята в печать: 19.12.2016

Возраст (лет) Мужчины (n) Женщины (n) Всего (n)

Работают Не работают Всего Работают Не работают Всего Работают Не работают Всего

50-54 794 139 933 1551 351 1902 2345 490 2835

55-59 732 245 977 1075 849 1924 1807 1094 2901

60-64 459 415 874 578 1146 1724 1037 1561 2598

50-64 1985 799 2784 3204 2346 5550 5189 3145 8334

Table 1. Quantitative characteristics of the studied people

Таблица 1. Количественный состав обследованных
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Clinical Practice) и принципами Хельсинской Декларации.
До включения в исследование у всех участников было
получено письменное информированное согласие.

Анализ данных проведен с использованием систе-
мы статистического анализа данных и извлечения ин-
формации SAS (Statistical Analysis System), версия 6.12.
Описательные числовые характеристики исследуемых
переменных: средние, частоты, стандартные отклонения
и стандартные ошибки получались с помощью проце-
дур PROC SUMMARY и PROC TABULATE. Использовал-
ся стандартный критерий значимости: χ-квадрат и t-тест
Стьюдента. Различия считали значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Крупноочаговый инфаркт миокарда 

Строго говоря, из ЭКГ нарушений специфичными для
ИБС являются только признаки рубцового поражения
миокарда, или крупноочаговый ИМ. Частота признаков
крупноочагового определенного ИМ на ЭКГ преобла-
дает среди мужчин 5% против 1,9% среди женщин, и
увеличивается с возрастом у мужчин от 3,6% в возрасте
50-54 года до 6,4% в 60-64 года и у женщин от 1,7%
до 2,3%, соответственно (табл. 3). У неработающих муж-

The Prevalence of Electrocardiographic Changes in Older Age
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Описание Категории
признака Миннесотского кода

Крупноочаговый определенный ИМ 1-1-1 – 1-2-7

Выраженная ишемия 4-1,2; 5-1,2 без ГЛЖ

Фибрилляция предсердий 8-3

Блокада левой ножки пучка Гиса 7-1

Мелкоочаговый возможный ИМ 1-3-1 – 1-3-6

Минорная ишемия 4-3, 5-3

Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) 3-1, 3-3

ИМ – инфаркт миокарда, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, или высокоамплитудные

зубцы R

Table 2. Criteria for assessing the most important ECG 

indicators by Minnesota code 

Таблица 2. Критерии оценки наиболее важных 

показателей ЭКГ по Миннесотскому коду

Возраст (лет) Мужчины Женщины Всего

% ±m % ±m % ±m

Определенный ИМ, или major QQS

50-54 3,6 0,6 1,7 0,3 2,3 0,3
55-59 5,4* 0,7 1,9 0,3 3,1* 0,3
60-64 6,4 0,8 2,3 0,4 3,7* 0,4
50-64 5,0 0,4 1,9 0,2 3,0 0,2

Определенная ишемия, или major ischemia

50-54 3,6 0,6 5,8 0,5 5,1 0,4
55-59 6,3** 0,8 6,2 0,6 6,2* 0,5
60-64 5,5 0,8 9,2** 0,7 7,9* 0,5
50-64 5,1 0,4 6,9 0,3 6,3 0,3

Фибрилляция или трепетание предсердий

50-54 1,7 0,4 0,3 0,1 0,8 0,2
55-59 1,9 0,4 0,6 0,2 1,1 0,2
60-64 3,0 0,6 1,7* 0,3 2,1* 0,3
50-64 2,1 0,3 0,8 0,1 1,2 0,1

Нарушение проводимости

50-54 1,8 0,4 0,9 0,2 1,2 0,2
55-59 2,5 0,5 1,5 0,3 1,8 0,3
60-64 4,4* 0,7 2,6* 0,4 3,2* 0,4
50-64 2,7 0,3 1,6 0,2 1,9 0,2

Гипертрофия левого желудочка

50-54 2,4 0,5 1,4 0,3 1,7 0,2
55-59 2,9 0,5 1,3 0,3 1,8 0,3
60-64 3,8 0,7 2,3* 0,4 2,8* 0,3
50-64 2,9 0,3 1,6 0,2 2,0 0,2

*p<0,05; **p<0,01 по сравнению с ближайшей более молодой возрастной группой

ИМ – инфаркт миокарда

Table 3. Prevalence of electrocardiographic changes among men and women 50-64 years old (according to ESSE-RF study) 

Таблица 3. Распространенность электрокардиографических изменений среди мужчин и женщин 50-64 лет 

(по данным исследования ЭССЕ-РФ)
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чин распространенность патологических зубцов QQS
выше, чем у работающих (p<0,05), а у женщин зави-
симости этого показателя от занятости не наблюдается
(табл. 4). 

Преобладание зубцов QQS среди мужской части на-
селения не является новостью. Подобные результаты
были получены практически во всех эпидемиологи-
ческих исследованиях, проведенных когда-либо. Это
не удивительно, патогенез ИМ хорошо известен. В его
основе лежит дисбаланс между потребностью миокарда
в кислороде и возможностями коронарных артерий при
поражении их атеросклеротическим процессом, ко-
торый приводит к некрозу и замене пораженного
миокарда соединительной тканью. Увеличение ча-
стоты патологических изменений, а именно QQS, с воз-
растом также можно считать установленным фактом.
Различия касаются конкретных чисел, характеризую-

щих частоту этих изменений. Так, в исследовании
«Стресс, старение и здоровье в России» (The Study of
Stress, Aging and Health in Russia, SAHR) выявлена не-
сколько более высокая частота ИМ на ЭКГ мужчин и
женщин возрастной категории 55-64 года (6,7% и
4,3%, соответственно) [6]. В исследовании ARIC сре-
ди мужчин и женщин частота ИМ составила 1,4% и
3,0%, соответственно, это вполне ожидаемо, по-
скольку выборка более молодая [7]. В Тюмени, Томске
и Новосибирске регистрировалась меньшая частота зуб-
цов QQS у мужчин в этой возрастной категории: 2,5%,
4,5%, и 3,1%, соответственно [4]. В целом различия
в распространенности зубцов QQS между городами Рос-
сии не велики, и вполне могут объясняться климати-
ческими особенностями, составом населения, крите-
риями эпидемиологического диагноза или возрастом
сравниваемых популяций.

Возраст (лет) Мужчины Женщины Всего

Работающие Неработающие Работающие Неработающие Работающие Неработающие

% ±m % ±m % ±m % ±m % ±m % ±m

Определенный ИМ, или major QQS

50-54 2,9 0,6 7,9 2,3 1,8 0,3 1,1 0,6 2,2 0,3 3,1 0,8
55-59 5,6** 0,9 4,9 1,4 1,8 0,4 2,1 0,5 3,3* 0,4 2,7 0,5
60-64 5,0 1,0 7,9* 1,3 1,4 0,5 2,7 0,5 3,0 0,5 4,1 0,5
50-64 4,4 0,5 6,9 1,1 1,7 0,2 1,9 0,3 2,8 0,2 3,2 0,4

Определенная ишемия, или major ischemia

50-54 2,8 0,6 8,6 2,4 5,6 0,6 6,8 1,4 4,6 0,4 7,3 1,2
55-59 5,7** 0,9 8,2 1,8 5,5 0,7 7,1 0,9 5,6* 0,5 7,3 0,8
60-64 5,0 1,0 6,0 1,2 6,9 1,1 10,3 0,9 6,1 0,7 9,2** 0,7
50-64 4,4 0,5 7,7 1,2 5,9 0,4 7,9 0,7 5,4 0,3 7,8 0,6

Фибрилляция или трепетание предсердий

50-54 1,8 0,5 1,4 1,0 0,06 0,1 1,4 0,6 0,6 0,2 1,4 0,5
55-59 1,5 0,5 3,3 1,1 0,3 0,2 1,1 0,4 0,8 0,2 1,6* 0,4
60-64 3,3 0,8 2,6 0,8 0,9 0,4 2,1 0,4 2,0 0,4 2,2 0,4
50-64 2,1 0,3 2,4 0,6 0,4 0,1 1,5 0,3 1,0 0,2 1,7 0,3

Нарушение проводимости

50-54 1,8 0,5 2,2 1,2 0,8 0,2 1,4 0,6 1,1 0,2 1,6 0,6
55-59 1,8 0,5 4,5 1,3 1,1 0,3 1,9 0,5 1,4 0,3 2,5 0,5
60-64 4,8** 1,0 3,9 1,0 1,4 0,5 3,2* 0,5 2,9 0,5 3,4 0,5
50-64 2,6 0,4 3,4 0,7 1,1 0,2 2,1 0,3 1,7 0,2 2,4 0,3

Гипертрофия левого желудочка

50-54 2,5 0,6 1,4 1,0 1,2 0,3 2,3 0,8 1,6 0,3 2,0 0,6
55-59 3,3 0,7 1,6 0,8 0,9 0,3 1,8 0,5 1,9 0,3 1,7 0,4
60-64 4,1 0,9 3,4 0,9 1,9 0,6 2,4 0,5 2,9 0,5 2,7 0,4
50-64 3,2 0,4 2,0 0,5 1,3 0,2 2,1 0,4 2,1 0,2 2,1 0,3

*p<0,05; **p<0,01 различие между работающими и неработающими в данной возрастной группе

ИМ – инфаркт миокарда

Table 4. Prevalence of electrocardiographic changes among men and women 50-64 years old, depending on the 

employment (according to ESSE-RF study)

Таблица 4. Распространенность электрокардиографических изменений среди мужчин и женщин 50-64 лет 

в зависимости от занятости (по данным исследования ЭССЕ-РФ)



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6) 715

The Prevalence of Electrocardiographic Changes in Older Age
Распространенность электрокардиографических изменений в старшем возрасте

Выраженная ишемия 
В противоположность рубцовым изменениям 

ЭКГ-признаки депрессии сегмента ST и изменения зуб-
ца T среди женщин встречаются чаще, чем среди
мужчин (6,9% против 5,1%, соответственно; p<0,001;
табл. 3). В то же время, как и для рубцовых изменений
QQS, среди мужчин отмечается рост изменений ST-T
по ишемическому типу до 60 лет (3,6% в 50-54 лет и
6,3% в 55-59 лет; p<0,01), в следующей возрастной
категории частота этого показателя не нарастает. Для
женщин характерен последовательный рост признаков
определенной ишемии во всем возрастном диапазо-
не: 5,8%, 6,2% и 9,2%, соответственно пятилетним
группам (p<0,01). Обращает на себя внимание весь-
ма существенный рост ишемии миокарда у женщин
после 60 лет. Среди неработающих доля мужчин с па-
тологическими ST-T выше, чем среди работающих. Для
женщин характерна такая же зависимость: 7,9% у не-
работающих, и 5,9% у работающих (p<0,01). Одна-
ко если у неработающих мужчин частота признака с воз-
растом снижается, хотя и незначимо (с 8,6% в 
50-54 года до 6,0% в 60-64 года), то у женщин име-
ется тенденция к увеличению с 6,8% до 10,3% (p<0,1)
в этом же возрастном интервале с достоверным при-
ростом между 55-59 и 60-64 годами (p<0,02). Доля
работающих мужчин с патологическими ST-T на ЭКГ
увеличивается между 50-54 и 55-59 годами (p<0,01),
достигая максимума в 55-59 лет (табл. 4). Таким об-
разом, отмеченное у мужчин после 60 лет снижение
частоты ишемических изменений на ЭКГ, может быть
отражением эффекта выживания, а у женщин рост это-
го показателя после 60 лет свидетельствует об уве-
личении метаболических нарушений в постменопау-
зальном периоде. 

Полученные результаты близки к эпидемиологиче-
ским данным, представленным бельгийскими автора-
ми, которые показали, что частота выраженных изме-
нений ST у мужчин и женщин составляет 1,6% и 2,7%,
а аномальных зубцов Т – 6,1% и 9,6%, соответствен-
но [8]. Частота ишемических кодов в популяции Но-
восибирска и Тюмени также была схожа с нашими дан-
ными – 6,8% и 5,1%, соответственно [4].  

Фибрилляция предсердий (ФП) 
ФП –  одно из важнейших нарушений ритма. В по-

следние годы ФП является предметом изучения и осо-
бого интереса врачебной общественности из-за серь-
езности прогноза. ФП у мужчин выявляется в 2,6 раза
чаще, чем у женщин (2,1% против 0,8%, соответ-
ственно; p<0,01; табл. 3). Частота ФП увеличивается с
возрастом, имея наибольший прирост между 55-59 и
60-64 годами: у мужчин с 1,9% до 3,0% (p<0,1), у жен-
щин – с 0,7% до 1,7% (p<0,01). Выявленные гендер-
ные особенности сохранялись среди работающей и не-

работающей части популяции. У мужчин зависимости
частоты ФП от рабочего статуса не наблюдается, тогда
как у неработающих женщин ФП выявлялась в 3,6 раза
чаще, чем у работающих, не превышая, однако, 1,5%
(табл. 4). Значимой возрастной динамики этого нару-
шения ритма среди мужчин не наблюдалось, для жен-
щин же был характерен рост признака в 2 и более раз
с каждым пятилетием после 55 лет. В российской по-
пуляции 2-й половины прошлого века частота ФП в тру-
доспособном возрасте составляла 0,75%, увеличива-
ясь с возрастом от 0,2% до 3,8% [9].

В более молодой американской популяции (сред-
ний возраст 45 лет) распространенность ФП у мужчин
составляла 0,1%, а у женщин вообще не была заре-
гистрирована [10]. У лиц 55-64 года, обследованных
в исследовании SAHR, частота ФП составляла 2,0% у
мужчин и 0,7% у женщин [6], не превышая значений,
полученных нами на выборках ЭССЕ-РФ. 

Нарушение проводимости (НП)
Включали признаки предсердно-желудочковой

блокады 2 степени и блокады левой ножки пучка Гиса,
которая в отличие от блокады правой ножки более тес-
но ассоциируется с наличием ССЗ (например, пред-
шествующие артериальной гипертензии, кардиомио-
патии, или ИБС). Прогноз пациентов с полной блока-
дой левой ножки, следовательно, тесно связан с судь-
бой основного заболевания.

Распространенность НП в нашей популяции у муж-
чин выше, чем у женщин (2,7% против 1,6%; p<0,002),
зависимость сохраняется как среди работающих, так и
неработающих лиц. Независимо от пола частота НП уве-
личивается с возрастом, достигая максимума в 
60-64 года (4,4% у мужчин и 2,6% у женщин; p<0,01;
табл. 3). У работающих мужчин в возрасте 60-64 лет рас-
пространенность НП была в 2,7 раза выше, чем в бо-
лее молодых группах (4,8% против 1,8% и 1,8%, со-
ответственно; p<0,01), и выше, чем у неработающих
(3,9%). У работающих женщин, наоборот, распро-
страненность признака оказывается в 2 раза ниже, чем
у неработающих (1,06% против 2,08%; p<0,01), а к
60-64 годам разрыв еще увеличивается за счет уве-
личения доли лиц с НП среди неработающих (1,4% про-
тив 3,2% соответственно; p<0,05; табл. 4). 

Значения распространенности НП, полученные нами
на выборках ЭССЕ-РФ для старшего возрастного кон-
тингента, оказываются выше, чем в других странах (0,8%
у женщин и 1,8% у мужчин) [8, 11] и чем у исследо-
вателей SAHR (0,5% и 1,1%, соответственно) [6]. Воз-
можно, это связано с более выраженным бременем ССЗ
в регионах РФ и меньшей возможностью получения
адекватной помощи. 

Большая частота основных ЭКГ-отклонений среди не-
работающих по сравнению с работающими может
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быть объяснена наличием у неработающих серьезных
заболеваний: у последних, по нашим данным, каждая
пятая женщина и каждый третий мужчина имели ин-
валидность.

Гипертрофия левого желудочка. 
Высокоамплитудные зубцы R чаще регистрируются

среди мужчин, чем среди женщин: 2,9% против 1,6%,
соответственно (табл. 3). Гендерные особенности рас-
пространенности ГЛЖ характерны только для рабо-
тающей части популяции. Возрастная динамика ГЛЖ на-
чинается и у мужчин, и у женщин с 55-59 лет, макси-
мальные частоты регистрируются в 60-64 года (3,8%
у мужчин и 2,3% у женщин; p<0,05). При этом у жен-
щин динамика носит более последовательный харак-
тер, чем у мужчин, нарастая с 50 лет и достигая мак-
симума в 60-64 года. Среди неработающих женщин ча-
стота ГЛЖ выше, чем среди работающих (2,1% против
1,3%, соответственно; p<0,05). Аналогичное соотно-
шение частот высокоамплитудных зубцов R, характер-
ных для ГЛЖ, наблюдается у неработающих и рабо-
тающих мужчин: 2,0% против 3,2%, соответственно;
p<0,1; табл. 4). 

По данным бельгийских исследователей частота
ГЛЖ составляет лишь 0,5% у женщин и 0,8% у мужчин
[11], а в исследовании CARDIA получены более высо-
кие значения у мужчин (6,2%) и близкие у женщин
(1,5%) [10]. Как уже отмечалось, последние две по-
пуляции были моложе нашей.

Все анализируемые ЭКГ-нарушения, имея отно-
сительно невысокую распространенность, связаны с
неблагоприятным прогнозом или развитием фа-
тальных сердечно-сосудистых осложнений или со-
бытий. Так, уже в первых эпидемиологических ис-
следованиях было показано, что мажорные зубцы QQS
независимо связаны со смертностью от всех причин
и ССЗ [12]. В исследованиях NHANES III и других по-
вышенный риск смерти от этих же причин был под-
твержден для лиц с ST-T изменениями на ЭКГ [3, 13],
с НП (более чем в 2 раза) и ФП, причем, ФП у жен-
щин, несмотря на меньшую ее распространенность,
имеет худший прогноз, чем у мужчин. По вкладу в
смертность ФП у женщин уступает только возрасту [14].
ГЛЖ на ЭКГ повышает относительный риск смерти от
всех причин: у мужчин относительный риск 1,5; у жен-
щин – 1,2; риск смерти от ССЗ – 2,6 и 2,0; от ИБС –
1,5 и 2,2, соответственно [15]. Таким образом, вы-
явленное у лиц старшего возраста повышение рас-
пространенности ЭКГ-категорий с неблагоприятным
прогнозом требует к таким пациентам особого вни-
мания. Повышенная распространенность ЭКГ крите-
риев ИБС у лиц 55-64 лет позволяет отнести этих об-
следованных к категории пациентов высокого сер-
дечного риска.

Заключение
Основные изменения ЭКГ, такие как признаки пе-

ренесенного (определенного) ИМ, МА и НП чаще вы-
являются у мужчин, чем у женщин, тогда как ишемия
миокарда (ST-T-нарушения) более характерна для по-
следних. Как правило, с возрастом ЭКГ-нарушения на-
растают. Среди неработающих, независимо от пола, доля
лиц с изменениями ЭКГ по ишемическому типу выше,
чем среди работающих: у мужчин эти изменения вклю-
чают патологические зубцы QQS (p<0,01) и ишемиче-
ские изменения (p<0,001), у женщин к указанным до-
бавляются нарушения ритма и НП (p<0,005). Прини-
мая во внимание неблагоприятный прогноз ишеми-
ческих ЭКГ-нарушений, даже относительно невысокая
их распространенность указывает на неблагоприятную
эпидемиологическую ситуацию у лиц пенсионного
возраста, 55-64 лет. Таким образом, старение связано
с множеством изменений в сердечно-сосудистой си-
стеме, в том числе в проводящей системе сердца, из ко-
торых одни проявляются в сочетании с ССЗ, а другие воз-
никают в рамках нормального старения. Задачей прак-
тикующих врачей является правильная интерпретация
результатов ЭКГ, которые указывают на болезненный про-
цесс, требующий дальнейшей оценки.

Полученные результаты акцентируют внимание
практикующих врачей на необходимость внимательного
отношения к ЭКГ-нарушениям, имеющим неблаго-
приятный прогноз, у пациентов пред- и пенсионного воз-
раста, а также могут быть полезны для органов прак-
тического здравоохранения в качестве основы для
планирования, разработки, реализации и контроля эф-
фективности профилактических программ, направ-
ленных на укрепление здоровья населения России
старшей возрастной группы.
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Прогноз при транскатетерной имплантации 
аортального клапана
Тимур Эмвярович Имаев*, Алексей Евгеньевич Комлев, 
Ренат Сулейманович Акчурин
Российский кардиологический научно-производственный комплекс
Россия 121552, Москва, ул. 3-я Черепковская, 15а

Цель. Изучить влияние транскатетерной имплантации аортального клапана (ТИАК), выполненной с помощью различных типов проте-
зов и разных вариантов хирургических доступов, на прогноз пациентов с критическим аортальным стенозом и сопутствующей патоло-
гией.
Материал и методы. В исследование включено 130 пациентов, которым последовательно выполнено 80 операций ТИАК с использо-
ванием баллон-расширяемых клапанов Edwards трансфеморальным (n=50) и трансапикальным (n=30) доступами, а также 50 проте-
зирований аортального клапана саморасширяемыми клапанами CoreValve. Во время протезирования аортального клапана, сразу после
операции, до истечения 30-дней регистрировались осложнения, в том числе периоперационная летальность, общая 30-дневная летальность,
а также послегоспитальная смертность. Среднее время наблюдения составило 2,2 лет (от 0,2 до 5,2 лет).
Результаты. Госпитальная летальность в среднем составила 6,9%. После операции 121 больной был выписан из отделения. В после-
госпитальном периоде число умерших составило 14,8%. Вид клапана и тип доступа не влияли на послегоспитальную смертность, муж-
чины умирали более чем в 2,5 раза чаще женщин независимо от возраста. Из общего числа показателей, включенных в анализ, наи-
более значимыми для прогноза оказались атриовентрикулярная блокада, имплантация электрокардиостимулятора и наличие хрони-
ческой обструктивной болезни легких в анамнезе. Необходимо отметить немаловажную роль малого инсульта и почечной недостаточ-
ности. При анализе прогноза жизни больных, перенесших операцию ТИАК в раннем послегоспитальном периоде, а также в течение пер-
вых двух лет было показано, что смертность не зависела ни от доступа, ни от типа клапана. При этом практически все показатели, ха-
рактеризующие вмешательство, значимо взаимосвязаны со смертностью, как во время, так и после операции. К концу первого года на-
блюдения доля выживших при использовании клапана Corvalve составила 86,9%, клапана Edwards с трансфеморальным доступом –
88%, и клапана Edwards с трансапикальным доступом – 85,4%, различия между группами статистически незначимы. Двухлетняя вы-
живаемость составила 77,5%, 82,5% и 82,7%, соответственно, что также статистически незначимо.
Заключение: Несмотря на то, что летальность после операций ТИАК все еще довольно высока, и в нашем исследовании составила 6,9%
госпитальная (и 30-дневная), данная методика является операцией выбора, обоснованным альтернативным подходом хирургической
замене клапана у больных высокого хирургического риска, что позволяет продлить и улучшить качество жизни, и что при мировой тен-
денции постарения населения имеет важнейшее общественное значение.

Ключевые слова: транскатетерная имплантация аортального клапана, общая летальность, послегоспитальная летальность, 
осложнения.
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The Prognosis in Transcatheter Aortic Valve Implantation
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Aim. To study the effect of transcatheter aortic valve implantation (TAVI), performed by different types of prostheses and various surgical access,
on the prognosis of patients with critical aortic stenosis and comorbidities.
Material and methods. Patients (n=130) that had consistently performed 80 TAVI by Edwards valve transfemoral (n=50) and transapical (n=30)
access, as well as 50 transcatheter aortic valve replacement by CoreValve system were included into the study. Complications including periop-
erative mortality, total 30-day mortality, as well as post-hospital mortality were registered during aortic valve replacement, immediately after sur-
gery, before the expiry of 30 days. Mean follow-up was 2.2 years (range 0.2 to 5.2 years).
Results. Hospital mortality was on average 6.9%. 121 patients had been discharged from the department after the surgery. The number of deaths
in the post-hospital period was 14.8%. Valve type and the type of access had no effect on post-hospital mortality. Men died more than 2.5 times
often than women, regardless of age. Atrioventricular block, pacemaker implantation, and history of chronic obstructive pulmonary disease were
the most significant prognostic factors. An important role of minor stroke and renal failure should be noted. Mortality did not depend on the sur-
gical access or valve type. All parameters characterizing the intervention were significantly associated with mortality, both during and after sur-
gery. The proportion of survivors at the end of the first year of observation using Corvalve system was 86.9%, Edwards valve by transfemoral ac-
cess - 88% and Edwards valve by transapical access – 85.4% (insignificant differences for all groups, p>0.05). Two-year survival was 77.5%,
82.5% and 82.7%, respectively (also insignificant differences for all groups, p>0.05).
Conclusion. TAVI is the method of choice, reasonable alternative approach for surgical valve replacement in patients with high surgical risk, al-
though mortality after TAVI is still quite high and amounted to 6.9% in our study. It makes it possible to extend life and improve its quality that
is of great social importance in the global trend of an aging population.

Keywords: transcatheter aortic valve implantation, total mortality, post-hospital mortality, complications.
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Стеноз аортального клапана (АК) представляет со-
бой патологию с неуклонно прогрессирующим течением,
характеризующуюся неблагоприятным прогнозом.
Особенностью клинической картины данного порока яв-
ляется длительный бессимптомный период, продол-
жительность которого весьма различна у каждого па-
циента. Тем не менее, по данным различных исследо-
ваний, у большинства бессимптомных пациентов с
выраженным аортальным стенозом (АС) в течение 4 лет
наблюдается развитие клинических проявлений [1], при-
чем с момента возникновения клинических симптомов
прогноз заболевания резко ухудшается. Так, 5-летняя
выживаемость у больных с развернутой клинической
картиной АС без операции, по некоторым оценкам, сни-
жается до 15% [2]. 

Проблема протезирования АК насчитывает более чем
полувековую историю [3,4]. Однако до сих пор важ-
нейшей проблемой хирургического лечения заболе-
ваний АК остается необходимость снижения риска
осложнений оперативного вмешательства. Особенно это
касается пожилых пациентов, у которых чаще всего об-
наруживаются множество сопутствующих заболева-
ний. В 2002 г. была проведена первая транскатетерная
имплантация аортального клапана (ТИАК), а в течение
последующих десяти лет были разработаны и апро-
бированы различные модели протезов АК, внедрены
в широкую клиническую практику различные хирур-
гические доступы (трансфеморальный, трансапикаль-
ный). Все это потребовало проведения исследований
по оценке эффективности и безопасности ТИАК. В на-
шей стране операции ТИАК выполняются с 2010 г. За
это время был накоплен значительный опыт наблюде-
ния за больными после проведения этого вмешатель-
ства. Целью настоящего исследования стало изучение
прогноза пациентов с критическим аортальным стенозом
и сопутствующей патологией после транскатетерной им-
плантации аортального клапана, проведенной с по-
мощью различных типов протезов и различных вари-
антов хирургических доступов у больных.

Материал и методы 
За период с 2010 по 2015 гг. в отделе сердечно-со-

судистой хирургии РКНПК последовательно выполне-
но 130 операций хирургической коррекции критиче-
ского стеноза АК транскатетерным способом с исполь-
зованием клапанов двух систем: баллон-расширяемых

клапанов Edwards и саморасширяемых клапанов Core
Valve. Исходно все пациенты были разбиты на 3 груп-
пы: в первую вошли 50 больных, которым были им-
плантированы клапаны Edwards трансфеморальым
доступом, во вторую – также 50 больных, которые пе-
ренесли ТИАК с использованием трансфеморального
доступа клапаном CoreValve, в третьей было 30 паци-
ентов, которым ТИАК проведено трансапикальным
доступом клапаном Edwards.

Для всех больных во время госпитализации прово-
дился опрос по стандартной анкете, включавшей со-
циально-демографические характеристики, наличие
сердечно-сосудистых факторов риска и анамнестиче-
ские данные; проводилось лабораторно-инструмен-
тальное обследование, в том числе определение общего
анализа крови, биохимического анализа крови. По стан-
дартному протоколу измерялось систолическое и диа-
столическое артериальное давление (САД, ДАД); вы-
полнялась антропометрия: рост (см), вес (кг), с опре-
делением индекса массы тела (ИМТ). Также регистри-
ровалась ЭКГ в 12 стандартных отведениях, рентгено-
графия грудной клетки, трансторакальная эхокар-
диограия (ЭхоКГ), чреспищеводная ЭхоКГ (интраопе-
рационно), мультиспиральная компьютерная томо-
графия – аортография аорты с 3D-реконструкцией, се-
лективная рентгеноконтрастная ангиография коро-
нарных артерий и рентгеноконтрастная аортография.
Проведена оценка хирургического риска согласно
шкалам риска log EuroScore, EUROSCORE II и STS. Во вре-
мя протезирования АК сразу после операции, а также
до истечения 30-дней регистрировались следующие
осложнения: госпитальная летальность, общая 
30-дневная летальность, осложнения, связанные с
операцией, в том числе необходимость гемодинами-
ческой поддержки, тампонада сердца, применение
вспомогательного искусственного кровообращения,
переход в открытую хирургию, сосудистые осложнения,
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК),
транзиторная ишемическая атака (ТИА), инфаркт мио-
карда (ИМ), имплантация постоянного ЭКС, необхо-
димость в заместительной почечной терапии (ЗПТ), на-
личие кровотечения.

Оценка отдаленных событий проводилась ежегод-
но после оперативного вмешательства. Данные соби-
рались во время беседы по телефону с помощью спе-
циально разработанной анкеты. Регистрировалась са-
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мооценка состояния здоровья, наличие госпитализаций,
в том числе причины госпитализации: возникновение
ИМ, инсульта, наличие рестеноза АК или смерти.
Среднее время наблюдения после операции состави-
ло 2,2 лет.

Статистический анализ данных проводился с по-
мощью системы статистического анализа и доставки ин-
формации – SAS (Statistical Analysis System). Сравни-
тельный анализ качественных переменных проводил-
ся с помощью точного теста Фишера и критерия Хи-квад-
рата. Количественные переменные были представлены
в виде средних величин (± стандартное отклонение) и

сравнивались с помощью критерия Стьюдента. Мето-
дом Каплана-Мейера построены кривые выживаемо-
сти на основе всех имеющихся исходных данных в тече-
ние всего периода наблюдения. Отличия в наступлении
различных событий в группах оценивалось с помощью
логарифмического рангового критерия.

Результаты
Клиническая характеристика больных, которым

были имплантированы клапаны Edwards трансфемо-
ральным и трансапикальным доступами и CoreValve
трансфеморальным доступом представлена в табл. 1.

Показатель Трансфеморальный доступ Транапикальный доступ рa рb

Edwards (n=50) СoreValve (n=50) Edwards (n=30)
Мужчины, n (%) 25 (50) 13 (26) 9 (30) 0,01 0,1
Возраст, лет 77,1±5,7 76,1±8,3 76,7±4,2 0,5 0,8
Факторы риска
ИМТ, кг/м2 27,3±4,7 30,1±5,9 30,5±4,1 0,01 0,003
Курение, n (%) 3 (6) 2 (4) 4 (13) 0,6 0,4
ГХС, n (%) 18 (36) 13 (26) 11 (37) 0,3 0,9
АГ, n (%) 44 (88) 45 (90) 28 (93) 0,8 0,71
САД мм рт.ст. 119,4±16,8 125,1±17,6 131,2±15,2 0,1 0,001
ДАД мм рт.ст. 70,1±7,7 72,8±10,2 76,2±8,2 0,1 0,001
Клинические симптомы
Одышка, n (%) 6 (12) 5 (10) 5 (17) 0,9 0,7
СД 2 типа, n (%) 13 (29) 11 (22) 13 (43) 0,6 0,1
ХСН (NYHA), n (%),          II ФК 5 (10) 14 (28) 4 (13) 0,04

III ФК 29 (58) 33 (66) 23 (77) 0,5 0,08
IV ФК 16 (32) 3 (6) 3 (10) 0,002

Заболевания и другие вмешательства в анамнезе
АПА, n (%) 8 (16) 10 (20) 3 (10) 0,6 0,5
ОНМК, n (%) 9 (18) 3 (6) 5 (17) 0,07 0,9
ФП, n (%) 13 (26) 10 (20) 6 (20) 0,7 0,8
ИМ, n (%) 11 (22) 10 (20) 4 (13) 0,8 0,4
АКШ, n (%) 6 (12) 2 (4) 1 (3) 0,1 0,2
ЧКВ, n (%) 13 (26) 18 (36) 8 (27) 0,3 0,9
Функция почек
ХПН, n (%),                           1 ст. 16 (32) 15 (30) 7 (23) 0,9

2 ст. 3 (6) 1 (2) 2 (7) 0,6 0,4
3 ст. 4 (8) 3 (6) 6 (20) 0,9

Креатинин 106,0±44,0 96,5±31,0 99,9±28,8 0,2 0,7
Клиренс креатинина 56,2±18,8 65,2±26,6 61,2±16,6 0,06 0,2
Шкалы риска пациентов ТИАК
logEuroScore 19,2±12,2 19,0±11,1 15,9±12,9 0,9 0,2
STS 10,7±8,3 11,5±8,5 9,7±6,1 0,5 0,7
EuroScore II 8,6±5,9 7,2±3,2 6,8±5,1 0,1 0,2
Данные представлены в виде M±SD, если не указано иное
рa Edwards против СoreValve; рb трансфеморальный доступ против трансапикальный доступ
ИМТ – индекс массы тела, ГХС – гиперхолестеринемия, АГ – артериальная гипертензия, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое 
артериальное давление, СД – сахарный диабет, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, АПА –  атеросклероз периферических артерий, ОНМК – острое 
нарушение мозгового кровообращения, ФП – фибрилляция предсердий, ИМ – инфаркт миокарда, АКШ – аорто-коронарное шунтирование, ЧКВ – чрескожное 
коронарное вмешательство, ХПН – хроническая почечная недостаточность, ТИАК – транскатетерная имплантация аортального клапана

Table 1. Clinical characteristics of patients, depending on the type of access and a valve used for transcatheter implantation

of the aortic valve

Таблица 1. Клиническая характеристика больных в зависимости от типа клапана и доступа, используемых для ТИАК
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Среди пациентов, которым был имплантирован клапан
СoreValve, достоверно больше было лиц женского
пола, в этой же группе был обнаружен достоверно бо-
лее высокий уровень ИМТ. У больных, которым был им-
плантирован клапан Edwards трансфеморальным до-
ступом, значимо чаще отмечалась выраженная хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН) по сравне-
нию с другими группами. Так, доля больных с IV функ-
циональным классом (ФК) по NYHA составила 32% в
этой группе против 6% в группе того же вида клапана,
но трансапикального доступа и 10% в группе имплан-
тации клапана CoreValve, соответственно. От 88% до
93% больных, включенных в исследование, имели ар-
териальную гипертонию, от 72% до 90% – сердечную
недостаточность высоких градаций. Все больные ха-
рактеризовались как пациенты высокого хирургического
риска, о чем свидетельствуют результаты используемых
прогностических шкал. Разницы в риске между группами
по типу клапана и доступу не наблюдалось. 

При оценке осложнений во время и сразу после опе-
рации мы обнаружили несколько большую потребность
в гемодинамической поддержке и переходе к обычной
хирургии у пациентов с клапанами, имплантированными
через трансапикальный доступ, большую частоту там-
понады для клапанов Edwards и бо’ льшую потреб-
ность в постдилатации имплантированных клапанов 
CoreValve (табл. 2).

Следует отметить, что отмечена значительно бо’льшая
потребность в кардиостимуляторах при имплантации
CoreValve. Кроме того, распространенность угрожаю-
щих жизни кровотечений была выше при трансапи-
кальном доступе. Наблюдается некоторое увеличение

числа осложнений при имплантации клапана Edwards,
с преобладанием при трансапикальном доступе. Однако
различия оказались статистически не значимы. 

Во время и сразу после операции умерло 9 больных.
Госпитальная летальность и 30-дневная смертность
значимо не различались ни по типу клапана, ни по до-
ступу, который использовался при операции. Она со-
ставила в среднем 6,9%, в том числе 6% при им-
плантации Edwards и CoreValve трансфеморальным
доступом, и не превышала 10% при использовании Ed-
wards трансапикальным доступом. Важно отметить, что
распределение летальных случаев в зависимости от года
проведения операции показало, что с накоплением опы-
та бригады уменьшается число осложнений. Наи-
большее число случаев зарегистрировано в период об-
учения, который пришелся на 2010 г. – 3 (21,4%) про-
тив 6 (5,2%) случаев за все остальные годы (p<0,02). 

После операции 121 больной был выписан из от-
деления. В послегоспитальном периоде число умерших
за все годы составило 18 (14,9%) человек, в среднем
в год – 6%. На рис. 1 представлены кривые Каплана-
Мейера в зависимости от типа вмешательства. Общая
выживаемость включает госпитальную и послегоспи-
тальную выживаемость. Среднее время наблюдения со-
ставило 2,2±1,5 года. Значимых различий выживае-
мости в зависимости от доступа и типа клапана не вы-
явлено, как в течение первого года после операции
ТИАК, так и в течение второго. К концу первого года на-
блюдения доля выживших при использовании клапа-
на CoreValve составила 86,9%, клапана Edwards с
трансфеморальным доступом – 88%, клапана Ed-
wards с трансапикальным доступом – 85,4%, различия
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Показатель Трансфеморальный доступ Транапикальный доступ рa рb

Edwards (n=50) СoreValve (n=50) Edwards (n=30)
Госпитальная летальность, n (%) 3 (6) 3 (6) 3 (10) 1,0 0,7
Осложнения, связанные с процедурой, n (%) 16 (32) 9 (18) 15 (50) 0,2 0,2
Гемодинамическая поддержка, n (%) 9 (18) 4 (8) 5 (17) 0,2 0,9
Тампонада сердца, n (%) 2 (4) 0 3 (10) 0,2 0,4
Постдилатация клапана, n (%) 0 3 (6) 1 (3) 0,2 0,4
Имплантация клапан-в-клапан, n (%) 0 1 (2) 3 (10) 0,9 0,4
Переход в открытую хирургию, n (%) 1 (2) 1 (2) 3 (10) 1,0 0,1
Сосудистые осложнения, n (%) 4 (8) 0 0 0,1 0,2
ОНМК, n (%) 3 (6) 1 (2) 1 (3) 0,6 0,9
ТИА, n (%) 2 (4) 1 (2) 2 (7) 0,6 0,6
Инфаркт миокарда, n (%) 1 (2) 0 2 (7) 0,3 0,6
Имплантация ЭКС, n (%) 0 7 (14) 1 (3) 0,01 0,9
Заместительная почечная терапия, n (%) 4 (8) 4 (8) 4 (14) 1,0 0,9
Кровотечение, n (%) 6 (12) 3 (6) 3 (10) 0,3 0,7
30-дневная смертность, n (%) 3 (6) 3 (6) 3 (10) 1,0 0,7
рa Edwards против СoreValve; рb трансфеморальный доступ против транапикальный доступ
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА – транзиторная ишемическая атака

Table 2. Complications transcatheter implantation of the aortic valve, depending on the type of access and the valve 

Таблица 2. Осложнения транскатетерной имплантации аортального клапана в зависимости от доступа и типа клапана
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между группами статистически незначимы. Двухлетняя
выживаемость составила 77,5%, 82,5% и 82,7%, со-
ответственно, что также статистически недостоверно. На-
мечается тенденция снижения выживаемости в группе
с трансапикальным доступом. 

С помощью модели пропорционального риска Кок-
са была проведена оценка значимости вклада анам-
нестических и периоперационных факторов, описан-
ных выше, смертность от всех причин в течение в
среднем двух лет после операции ТИАК (табл. 3).
Женщины умирали существенно реже, чем мужчины [от-
ношение рисков (ОР) 0,368; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,149-0,892; р=0,027]. В то же время не
было найдено значимых возрастных различий, а смерт-
ность не зависела от доступа и типа клапана. Однако в
качестве независимых переменных эти показатели
были включены в анализ. После стандартизации по полу,

возрасту, доступу и типу клапана лишь наличие хро-
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) значи-
мо увеличивало риск смерти, других значимых ассо-
циаций со смертностью выявлено не было. Незначимость
различий может объясняться малым числом случаев.
Как уже указывалось, доля смертельных случаев за весь
период наблюдения после выписки составила 18 че-
ловек. Обращает на себя внимание факт, что практически
все показатели, характеризующие вмешательство,
значимо ассоциируются со смертностью, как во время,
так и после операции. Как можно было ожидать, при
наличии осложнений, развившихся в периопера-
ционном периоде, прогноз больных существенно ухуд-
шался. 

Обсуждение 
В течение последних десятилетий были разработа-

ны и апробированы различные модели протезов АК, при
этом наибольшее распространение и доказательную базу
получили два вида транскатетерных клапанов: Ed-
wards SAPIEN XT™ (Edwards Lifesciences Inc., USA) и
CoreValve™ Revalving System (Medtronic CoreValve Inc.,
USA) [5], которые использовались и в нашем исследо-
вании. Одновременно с поиском различных вариантов
протезов изучаются возможные варианты доставки
клапанов или доступов. Наиболее часто используются
и, соответственно, имеют большую доказательную
базу трансфеморальный и трансапикальный доступы.
Ключевым вопросом является выбор доступа, однако
данные по этому вопросу не однозначны. Так, по ре-
зультатам Европейского регистра, а также регистров
ТИАК Великобритании и США, 75% ТИАК было про-
ведено с использованием трансфеморального досту-
па, при этом выбор доступа осуществлялся, исходя из
данных анатомии АК и клиническо-инструментальных
характеристик больного. По данным метаанализа
смертности и возникновения серьезных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых и цереброваскулярных
осложнений у больных, перенесших ТИАК, значимой
разницы в 1-годичной смертности (р=0,16), частоте ин-

Показатель ОР 95% ДИ p

Пол, женский 0,267 0,097-0,733 0,0103

Возраст 0,978 0,914- 1,048 0,5352

Имплантация клапана Edwards трансфеморальным доступом 1,457 0,381-5,570 0,5822

Имплантация клапана Edwards трансапикальным доступом 2,017 0,486-8,373 0,3338

ХОБЛ 2,624 0,966-7,13 0,0584

Атриовентрикулярная блокада 7,076 1,762-28,42 0,0058

Электрокардиостимулятор 4,827 1,341-17,38 0,0160

Острая почечная недостаточность 3,387 0,777-14,76 0,1043
ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких

Table. 3. Factors influencing on the post-hospital mortality

Таблица. 3. Факторы, влияющие на послегоспитальную смертность
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Рисунок 1. Общая выживаемость при операции транс-

катетерной имплантации аортального кла-

пана в зависимости от типа клапана и вида

доступа
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сультов (р=0,52), возникновении ИМ (р=0,35) или ча-
стоте кровотечений (р=0,19) между трансфемораль-
ным и трансапикальным доступами выявлено не было.
Однако 30-ти дневная смертность в группе пациентов,
у которых использовали трансфеморальный доступ,
была ниже [отношение шансов (ОШ) 0,59; 95% ДИ
0,45-0,76; р<0,0001], а количество больших сосуди-
стых осложнений было меньше в группе больных,
ТИАК которым осуществлялся трансапикальным до-
ступом [6]. В нашем исследовании применяли оба
доступа. Оказалось, что развитие госпитальных ослож-
нений и выживаемость не зависят от типа доступа и вида
клапана. Полученные данные свидетельствуют о том, что
проведение ТИАК трансапикальным доступом может
быть неплохой альтернативой трансфеморальному
доступу при наличии противопоказаний к последнему.
Вместе с тем следует подчеркнуть наличие «периода об-
учения» при внедрении нового метода и освоении про-
токола операции, поскольку операция ТИАК может быть
связана с возникновением серьезных осложнений,
как во время операции, так и в послеоперационном пе-
риоде, несмотря на малую инвазивность операции ТИАК
по сравнению с открытой хирургией аортального кла-
пана. Чаще всего – это повреждение сосудов, крово-
течения, инсульт, структурное повреждение аорты,
сердца и клапанов, аортальная регургитация, дисло-
кация клапана, окклюзия коронарных артерий с раз-
витием инфаркта миокарда, экссудативный перикар-
дит, кардиогенный шок. 

В настоящее время в мире проведено более 100000
ТИАК, результаты которых свидетельствуют о таких
преимуществах данной методики, как более низкие по-
казатели периоперационной летальности, сравни-
тельно небольшое количество тяжелых осложнений и,
соответственно, снижение затрат на госпитализацию и
реабилитацию пациентов [7,8]. По современным дан-
ным периоперационная летальность в группе мало-
инвазивного протезирования АК не превышает 6-8%
[9], что весьма близко к нашим данным – 6,9%. При
этом после выписки из отделения умерло 18 человек
– 14,9%. Эти результаты во многом совпадают с ре-
зультатами других исследований. Так, в многоцентро-
вом национальном регистре Испании, включавших 1416
больных, которым проводилась операция ТИАК, смерт-
ность в течение 30 дней составляла 8% и в период после
операции 244 дня этот показатель составил 16% [10].
В других регистрах описываются схожие результаты, на-
пример, в Канаде 10,4% умерло в течение 30 дней, и
22,1% за 8 месяцев [11].

Как показали результаты нашего исследования, после-
операционная летальность различается в зависимости от
пола, при этом среди мужчин летальность в 1,6 раза выше.
Аналогичные результаты были получены в исследовании
PARTNER, где выживаемость женщин через год после
ТИАК также выше, чем у мужчин, несмотря на несколь-
ко большее число сосудистых осложнений и нефаталь-
ных кровотечений в первые 30 дней [12]. 

Одним из наиболее важных неблагоприятных про-
гностических факторов было наличие сопутствующих
заболеваний, среди которых прежде всего следует от-
метить ХОБЛ и почечную недостаточность. Так, в более
ранних исследованиях исходная дисфункция почек яв-
лялась наиболее сильным предиктором долгосрочной
смертности [13]. В испанском регистре, несмотря на то,
что частота поражения почек после TИАК была низкой,
исходная функция почек была связана со смертностью
в течение периода наблюдения [14]. 

Заключение
В работе представлены данные по влиянию на вы-

живаемость больных АС высокого хирургического рис-
ка, которым впервые в России в условиях гибридной
операционной и при наличии специальной бригады вы-
полнена операция ТИАК. Выявлены и описаны факто-
ры, играющие важную роль в прогнозе ТИАК для внут-
рибольничной и среднесрочной смертности. Очевид-
но, что есть еще резерв для улучшения прогноза, в част-
ности, с учетом сопутствующих заболеваний в отборе
пациентов. В настоящее время ТИАК является операций
выбора, обоснованным альтернативным подходом
хирургической замене клапана у больных высокого хи-
рургического риска [15]. Несмотря на то, что смертность
все еще довольно высока, больные высокого хирурги-
ческого риска получают возможность продлить и улуч-
шить качество жизни, что при мировой тенденции
постарения населения имеет важнейшее общественное
значение. Более того, в последние годы рассматрива-
ется вопрос об использовании ТИАК у больных уме-
ренного и среднего риска [16].

Основное ограничение данного исследования –
малое число случаев, поэтому, возможно, с накоплением
числа наблюдений некоторые результаты будут уточнены. 
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Роль немедикаментозных методов лечения 
метаболического синдрома: 
трудности и перспективы

Светлана Николаевна Стрелкова1*, Константин Валерьевич Овсянников2, 
Наталья Ивановна Уткина1

1 Городская поликлиника №210
Россия 115211, Москва, Каширское шоссе, 57/1

2 Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова
Россия 127473, Москва, Делегатская ул., 20/1

Абдоминальное ожирение (и тесно связанный с ним метаболический синдром) является одним из наиболее распространенных заболеваний
в мире. Актуальность проблемы прогрессирования абдоминального ожирения заключается не только в его широкой распространенности, но
и в формировании высокого риска развития сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета 2 типа. Основными причинами быстро-
го развития ожирения считают высококалорийное питание (которое включает в себя не только количество, но и качество употребляемых в пищу
продуктов), малоподвижный образ жизни и генетическую предрасположенность. До настоящего времени ведутся жаркие дебаты о методи-
ках быстрого и качественного снижения веса. Существует множество исследований, посвященных лечению различных компонентов метабо-
лического синдрома. Несмотря на множество различных фармацевтических препаратов, разработанных для лечения абдоминального ожи-
рения, на первое место выходят немедикаментозные методы лечения и организация правильного образа жизни, что является трудной и, по-
рой, непосильной задачей для врача-клинициста. Одна из основных причин неудач на данном поприще – нехватка времени у врача на ам-
булаторном приеме. Для решения данного вопроса рассматривается роль «Школ здоровья» с целью эффективного снижения массы тела па-
циентов с метаболическим синдромом и поддержания долгосрочных результатов. Предполагается, что внедрение «Школ здоровья» в комплексную
терапию пациентов с метаболическим синдромом позволит более широко информировать больных об их заболевании, улучшить мотивационные
и когнитивные компоненты установок, повысить комплаентность к выполнению врачебных назначений. Проведен обзор распространенности
и основных причин абдоминального ожирения, проанализированы результаты уже существующих школ в реальной клинической практике для
лечения различных хронических заболеваний, дана оценка их эффективности. 
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Role of Non-drug Therapies of Metabolic Syndrome: Challenges and Prospects
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Abdominal obesity (and the closely related metabolic syndrome) is one of the most common diseases in the world. The urgency of the problem of the
progression of abdominal obesity is not only in its high prevalence, but also in the formation of a high risk of developing cardiovascular disease and dia-
betes type 2. The main reasons for the rapid development of obesity are considered high-calorie food (which includes not only the quantity but also the
quality of edible products), sedentary lifestyle and genetic predisposition. Until now there are underway great controversies about the procedures of fast
and trouble-free weight loss. There are many studies on the treatment of various components of metabolic syndrome. Despite a number of different phar-
maceutical drugs developed for the treatment of abdominal obesity, non-drug therapies come first as well as the organization of the right way of life,
which is difficult and sometimes impossible task for the clinician. One of the main reasons is the lack of time in doctor during outpatient consultations.
To resolve this issue the role of "School of Health" is considered in order to effectively reduce the body weight of patients with metabolic syndrome and
maintaining long-term results. It is expected that the implementation of the "School of Health" in the complex treatment of patients with metabolic syn-
drome will more broadly inform patients about their disease, improve the motivational and cognitive components of plants, and increase compliance to
carry out the doctor's prescription. A review of the prevalence and root causes of abdominal obesity is presented, as well as analysis of the effectiveness
of existing “Schools of Health” in the clinical practice for the treatment of various chronic diseases.
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Введение
Метаболический синдром (МС) характеризуется

увеличением массы висцерального жира, снижением
чувствительности периферических тканей к инсулину
и гиперинсулинемией, которые вызывают развитие на-
рушений углеводного, липидного, пуринового обме-
на и артериальной гипертонии (АГ). Проблема про-
грессирования МС – одна из наиболее актуальных про-
блем современной медицины, связанная не только с ве-
дением нездорового образа жизни, избыточным пи-
танием и гиподинамией, но и с генетической пред-
расположенностью [1]. 

Метаболический синдром приобретает большое
значение в мире. Число пациентов с каждым годом ка-
тастрофически увеличивается. Более 1 млрд человек на
нашей планете имеют избыточный вес и более 300 млн
страдают ожирением. Согласно данным ВОЗ число
больных, имеющих высокий риск развития сахарного
диабета (включающих инсулинорезистентность и ожи-
рение), составляет в Европе 40-50 миллионов человек
[2]. По данным различных авторов в индустриальных
странах среди населения старше 30 лет распростра-
ненность МС составляет от 10 до 20% [3, 4]. Распро-
страненность МС в западных странах по разным дан-
ным составляет 25-35% населения, увеличиваясь с воз-
растом. В возрасте 60 и старше лет на долю МС при-
ходится 42-43,5%. Более 47 млн человек в США
имеют МС [5-7]. В развивающихся странах, включая Рос-
сию и Беларусь, около 30% населения имеют избы-
точную массу тела [8, 9]. Отмечается высокий рост ча-
стоты встречаемости МС среди подростков [10-14]. Рас-
пространенность МС среди мужчин и женщин равно-
значна: у мужчин – 24%, среди женщин – 23,4%, при-
чем у женщин частота возникновения МС возрастает в
постменопаузальном периоде [14, 15].

На I Международном конгрессе по преддиабету и
МС последний определен как пандемия XXI века [16].
Эксперты ВОЗ называют МС и сахарный диабет (СД) «не-
инфекционной пандемией», «чумой XXI века», «немым
убийцей» [17, 18]. Ежегодно число больных с ожире-
нием, МС и связанных с ними заболеваний прогрес-
сивно увеличивается [19, 20]. За последние два деся-
тилетия показатели распространенности ожирения
возросли почти в три раза [21, 22], количество лиц, стра-
дающих этими заболеваниями, прогрессивно уве-
личивается, и этот рост составляет 10% от их преды-
дущего количества за каждые 10 лет [6].

Клиническая значимость 
метаболического синдрома

Клиническая значимость нарушений и заболеваний,
объединенных рамками синдрома, заключается в том,
что их сочетание в значительной степени ускоряет раз-
витие и прогрессирование заболеваний, ассоцииро-

ванных с атеросклерозом. Последние, по оценкам
ВОЗ, занимают первое место среди причин смертности
населения индустриально развитых стран [23-25]. Та-
ким образом, помимо эпидемиологического аспекта,
МС является серьезным фактором сердечно-сосудистого
риска и риска развития СД 2 типа, влияет на продол-
жительность жизни и ее качество. В последние годы на-
капливается все больше сведений о взаимосвязи ме-
таболических нарушений с сердечно-сосудистой за-
болеваемостью (ССЗ) и смертностью [13, 26-28]. До-
казано, что именно больные с МС входят в группу рис-
ка быстрого развития СД и различных форм ИБС [25,
27, 29].

В XXI веке для человечества, преодолевшего на про-
тяжении многовековой истории эпидемии опасных
для жизни инфекций, на первое место по актуальности
среди всех причин заболеваемости и смертности вы-
шла проблема ССЗ. Существенную роль в этом сыгра-
ла модификация образа жизни, связанная с ограниче-
нием физической активности, увеличением калорий-
ности пищевых продуктов и неуклонным ростом эмо-
ционально-стрессовых нагрузок. Все это потенцииру-
ет основные факторы риска возникновения ССЗ, а
именно – повышение артериального давления (АД),
дислипидемию, СД и ожирение [6, 30, 31]. 

Ожирение признано одним из наиболее значи-
мых факторов риска развития ССЗ, ранней инвалиди-
зации больных и преждевременной смертности [25, 32].
По данным Фремингемского Исследования Сердца
было установлено, что ожирение является независимым
фактором риска общей смертности от всех видов при-
чин [33]. При ожирении 1 степени риск развития СД уве-
личивается в 2-3 раза, 2 степени – в 5 раз, а 3 степе-
ни – в 10 раз [34]. На сегодняшний день доказано, что
наиболее опасен в отношении развития различных за-
болеваний висцеральный тип ожирения [35-37], ко-
торый широко распространен в современном обществе
и является главным и обязательным критерием МС [8,
21, 38-42].

Метаболический синдром 
и образ жизни

Проблема развития МС напрямую связана с обра-
зом жизни и нерациональным питанием. С годами на-
копилось сотни и даже тысячи работ, посвященных МС
[43-46]. Фармацевтическими компаниями изобрете-
но огромное количество препаратов, влияющих на
различные звенья патогенеза МС. Но, несмотря на ус-
пехи, по данному направлению отсутствуют положи-
тельные сдвиги в решении этой проблемы в целом. 

На протяжении всего человечества антропометри-
ческие данные постоянно изменялись, в основном за
счет увеличения роста, в меньшей мере – за счет уве-
личения массы тела. В последнее время все резко из-
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менилось. Образ жизни современного человека резко
изменился и перестал соответствовать понятию здо-
рового. Взамен национальным кухням пришла высо-
кокалорийная диета: всеобщая «макдональдизация»,
«кока-коланизация» населения. В крупных индустри-
альных городах большая часть трудоспособного насе-
ления среди выбора мест общественного питания от-
дает предпочтение различным кафе быстрого питания,
где зачастую предлагают пищу, содержащую большое
количество жиров, углеводов, соли, сахара, с низким
содержанием клетчатки, витаминов и микроэлементов.
Поэтому первостепенной стратегий лечения МС оста-
ется модификация образа жизни и диетотерапия. МС
до развития СД 2 типа является обратимым состояни-
ем, таким образом, вовремя поставив диагноз и начав
лечение, можно добиться регресса основных про-
явлений. Основная цель лечения МС – снижение рис-
ка развития ССЗ и СД 2 типа. Лечебные мероприятия
в терапии пациентов с МС должны корригировать ос-
новные звенья его патогенеза [47]. Основными задачами
при лечении пациентов с МС являются: снижение мас-
сы тела, достижение хорошего метаболического конт-
роля, достижение оптимального уровня АД, пред-
упреждение острых и отдаленных сердечно-сосудистых
осложнений (ССО). 

Основным компонентом МС, запускающим даль-
нейший патологический механизм метаболических
нарушений, является абдоминальное ожирение (АО).
Лечение АО приобретает важное медицинское значе-
ние, поскольку рост объема талии напрямую связан с
рядом нарушений, которые влияют на продолжитель-
ность жизни, опережая такие серьезные факторы рис-
ка, как курение и злоупотребление алкоголем [48]. Имен-
но нормализация массы тела обуславливает снижение
инсулинорезистентности, улучшение чувствительности
к инсулину, снижение АД и регресс нарушенных функ-
ций. 

По данным ВОЗ здоровье населения на 70% об-
условлено образом жизни, поэтому важным фактором
борьбы с ССЗ является формирование здорового об-
раза жизни [19, 49, 50]. Данные трех крупных иссле-
дований (Da Qing stady, DPP, FDP) показали, что изме-
нение образа жизни у лиц, имеющих МС, снижает риск
развития СД более 50% [51]. Доказано, что соблюде-
ние диеты и выполнение умеренных физических
упражнений продолжительностью не менее 3-6 мес,
приводит к достоверному снижению массы тела на 11%,
окружности талии на 9%, уровня холестерина липо-
протеидов высокой плотности (ЛПНП) – на 13%, три-
глицеридов – на 24%, улучшению инсулиночувстви-
тельности – на 15% [52-54]. Снижение массы тела на
5,6 кг на 58% уменьшает риск дальнейшего прогрес-
сирования углеводного обмена, а уменьшение массы
тела на 10% приводит к снижению общей смертности

на 10%, снижению смертности от СД на 10%, сниже-
нию систолического и диастолического АД на 10 мм
рт.ст., увеличению липопротеидов высокой плотности
(ЛПВП) на 8%, снижению триглицеридов (ТГ) на 30%
[32, 55-58]. На каждый 1 кг снижения массы тела от-
мечается снижение общего холестерина на
0,05ммоль/л, ЛПНП – на 0,02 ммоль/л, ТГ – на 0,015
ммоль/л, повышения ЛПВП – на 0,009 ммоль/л [32].

Диетотерапия при 
метаболическом синдроме

Диетотерапия является краеугольным камнем в
лечении больных с МС, и, пожалуй, самым трудновы-
полнимым в лечении. Многие диетологи свидетель-
ствуют, что изменение своих пищевых привычек для па-
циентов с МС является сложной, а порой и непосиль-
ной задачей [59]. Несмотря на то, что диетология шаг-
нула далеко вперед в изучении диетических аспектов
лечения ожирения, приверженность пациентов к из-
менению пищевого поведения остается крайне низкой
[32, 58, 60]. Трудности возникают и у врачей, реко-
мендующих пациентам с МС снижение массы тела. Чет-
ко прописанных диетических рекомендаций для лече-
ния больных с МС нет. Есть разработанные диетические
столы по Певзнеру, общие рекомендации по гипока-
лорийному питанию, пищевые пирамиды и т.д. Одна-
ко, МС – многокомпонентное заболевание, и если
назначать диетический стол по Певзнеру, то следует учи-
тывать все компоненты. При ожирении назначается дие-
тический стол №8 по Певзнеру, при нарушенном угле-
водном обмене и СД 2 типа – диетический стол №9 с
ограничением углеводов, при АГ и сопутствующей
ИБС – диетический стол №10, при дислипидемии –
ограничение животных жиров, при гиперурикемии и
подагре – ограничение поступления пуринов и т.д.). В
этой ситуации перед врачом встает вопрос: что имен-
но назначить в диетических рекомендациях. Боль-
шинство авторов считает, что питание пациентов с МС
должно быть частым и дробным (до 5-6 раз в сут) не-
большими порциями, низкокалорийным и содержать
низкое количество жиров и простых сахаров. Опти-
мальный пищевой суточный рацион включает в себя:
белки – 15%, сложные углеводы – 55%, простые уг-
леводы – менее 10%, жиры – 30% (из них насыщен-
ных животных жиров должно быть менее 7%) от су-
точного рациона [32]. Учитывая частое наличие АГ у
больных с МС, ограничивают потребление поваренной
соли – не более 2-5 г/сутки. Рекомендовано увеличе-
ние продуктов, содержащих клетчатку [32, 61]. Не-
обходимо обучить больных расчету суточной кало-
рийности, для создания отрицательного энергетического
баланса суточная калорийность должна быть уменьшена
на 500 ккал. Калорийность для каждого пациента рас-
считывается индивидуально, используя специальные
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формулы, учитывая такие составляющие, как пол, воз-
раст, физическую активность [59, 62].

Голодание – неприемлемый способ снижения мас-
сы тела. При голодании в клетки тканей человека не по-
ступает глюкоза, которая является основным источник
энергии. В отсутствии глюкозы клетки для получения
энергии переходят на расщепление жиров, что сопро-
вождается повышением уровня свободных жирных кис-
лот (СЖК) и кетоновых тел. В результате распада собст-
венных жировых депо происходит накопление СЖК. Не-
обходимо рекомендовать больному такое ограничение
суточной калорийности, которое пациент сможет со-
блюдать пожизненно без постоянного чувства голода,
снижения настроения и ухудшения самочувствия [58].

На современном фармацевтическом рынке имеется
огромное количество лекарственных препаратов, ко-
торые применяют в лечении отдельных звеньев пато-
генеза МС: антигипертензивные, гипогликемические,
гипохолестериновые, антипуриновые [52], но на пер-
вое место в лечении МС вновь возвращаются немеди-
каментозные методы лечения [17, 51]. 

Физическая активность 
при метаболическом синдроме

Повышение физической активности – второй по важ-
ности метод немедикаментозного снижения массы
тела наряду с диетотерапией. Однако физическая на-
грузка должна быть дозированной и индивидуальной
для каждого пациента. Описаны и другие методы не-
медикаментозного воздействия на массу тела, такие как
фитотерапия, применение биологически активных до-
бавок, психологическое воздействие, гипноз, ауто-
тренинг [59]. Для их широкого применения нет доста-
точной доказательной базы, их применение их воз-
можно только в качестве дополнительных методов к ос-
новному лечению. 

Фармакотерапия 
при метаболическом синдроме

При неэффективности немедикаментозного лечения
возникает необходимость назначения медикаментоз-
ной терапии снижения массы тела, однако медика-
ментозное воздействие должно осуществляться толь-
ко на фоне продолжающихся немедикаментозных ме-
роприятий [1]. При медикаментозной терапии ожирения
необходимо помнить о высокой степени риска ССЗ у па-
циентов с МС и учитывать влияние на него лекарст-
венных средств. Применение медикаментозных пре-
паратов для лечения ожирения строго ограничено
рамками побочных действий и противопоказаний: их
используют при ИМТ более 30 кг/м2 и при 27 кг/м2, со-
путствующей патологии и/или более 2-х факторов
риска ее развития [59, 63]. По механизму действия ле-
карственные средства, применяемые для лечения ожи-

рения, делятся на препараты центрального и перифе-
рического действия. Многие препараты, которые были
изобретены для снижения веса, были сняты с про-
изводства из-за большого числа выраженных побочных
эффектов, приводящих к высокой летальности больных.
Наиболее частое проявление при использовании пре-
паратов, снижающих аппетит, явилось возникнове-
ние тяжелой легочной гипертензии. В настоящее вре-
мя из препаратов центрального действия применяют
анорексигены – препараты, снижающие аппетит (флу-
оксетин), сибутрамин, гормональные препараты, уве-
личивающие обмен веществ (акарбоза, левотироксин
натрия, гликлазид, эстроген и т.д.), блокаторы всасы-
вая жира (орлистат). Флуоксетин является антиде-
прессатом, увеличивающим содержание серотонина в
головном мозге и снижающим аппетит, однако эф-
фективность его невысокая. Препарат сибутрамин по-
давляет обратный захват норэпинефрина и серотони-
на, приводит к быстрому наступлению чувства насы-
щения и снижению аппетита, но повышение АД – ча-
стое побочное действие, ограничивающее его приме-
нение. Применение сибутрамина у лиц, не страдающих
АГ, повышает его уровень на 3-4 мм рт.ст. и увеличивает
ЧСС, что повышает риск развития ССЗ [64, 65]. Орли-
стат – ингибитор панкреатической липазы, тормозит вса-
сывание жиров пищи в желудочнокишечном тракте на
30%, системно не всасывается, однако до конца не из-
учен [66]. В настоящее время нет убедительных данных
о безопасности и эффективности применения препа-
ратов, снижающих массу тела, также у этих препаратов
нет доказательной базы на отсроченные результаты [63,
66].

Таким образом, после невероятного количества по-
пыток изобрести таблетку для снижения веса [30, 31,
67, 68], вновь на первое место выходят немедика-
ментозные методы. Однако в реальной клинической
практике немедикаментозное лечение пациентов с
МС является трудноосуществимой, а, порой, и непо-
сильной задачей для врача. Так почему же рекомендации
по изменению образа жизни на практике неэффек-
тивны? Почему диета потеряла свою актуальность?

Здоровый образ жизни
Немало важную роль играет состав современного

продукта и применяемые к ним пищевые технологии.
Современные пищевые технологии в погоне за ком-
мерческой выгодой делают продукты максимально
красивыми, с лучшими органолептическими и экс-
терьерными свойствами, с высоким гликемическим ин-
дексом, максимально удобными в приготовлении.
Это приводит к тому, что продукты становятся более ра-
финизированными и высококалорийными, пищевая
промышленность не стремится создать продукт дие-
тическим, отсутствует мотивация для создания про-
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дуктов, максимально полезных для здоровья. Совре-
менный человек, как правило, житель города, не име-
ет возможности выбора, и, приходя в магазин, поку-
патель отдает приоритет продуктам, заведомо невы-
годным в диетическом плане. 

Нельзя не сказать о том, что у большинства пациентов
отсутствует понятие о здоровом образе жизни. Все знают,
что не надо принимать алкоголь в избыточном коли-
честве, вредно курить, но понятие здорового питания
размыто даже у образованных людей. Понятие здоро-
вого продукта смещено к продуктам с низким глике-
мическим индексом, что не всегда правильно: люди
стремятся выбирать продукт без генетически моди-
фицированных и трансгенных продуктов, что, воз-
можно, является правильным, но отнюдь не первосте-
пенным в выборе продуктов. С другой стороны, отсут-
ствует информация в средствах массовой информации,
специальной литературе для пациентов. В сети Интер-
нет такой информации либо нет, либо она размыта или
завуалирована, т.е. человек изолирован от правильной
информации. Понятно, что если у человека есть воз-
можность иметь доступ к информации по здоровому
питанию, то у него формируется пищевое поведение,
близкое к правильному. Вследствие правильного питания
уменьшается вес тела, уменьшается объем талии, улуч-
шаются антропометрические показатели, уменьшает-
ся риск развития ССЗ и СД [69].

Важной задачей является не только снижение веса
до оптимальных показателей, но и дальнейшее под-
держание его на определенном уровне. Зачастую па-
циенты не имеют представления о том, каким должен
быть их вес и окружность талии. Ключевым моментом
для людей, мотивированных для снижения своего из-
быточного веса, является курсовой подход. В различ-
ных клиниках широко распространено лечение голодом
и различные методики разгрузочных дней, тогда как луч-
ший подход – это подход, оптимально подобранный
под жизнь человека. Изменение плана питания, обра-
за жизни должно восприниматься пациентом относи-
тельно легко, не становиться обременительным, до-
статочно легко выполняться длительное время. Чем боль-
ше врач вмешивается в образ и стиль жизни пациен-
та, тем меньше надежды на успех: комплаентность и дли-
тельное выполнение любого назначения имеет прямую
зависимость от мотивированности человека, от свой-
ства личности, а также от степени изменения образа жиз-
ни. Количество рекомендаций, которое должен давать
врач, должно быть ограничено, его задача – вырабо-
тать строго ограниченное, но максимально эффек-
тивное количество рекомендаций.

Диета больного с МС должна не только обеспечивать
снижение веса, но и не вызывать обменных нарушений
и не провоцировать повышение АД. Голодание в дан-
ном случае противопоказано, так как является тяжелым

стрессом, и при имеющихся метаболических наруше-
ниях может привести к острым сосудистым осложне-
ниям, депрессии, срыву в «пищевой запой» [38]. Сни-
жение массы тела должно быть постепенным. Быстрое
и резкое снижение массы тела на 10-20 кг приводит к
уменьшению гормона лептина, что ведет к компенса-
торному, трудно преодолимому чувству голода и уве-
личению потребления пищи [70, 71].

Одной из проблем увода от приоритетных задач яв-
ляется самостоятельное расширение физических на-
грузок с недостаточным изменением рациона питания.
Деньги и время затрачиваются на фитнес, тренажерные
залы, бассейн, но зачастую без должного эффекта. Это
связано с тем, что все же приоритетной задачей для па-
циентов с МС помимо увеличения физической актив-
ности является изменение питания. Даже занимаясь
спортом, без снижения калорийности пищи, без ее ка-
чественного пересмотра достичь нужных результатов не-
возможно. 

Нельзя не сказать о том, что большой проблемой в
лечении пациента с МС, является отсутствие у врача воз-
можности и времени для работы с такими пациентами.
На амбулаторном приеме у врача-клинициста не хва-
тает времени на обучение пациентов с МС. Указывая на
необходимость соблюдения диеты и выполнения фи-
зических нагрузок, врачи в основном ограничиваются
короткими рекомендациями и/или раздачей памяток
о правильном питании. Пациенты остаются мало ин-
формированы о своем заболевании, его последствиях
и правильной организации своего немедикаментозного
и медикаментозного лечения. Практикующие врачи на
амбулаторном приеме ограничиваются общими словами
и фразами, например «вам нужно похудеть» или «вам
необходимо снизить вес», не объясняя, зачем пациенту
необходимо худеть, не объясняя, как ему нужно худеть.
Отсутствует широкая сеть специальных кабинетов для
работы с такого рода пациентами, более того, врач не
обладает ни временем для широкого и внятного объ-
яснения методики снижения веса, ни необходимой ин-
формацией. Отсутствуют и центры, где бы занимались
такими пациентами. 

Для лечения и профилактики многих заболеваний
(артериальной гипертонии, СД, бронхиальной астмы
и т.д.) в России созданы Центры здоровья, где с успе-
хом проводят «Школы Здоровья», в каждой из которых
разработаны программы по обучению больных, и ко-
торые зарекомендовали свою эффективность в реаль-
ной клинической практике [5, 28, 49, 72]. Созданы об-
щества для больных алкоголизмом, наркоманией, но
для пациентов, страдающим МС, избыточной массой
тела таких школ нет. 

На сегодняшний день существует несколько об-
учающих программ и школ для пациентов, страдающих
СД: «Сахарный диабет – образ жизни» [73], «Школа для
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пациента с сахарным диабетом», программа обучения
пациентов с сахарным диабетом, опыт работы «Шко-
лы психофизической саморегуляции при Российской
Диабетической Ассоциации» [74], которые нашли ши-
рокое применение в клинической практике и показа-
ли свои положительные результаты. Для эффективно-
го лечения артериальной гипертонии с успехом ис-
пользуется «Школа здоровья для пациентов с артери-
альной гипертонией в первичном звене здравоохра-
нения», разработанная академиком РАМН Р.Г. Огановым
и внедренная в клиническую практику с 2002 г [75]. На
базе многих лечебно-профилактических учреждений
созданы «Центры здоровья», в которых читаются лек-
ции по формированию здорового образа жизни для па-
циентов с артериальной гипертонией, бронхиальной аст-
мой, заболеваниями опорно-двигательного аппарата
[72]. Эффективность программ по снижению смертности
от ССЗ в основном обусловлены профилактикой и во
многом зависят от активного участия в них самих па-
циентов и их ближайших родственников [49].

По данным литературы практически отсутствуют
работы, посвященные целесообразности создания
«Школ здоровья для пациентов, страдающих МС»,
основанных на обучении правильному питанию, из-
менению образа жизни, пищевого поведения, пра-
вильному расчету физической нагрузки. В единичных
работах рассматривалось влияние внедрения «Школы
пациентов с МС» на показатели качества жизни и при-
верженность к лечению, в которых отмечено повыше-
ние степени соответствия врачебным назначениям
благодаря обучению пациентов [76]. Между тем под ре-
дакцией Р.Г. Оганова выпущено руководство «Школа здо-
ровья. Избыточная масса тела и ожирение» [77], где из-
ложены сведения по организации и проведению школ
здоровья для людей с избыточной массой тела и ожи-
рением. Там же подробно представлена информация
о нормальной массе тела и методах ее оценки, вари-
антах ожирения и о вреде, которое несет избыточная
масса тела организму. Кроме того, в нем изложены прин-
ципы снижения массы тела: правила здорового пита-
ния и физической активности, методы медикаментоз-

ного и хирургического лечения ожирения. Отдельный
раздел посвящен метаболическому синдрому, как од-
ному из серьезных последствий избыточной массы тела.
Однако, несмотря на высокую значимость проблемы
ожирения, повсеместную распространенность в кли-
нической практике данная «Школа здоровья» не полу-
чила [59]. 

Напрашивается вывод о необходимости создания та-
ких школ, а обучать в них нужно как пациентов, так и
практикующих врачей. Необходимо, чтобы и врачи на
амбулаторном приеме, и врачи, преподающие в этой
школе, преподносили пациентам одну и ту же инфор-
мацию, говорили на одном и том же языке, были бы
одинаково мотивированы. Необходимо создание еди-
ной концепции снижения веса, чтобы врачи препода-
вали правила обучения с минимальными изменения-
ми. Цель врача в данном случае – сформировать у па-
циента устойчивую мотивацию, направленную на дли-
тельное выполнение врачебных рекомендаций. 

Заключение
Таким образом, эффективность внедрения в прак-

тику лечения больных МС обучающих программ и
«Школ здоровья» изучено недостаточно и вызывает за-
кономерный научный интерес. Дополнительно, в по-
мощь, можно привлечь и физиотерапевтические ме-
роприятия, занятия в залах лечебной физкультуры, мас-
саж, электромеханостимуляцию, лазерную липоде-
струкцию и т.д. Конечно, все это требует больших эко-
номических затрат, но при достижении конечного ре-
зультата – снижения веса и уменьшения объема талии
до здоровых показателей все эти затраты окупаются сни-
жением развития хронических инвалидизирующих
заболеваний, сердечно-сосудистой смертности, кото-
рые сокращают население нашей страны. 
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Современные методы оценки эндотелиальной 
дисфункции и возможности их применения 
в практической медицине
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Обзор содержит описание наиболее распространенных методов оценки и мониторинга «эндотелиальной дисфункции», рассматриваемых
с позиций оценки их информативности и применимости в практической медицине. В тексте термин «функция эндотелия» толкуется, пре-
имущественно, как функция регуляции капиллярного кровотока, осуществляемая за счет динамической смены фаз вазоконстрикции и ва-
зодилатации сосудов резистивного типа (в соответствии с меняющимися потребностями клеточного обмена веществ). При этом оценка эн-
дотелиальной дисфункции понимается как обобщенный показатель степени и характера нарушений регуляции периферического кровооб-
ращения, в частности, как оценка дисбаланса эндотелий-зависимых вазоконстрикторных и вазодилатирующих факторов или рассогласова-
ния локальной и центральной реакции системы регуляции капиллярного кровотока на различные функциональные пробы или иные воздействия
– например, на холодовую пробу или на пробу с локальной ишемией.
Все рассматриваемые методы оценки эндотелиальной дисфункции делятся в обзоре на инвазивные и неинвазивные. Основное отличие ин-
вазивных методов заключается в прямом воздействии на эндотелий коронарных или иных сосудов с помощью введения в них вазоактив-
ных веществ, например, ацетилхолина. При этом реакцию на пробу (расширение или сужение сосуда) оценивают коронарографически или
по данным ультразвукового исследования. Неинвазивные методы оценки эндотелиальной дисфункции или функции регуляции перифери-
ческого кровообращения рассматриваются как наиболее перспективные для широкого применения. В частности, выделяются два базовых
метода, лежащие в основе функциональных тестов: методика ПАТ (периферический артериальный тонус) и ПГГ (полигепатография).
Во многих современных научных исследованиях оценкам эндотелиальной дисфункции отводится очень важная роль. Их рассматривают как
показатели, характеризующие наиболее общие и часто встречающиеся факторы возникновения множества различных заболеваний. Подобные
оценки могут быть полезны и в повседневной медицинской практике. Многочисленные исследования, проведенные в последнее десятиле-
тие, показали, что оценка функции эндотелия предоставляет клиницисту важную информацию, существенную для персонифицированного
подбора терапии – в частности, для учета индивидуальных особенностей локального и центрального ответа системы регуляции перифери-
ческого кровообращения на различные функциональные пробы или иные воздействия.

Ключевые слова: функция эндотелия, факторы риска, атеросклероз, гипертоническая болезнь, хронические заболевания печени.
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Current Methods of Endothelial Dysfunction Assessment and their Possible Use in the Practical Medicine
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A review contains a description of the most common methods of evaluation and monitoring of "endothelial dysfunction" that are assessed in terms of
their information content and applicability in the practice of medicine. The term "endothelial function" is interpreted primarily as a function of the re-
gulation of capillary blood flow, carried out by the expense of the dynamic change of the phase of vasoconstriction and vasodilatation in vessels of re-
sistive type (in accordance with the changing needs of cellular metabolism). Assessment of endothelial dysfunction is understood as a generalized in-
dicator of the extent and nature of violations of the regulation of peripheral circulation. It includes an assessment of imbalances between endotheli-
um-dependent vasoconstrictor and vasodilating factors or mismatch of the local and central regulation of capillary blood flow in response to various
functional tests or other effects (eg, cold test, or test with local ischemia).
All methods of endothelial dysfunction assessment in the survey are divided into invasive and non-invasive. The main feature of invasive methods lies
in the direct effect on the endothelium of the coronary or other vessels by introducing into these vessels vasoactive substances such as acetylcholine.
Response to the test (vasoconstriction or vasodilation) is evaluated by coronary angiography or by ultrasound. Non-invasive methods of the assess-
ment of endothelial dysfunction or functions of regulation of the peripheral circulation are regarded as the most promising for widespread use. There
are two basic methods that underlie functional tests: methods PAT (peripheral arterial tone) and PHG (polyhepatography).
Assessment of endothelial dysfunction in many modern scientific researches is important. They are regarded as the causative factors of many different
diseases. Such assessments can be useful in everyday medical practice. Assessment of endothelial function provides the clinician with critical informa-



tion essential for a personalized selection of therapy. In particular, for taking into account the individual characteristics of the local and central regula-
tory system response of peripheral blood circulation in the various functional tests, or other effects.
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Methods of Endothelial Dysfunction Assessment
Методы оценки эндотелиальной дисфункции

Введение
Открытие активной роли эндотелия (гораздо боль-

шей, чем пассивное посредничество между кровью и
стенкой сосуда) привело к существенному прогрессу в
области сосудистых исследований [1]. Обычно терми-
ном «функция эндотелия» или «эндотелиальная функ-
ция» обозначают способность эндотелиоцитов уча-
ствовать в выработке широкого спектра вазоактивных
веществ. При этом «эндотелиальная дисфункция» (ЭД)
понимается как патологическое состояние, в основном
характеризуемое дисбалансом между веществами с со-
судорасширяющими, антимитогенными и антитром-
богенными свойствами (эндотелий-зависимые релак-
сирующие факторы) [2] и веществами с сосудосужи-
вающими, протромботическими и пролиферативными
характеристиками (эндотелий-зависимые суживаю-
щие факторы) [3]. В клинической практике ЭД ассо-
циируется, прежде всего, с различными нарушениями
условий капиллярного кровотока, обеспечивающего тре-
буемый клеточный обмен веществ. Важно отметить, что
с ЭД вязано подавляющее большинство сердечно-со-
судистых факторов риска [4].

Эндотелиальная дисфункция была обнаружена в ко-
ронарных эпикардиальных и резистивных сосудах, а так-
же в периферических артериях, так что ее можно рас-
сматривать как системное состояние [5]. Необходимо
подчеркнуть, что процесс атеросклероза начинается уже
в начале жизни, и ЭД способствует атерогенезу, пред-
шествуя развитию морфологических изменений сосу-
дов [6].

За последние 25 лет были разработаны многие
методологические подходы к оценке функции эндоте-
лия у человека [7]. Возможности измерения показате-
лей, характеризующих эндотелиальную функцию, ши-
роко применяются в научных исследованиях. Однако
их использование в качестве клинического инстру-
мента в ежедневной медицинской практике еще не со-
стоялось. Методы выявления ЭД не приводятся в кли-
нических руководствах, не рекомендованы для пла-
нирования первичной или вторичной профилактики со-
судистых заболеваний.

Цель данного обзора – представить наиболее часто
используемые методы оценки показателей, характе-
ризующих ЭД в организме человека.

Устоявшаяся терминология
Известно, что эндотелиоциты имеют выраженную ме-

таболическую активность и выполняют целый ряд
функций (табл. 1). В частности, они синтезируют ве-
щества, которые обеспечивают:

• атромбогенность и тромбогенность сосудистой
стенки

• регуляцию адгезии сосудистой стенки
• регуляцию тонуса сосудов
• регуляцию роста сосудов
В осуществлении перечисленных выше функций эн-

дотелия роль веществ, синтезируемых с участием эн-
дотелиоцитов, не всегда однозначна и однонаправле-
на (табл. 1). Так, например, эндотелин-I может играть
роль и протромбогенного фактора, и стимулятора ро-
ста сосудов. А простациклин (PGI2) и оксид азота (NO)
– роль факторов и антитромбоза, и подавления роста
и дилатации кровеносных сосудов.

Проявление недостаточности любой из перечис-
ленных функций, обозначенных в табл. 1, может ока-
заться существенным, но практически во всех случаях
заболевания важна объединяющая их, интегральная
функция регуляции периферического кровотока (общая
периферическая «сосудистая функция»), в частности,
функция локальных и центральных механизмов обес-
печения требуемого капиллярного кровотока в единой
системе регуляции кровообращения. В клинической
практике именно эта функция в наибольшей степени со-
ответствует сложившимся терминам «функция эндо-
телия» (эндотелиальная функция, ЭД) или «сосудистая
функция», а ее недостаточность – термину «эндотели-
альная дисфункция». Она обусловлена нарушением ба-
ланса метаболической активности группы клеток, осу-
ществляющих выработку и взаимодействие различных
вазоактивных факторов. Локальные и центральные
механизмы регуляции периферического кровотока
тонко дополняют друг друга. В частности, к централь-

734 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6)



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2016;12(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(6) 735

Methods of Endothelial Dysfunction Assessment
Методы оценки эндотелиальной дисфункции

ным механизмам можно отнести нейрогуморальные ме-
ханизмы регуляции общего периферического сопро-
тивления и насосной функции сердца. Центральные ме-
ханизмы активизируются тогда, когда локальных ме-
ханизмов регуляции оказывается недостаточно.

В конечном счете, функция всей системы кровооб-
ращения – это транспортное обеспечение метаболи-
ческих процессов жизнедеятельности клеток в тканях
организма, обеспечение процессов ассимиляции и
диссимиляции продуктов клеточного обмена веществ,
переносимых кровью, за счет оперативной регуляции
давления и расхода крови в капиллярах и оперативной
регуляции, соответствующей текущим изменениям ос-
мотического давления продуктов клеточного обмена в
межклеточной жидкости и фаз циклов жизнедеятель-
ности близлежащих клеток.

Нормальный тонус сосудов, их способность к адек-
ватному изменению своего проходного сечения и, со-
ответственно, гемодинамического сопротивления,
обеспечивается за счет оперативного, рефлекторного
изменения упругости стенок сосудов. Это достигается
путем систематического напряжения (вазоконстрикции)
и последующего расслабления (вазодилатации) сосу-
дов мышечного или мышечно-эластического типа,
расположенных в резистивной части артериальной
сети и в прекапиллярных или посткапиллярных сфинк-
терах. В магистральных сосудах эластического типа из-
менение проходного сечения происходит пассивно, в
соответствии с пульсациями давления крови. Упругость
их стенок зависит только от морфологических изме-
нений, происходящих в процессе общего ремодели-
рования сердечно-сосудистой системы. Но и в ма-

гистральных сосудах проявляется метаболическая ак-
тивность эндотелия, оказывая дополнительное влияние
на всю систему регуляции кровообращения.

Гипертонус сосудов, рост периферического сопро-
тивления и компенсаторная артериальная гипертензия
со всеми возможными осложнениями возникают, чаще
всего, вследствие сбоев механизмов вазодилатации, в
частности, недостаточности эндотелий-зависимой ди-
латации или дисфункции эндотелия. Вазоконстрикция,
спазмирование мышечных компонентов стенки сосу-
дов протекает гораздо быстрее и энергичнее, чем их рас-
слабление.

Впервые о самостоятельной роли эндотелия в регу-
ляции сосудистого тонуса было заявлено в статье Furch-
gott и Zawadzki, опубликованной в журнале «Nature» в
1980 г. Авторы обнаружили способность изолиро-
ванной артерии к самостоятельному изменению свое-
го мышечного тонуса в ответ на ацетилхолин без уча-
стия центральных (нейрогуморальных) механизмов.
Главная заслуга в этом отводилась эндотелиальным клет-
кам, которые были охарактеризованы авторами как «сер-
дечно-сосудистый эндокринный орган, осуществляю-
щий связь в критических ситуациях между кровью и тка-
нями» [8].

В 1998 г. Ф. Мурад, Р. Фуршгот и Л. Игнарро полу-
чили Нобелевскую премию в области медицины за от-
крытие роли оксида азота как сигнальной молекулы в
регуляции сердечно-сосудистой системы. Авторами
было установлено, что нитроглицерин и сходные ле-
карства действуют как вазодилататоры в результате пре-
образования их, с участием эндотелия, в оксид азота NO,
который оказывает основное расслабляющее действие

Факторы гемостаза и антитромбоза

Протромбогенные Антитромбогенные

Тромбоцитарный ростовой фактор (PDGF) Оксид азота (NO)
Ингибитор активатора плазминогена Тканевой активатор плазминогена (TPA)
Фактор Виллебранда (VIII фактор свертывания) Простациклин (PGI2)
Ангиотензин-IV
Эндотелин-1

Факторы сокращения и расслабления сосудистой стенки

Констрикторы Дилататоры

Эндотелин Оксид азота (NO)
Ангиотензин-II Эндотелин
Тромбоксан (TXA2) Простациклин (PGI2)
Простагландин Н2 Эндотелиновый фактор деполяризации (EDHF)

Факторы, влияющие на рост сосудов

Стимуляторы Ингибиторы

Эндотелин-1 Оксид азота (NO)
Ангиотензин-II Простациклин (PGI2) 
Супероксидные радикалы С-натриуретический пептид

Table 1. Endothelial functions 

Таблица 1. Функции эндотелиоцитов
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на кровеносные сосуды. Кроме того, молекулы NO ин-
гибируют такие ключевые звенья в развитии атеро-
склероза, как адгезия и агрегация тромбоцитов, адге-
зия лейкоцитов и миграция, а также пролиферация кле-
ток гладких мышц. Была создана теоретическая осно-
ва для нового направления фундаментальных и кли-
нических исследований – изучение роли дисфункции
эндотелия в патогенезе сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) и поиск способов эффективной ее кор-
рекции. В микроциркуляции также играют важную
роль простациклин и эндотелиальные гиперполяриза-
ционные факторы (EDHF, обобщающий термин для ве-
ществ и сигналов, гиперполяризующих сосудистые
миоциты путем открытия зависимых от напряжения ка-
налов [9]).

В настоящее время в кардиологии сложилась кон-
цепция единого сердечно-сосудистого континуума.
Так обозначают непрерывное развитие сердечно-со-
судистых заболеваний от исходных факторов риска до
развития хронической сердечно-сосудистой недоста-
точности [10]. В этом континууме при любом генезе за-
болевания можно обнаружить процессы нарастания дис-
баланса эндотелиальной системы (недостаточность
механизмов вазодилатации) и степени сердечно-со-
судистого ремоделирования (компенсаторного повы-
шения АД, пролиферации, увеличение численности
гладкомышечных клеток сосудов или роста их разме-
ров и общего изменения соотношения толщины стен-
ки к просвету сосуда) (табл. 2). Эти явления сопро-
вождаются повышением периферического сопротив-
ления, увеличением жесткости аорты и крупных эла-
стических сосудов. Наблюдаемое при этом возрастание
скорости распространения пульсовой волны расцени-
вают как прогностический признак развития сердечно-
сосудистых осложнений и повышенного риска смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний.

Аналогичная концепция морфофункционального
печеночного континуума может быть предложена и при-
менительно к хроническим заболеваниям печени

(ХЗП). При ХЗП под воздействием этиологического фак-
тора происходит увеличение провоспалительных ци-
токинов, оксидативного стресса наблюдается актива-
ция звездчатых клеток печени: теряются жировые
включения, липоцит постепенно превращается в фиб-
робласт, увеличивается контрактильность клетки. Так
можно представить непрерывное нарастание локаль-
ных нарушений внутрипеченочного кровотока, при-
водящего к искажению регенерации и архитектоники
печени с последующим развитием фиброза и нарас-
танием портальной гипертензии. Все это происходит на
фоне перестройки центральной гемодинамики, что усу-
губляет дисбаланс системы регуляции периферического
кровотока и в значительной степени определяет дина-
мику заболевания.

Следует отметить, что в литературе описано много
клинических состояний, связанных с ЭД (атеросклероз,
гипертоническая болезнь, посттрансплантационная,
эндокринные возрастные нарушения и т. д.).

Таким образом, и при сердечно-сосудистых забо-
леваниях, и при ХЗП способность эндотелиальных
клеток высвобождать релаксирующие факторы умень-
шается, а образование вазоконстрикторов сохраняет-
ся или увеличивается, т.е. формируется дисбаланс
между медиаторами, обеспечивающими в норме оп-
тимальное течение всех эндотелий-зависимых про-
цессов. Это состояние и определяется как ЭД [11].

Существует и другое определение ЭД, под которой
понимается дисбаланс между релаксацией и кон-
стрикцией, между анти- и протромбогенезом, анти-
пролиферацией и пролиферацией [12].

В последнее время сложилось более узкое пред-
ставление об ЭД как о состоянии эндотелия, при кото-
ром имеется недостаточная продукция оксида азота. Ок-
сид азота принимает участие в регуляции практически
всех функций эндотелия, кроме того, является факто-
ром наиболее чувствительным к повреждению. Важ-
нейшим фактором нарушения образования и/или
биодоступности оксида азота является избыточное об-

Патологические Процесс Функциональные 
состояния Ремоделирования последствия

Артериальная гипертензия Гипертрофия стенки артерии Уменьшение эластичности артерии
Уменьшение числа артериол Уменьшение податливости желудочков
Уменьшение числа коронарных капилляров Увеличение сопротивления кровотоку

Атеросклероз Утолщение интимы артерий Уменьшение вазодилататорного резерва
Изменение состава внеклеточного матрикса Уменьшение эластичности артерий

Локальные препятствия кровотоку

Рестеноз Образование неоинтимы Уменьшение вазодилататорного резерва
Экспрессия молекул, обеспечивающих прилипание Уменьшение эластичности артерий
Изменение состава внеклеточного матрикса Локальные препятствия кровотоку

Table 2. The main manifestations of vascular remodeling in various pathological conditions

Таблица 2. Основные проявления ремоделирования сосудов при различных патологических состояниях
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разование активных форм кислорода (АФК), что на-
блюдается при многих заболеваниях [13]. Оксид азо-
та тормозит адгезию, агрегацию тромбоцитов и рост
формирующегося тромба [14]. Он способен стимули-
ровать ангиогенез, что потенциально важно в условиях
ишемии миокарда [15].

Когда говорят об оценке или «измерении» функции
эндотелия (сосудистой функции) применительно к за-
дачам медицинской практики, то, как правило, имеют
в виду выявление значений показателей, характери-
зующих, прежде всего, недостаточность локальной
или общей периферической реакции системы крово-
обращения на соответствующие функциональные про-
бы, в частности, на временное изменение условий мик-
роциркуляции крови в локальной области (холодовая
или окклюзионная проба), или на экзогенное воздей-
ствие эндотелий-зависимых сосудорасширяющих ве-
ществ (общее или локальное, путем внутриартери-
ального введения вазоактивных веществ, таких как аце-
тилхолин, брадикинин, серотонин, нитроглицерин и
других [2]).

В клинической практике не менее важна оценка по-
казателей, характеризующих центральную реакцию
на локальные нарушения кровообращения. При со-
хранной функции эндотелия и достаточной локальной
реакции единой системы регуляции периферическо-
гокровотока центральная реакция на его локальные на-
рушения минимальна. В случае недостаточности ло-
кальной реакции центральная реакция активизируется.
При этом важное клиническое значение может иметь
оценка показателей, характеризующих не только ак-
тивность центральной реакции, но и ее преобладаю-
щую направленность. В частности, она может про-
явиться либо в общей дилатации сосудов резистивно-
го типа (в «раскрытии» периферии) и использовании
резервов насосной функции сердца, либо в повыше-
нии общего периферического сопротивления (в «об-
крадывании» периферии) для обеспечения крово-
снабжения наиболее жизненно важных органов.

Методы оценки функции эндотелия
Методы исследования функции эндотелия или ЭД

можно разделить на две большие группы. Первая
группа может быть представлена инвазивными мето-
диками, в которых применяют инструментальные ме-
тоды и клинико-лабораторные исследования. Вторая –
это группа неинвазивных методик, в основном опи-
рающаяся на методы функциональной диагностики. «Зо-
лотого стандарта» для исследований функции эндоте-
лия в настоящее время пока не существует (табл. 3).

Клинико-лабораторные исследования
Лабораторными биохимическими маркерами дис-

функции эндотелия являются молекулы межклеточной

адгезии 2 типа (intercellularadhesion molecule-2, 
ICAM-2), молекулы адгезии сосудистого эндотелия 
1 типа (vascularcelladhesion molecule-1, VCAM-1), 
E-селектин (E-selectin), P-селектин (P-selectin) и sCD40L
(soluble CD40 ligand), а также цитокины – интерлейкин-
6 и 18, высокочувствительный С-реактивный белок 
(hs-CRP) и эндотелин-1 (ET-1). Генетические маркеры
включают фактор фон Виллебранда (vWF), ангиотен-
зин I-превращающий фермент (angiotensin I con-
vertingenzyme, ACE), препроэндотелин (ET)-1, эндотелин
I-превращающий фермент (endothelin I converting 
enzyme, ECE-1), B-рецепторы эндотелина, эндотели-
альная NO-синтаза (eNOS), фактор транскрипции 
NF-kB, ICAM-1, VCAM-1 и E-селектин.

Одним из важных биохимических маркеров функ-
ции эндотелия является молекула оксида азота (NO).
Снижение синтеза NO является главным в развитии дис-
функции эндотелия. Однако нестабильность и короткий
период жизни NO резко ограничивают применение ме-
тода оценки NO, изучение же стабильных метаболитов
NO в плазме или моче (нитратов и нитритов) рутинно
в клинической практике не применяется в связи с
чрезвычайно высокими требованиями к подготовке
больного к исследованию.

Инвазивные методы
Наиболее широко применяемые методы диагностики

ЭД основаны на регистрации изменений диаметра
артерий в ответ на воздействие химических факторов
или механическое растяжение.

Впервые in vivo у людей ЭД была показана в 
1986 г. при коронарной ангиографии, когда при ин-
фузии ацетилхолина в артерии, пораженные атеро-
склерозом, была получена вазоконстрикция. Несмот-
ря на то, что данная методика оценивает сосуды, па-
тология которых имеет наибольшее клиническое значе-
ние, ее применение ограничивается инвазивностью, тех-
нической сложностью и высокой стоимостью исследо-
вания.

Оценка эпикардиальных коронарных артерий про-
водится с использованием количественной коронарной
ангиографии или внутрисосудистым ультразвуковым ис-
следованием, где фиксируются изменения диаметра со-
суда и площади поперечного сечения в ответ на эндо-
телий-зависимые вмешательства. Внутрисосудистое
ультразвуковое исследование коронарных артерий
проводится во время диагностической коронарографии
и при операциях эндоваскулярной реваскуляризации
коронарных артерий в качестве важного дополни-
тельного этапа. Метод измерения давления внутри
сосуда с применением специального зонда позволяет
выяснить, насколько серьезно влияет на кровоток
сужение коронарных сосудов. Практическое значение
внутрисосудистого ультразвукового исследования за-
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ключается в оценке степени и характера поражения при
внутристентовом рестенозе, состояния стента, а также
возможности использования этих данных для опреде-
ления объема операции. Внутрисосудистое ультра-
звуковое исследование коронарных артерий позволяет
получить объективные данные о просвете сосуда и струк-
туре стенки, дать количественную и качественную
оценку неизмененных участков и стенозированных
сегментов артерии, что существенно дополняет ре-
зультаты инвазивного диагностического исследова-
ния. После введения ацетилхолина сосуды и сегменты
с интактным эндотелием расширяются, тогда как сосу-
ды и сегменты с дисфункциональным или нарушенным
эндотелием будут реагировать сужением кровеносных
сосудов вследствие прямой активации мускариновых
рецепторов на клетках гладких мышц сосудов [16]. Ши-
рокое применение в клинической практике с целью

оценки микроциркуляторных нарушений данный ме-
тод не получил в связи с его инвазивностью и высокой
стоимостью.

При проведении коронарной ангиографии также
можно оценивать изменение объема коронарного
кровотока (CBF, coronary blood flow), которое может быть
использовано в качестве суррогатного параметра для
определения функции микрососудов [17]. Резерв ко-
ронарного кровотока (CFR, coronary flow reserve) пред-
ставляет собой отношение CBF во время максимальной
коронарной гиперемии с провокационными пробами
(аденозиновая проба, ходьба или упражнения), к CBF
в состоянии покоя. Эта реакция может рассматривать-
ся одновременно как эндотелий-независимая, так и эн-
дотелий-зависимая. Значение CFR ниже 2,0 считают ано-
мальным [18]. Для измерения эндотелий-зависимой
функции микрососудов анализируют процентное уве-

Table 3. Advantages and disadvantages of the most commonly used methods to assess endothelial function

Таблица 3. Преимущества и недостатки наиболее часто используемых методов для оценки эндотелиальной функции

Техника

Коронарная 
эпикардиальная 
вазореактивность
(QCA)

Коронарная функция
микрососудов – 
допплеровский тест

Кровоток-опосредо-
ванное расширение
(FMD)

Венозная 
окклюзивная 
плетизмография

Периферическая 
артериальная 
тонометрия
EndoPAT

Сосудистое ложе

Эпикардиальные 
макрососуды
Проводящие артерии

Коронарные 
микрососуды 
Резистивные 
артерии 

Плечевая артерия
Проводящая артерия

Сосуды предплечья
Микрососуды

Микрососуды 
пальца

Преимущества

• Оценка непосредственно 
в коронарном сосудистом ложе
• Прямые измерения изменений
диаметра артерий в ответ 
на стимул.

• Оценка непосредственно 
в коронарных микрососудах

• Легкий доступ
• Корреляция с инвазивной 
эпикардиальной сосудистой
функцией
• Многочисленные исследования
результатов
• Недорогое
• Возможность оценить другие
важные параметры (кровоток,
базовые диаметры артерий, FMC)

• Легкий доступ
• Вазоактивные вещества, 
вводимые для формирования 
соотношения доза-реакция
• Контралатеральная поверхность
руки в качестве контроля

• Легкий доступ и выполнение
• Автоматизированный
• Корреляция с инвазивной 
микрососудистой функцией

Недостатки

• Инвазивное
• Высокая стоимость
• Трудоемкое
• Ограниченное теми, кто проходит
коронарографию
• Сложное для серийных измерений

• Инвазивное
• Высокая стоимость
• Трудоемкое
• Ограниченное теми, кто проходит
коронарографию
• Сложное для серийных измерений

• Сложность качественного
выполнения
• Разнородные протоколы 
выполнения
• Необходимость стандартизации

• Инвазивное 
(катетеризация плечевой артерии)
• Трудоемкое

• Высокая стоимость
• Расход дорогих одноразовых 
датчиков 
• На PAT-сигнал оказывают 
влияние факторы, не являющиеся
эндотелиальными

Стимул (примеры)

• Ацетилхолин
• Упражнения
• Ходьба
• Холодовый
• Прессорный тест

• Ацетилхолин
• Аденозина мид
• Папаверин

Реактивная гиперемия

Ацетилхолин и другие 
вазоактивные вещества

Реактивная гиперемия
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личение церебрального кровотока в ответ на эндотелий-
зависимые вазодилататоры (обычно ацетилхолин),
вводимые в возрастающих концентрациях.

Существуют другие аналогичные методы оценки
функции микрососудов, как, например, измерение ко-
личества киноангиографических кадров при проведе-
нии коронароангиографии, которое требуется, чтобы
заполнить дистальный сосуд с проксимальным введе-
нием контраста. Скорректированный подсчет кадров по
TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction – тромболи-
зис при инфаркте миокарда) (CTFC, corrected TIMI
frame count) обеспечивает лишь частичную оценку
эпикардиального коронарного кровотока [19].

Вышеупомянутые методы оценки функции эндоте-
лия подходят пациентам, нуждающимся в коронаро-
графии по клиническим показаниям. Однако для оцен-
ки сосудистой функции у пациента без показаний к вы-
полнению инвазивной функциональной коронаро-
графии применение метода нецелесообразно.

Оценка миокардиальной перфузии возможна с
помощью позитронно-эмиссионной томографии с
использованием фармакологических проб. При сравне-
нии базального кровотока и тока после фармаколо-
гической стимуляции дипиридамолом или аденозином
определяется коронарный резерв перфузии. В отно-
шении дипиридамола считается, что эндотелий-эффект
может провоцировать эндотелий-зависимую дила-
тацию за счет усиления скорости тока крови и повы-
шения силы сдвига на эндотелий артерий. Была по-
казана корреляция теста с наличием факторов риска
атеросклероза.

Учитывая тот факт, что дисфункция эндотелия носит
не локальный, а системный характер, в ряде исследо-
ваний было показано, что оценка функции эндотелия
может проводиться не только в коронарных артериях,
но и на уровне плечевых артерий, изменения диамет-
ра которых можно оценивать с применением ультра-
звука. Этот метод является технически более простым
по сравнению с коронарографией, но он также требу-
ет интраартериального введения ацетилхолина [20].

Трудоемкость, инвазивность и, как правило, высо-
кая стоимость вышеуказанных методов существенно
сдерживает их широкое применение в практике.

Неинвазивные методы
До недавнего времени в исследованиях наиболее

широко использовался неинвазивный метод измере-
ния эндотелиальной функции, получивший название
«кровоток-опосредованное расширение» (FMD – Flow
Mediated Dilatation). Методика предусматривает 
УЗИ-измерение способности артерий к расширению в
ответ на 5-минутную окклюзию плечевой артерии
манжетой для измерения кровяного давления. Эту ре-
акцию соотносят с увеличением объемной скорости кро-

вотока [21], и считают, что эта реакция зависит от про-
дукции NO [22], хотя другие сосудорасширяющие
средства также могут дать аналогичную реакцию [23].

Важно отметить, что периферическая функция эн-
дотелия, оцениваемая по FMD, хорошо коррелирует с
эндотелиальной функцией коронарных артерий [24].
Тем не менее, хотя принцип этой методики кажется про-
стым, ее применение является технически сложным и
трудно поддается стандартизации [25].

Решающее значение в процессе подготовки к ис-
следованию имеют: выбор участка с наилучшим изоб-
ражением, положение сфигмоманометра, время сжа-
тия манжеты, грамотное использование программно-
го обеспечения и правильная интерпретация реакции
на FMD, как это детально подчеркивается в рекомен-
дациях Charakida и соавт. [26], Harris и соавт. [27] и Thi-
jssen и соавт. [28].

В последнее время появились некоторые новые
аспекты этой техники, они находятся в стадии иссле-
дования. В то время как FMD измеряет сосудистую
функцию кровотока артерии, стимулом для самого
FMD может стать изменение периферического сопро-
тивления микрососудов [29]. Примечательно, что из-
менение скорости (измеренные с помощью расчета ин-
теграла «скорость-время», с поправкой на частоту сер-
дечных сокращений), демонстрирует бол́ьшие по
сравнению с FMD корреляции с наличием сердечно-со-
судистых факторов риска [30] и сердечно-сосудистых за-
болеваний [31].

Некоторые недавние исследования показали, что
простые значения базового диаметра плечевой артерии
коррелируют с клиническими результатами почти так же,
как и FMD [32]. Одно из объяснений этого вывода мо-
жет состоять в том, что чем больше диаметр артерии,
тем меньше относительные процентные изменения
(FMD) [33]. Кроме того, отмечают, что на касательное
напряжение и на коэффициент нормализации дила-
таторного ответа влияют несколько методических и фи-
зиологических факторов, которые дают противоречи-
вые результаты [28]. В свое время FMD послужила ос-
новой для более поздних неинвазивных методик. В част-
ности, более широкое распространение получил раз-
работанный в 1992 г. (Celermajer и соавт.) неинвазив-
ный метод оценки постокклюзионного изменения диа-
метра плечевых артерий с применением ультразвуко-
вого исследования (УЗИ). При этом временная окклюзия
достигается наложением на плечо манжеты, давление
в которой превышает систолическое [13]. Используя ульт-
развуковой датчик с высоким разрешением (7 МГц),
определяли изменение диаметра плечевой или бед-
ренной артерии в ответ на усиление тока крови при про-
бе с реактивной гиперемией в сравнении с реакцией
на пероральный нитроглицерин. Во многих исследо-
ваниях была установлена достоверность и воспроиз-
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водимость метода, и на данный момент он является од-
ним из основных способов оценки ЭД, широко ис-
пользуемых в клинических исследованиях.

В настоящее время для оценки функции эндотелия
и процессов сосудистого ремоделирования используются
ультразвуковые допплерографические, сфигмомано-
метрические и пневмо-, фото- или электро-плетизмо-
графические методы исследования параметров гемо-
динамики.

Наиболее простым для построения приборов экс-
пресс-диагностики функции эндотелия является метод
анализа формы объемной пульсовой волны. В частно-
сти, ее регистрируют с помощью фотоплетизмографи-
ческого датчика, расположенного на ногтевой фаланге
пальца руки обследуемого [6]. В последнее время все
большее внимание привлекает метод периферической
артериальной тонометрии (ПAT): по аналогии с оцен-
кой эндотелиальной функции в методике FMD, чтобы вы-
звать реактивную гиперемию на одной руке, плечевую
окклюзионную манжету накачивают выше систолического
давления и спускают через 5 мин. Последующее уве-
личение амплитуды пульсаций кровенаполнения тканей
в области пальцев рук представляет собой сложный от-
вет на проведенную пробу. Он отражает изменения в по-
токе, а также расширение в дигитальных микрососудах,
и лишь отчасти зависит от окиси азота [34]. Методика
ПАТ может быть реализована с помощью различных
устройств, позволяющих измерять относительное из-
менение амплитуды пульса в области пальцев рук.

В последнее время Gori и соавт. [35] подняли вопрос
об эндотелиальной функции в состоянии покоя (не ги-
перемии). В то время как FMD обеспечивает важную ин-
формацию о способности эндотелия реагировать на ок-
клюзионную пробу, он не позволяет оценить выработ-
ку вазоактивных веществ. О сужении плечевой артерии
после надувания манжеты до супрасистолического
давления (suprasystolic) впервые было сообщено не-
сколько лет назад [36] – в основном, опосредованной
через сосудосуживающие вещества, такие как эндоте-
лин [37]. Эта концепция вызвала новый интерес, и был
введен термин «низко-кровоток-опосредованное суже-
ние» (L-FMC) [38]. В принципе, L-FMC обнаруживает
изменение диаметра плечевой артерии в ответ на
уменьшение кровотока и касательное напряжение,
соответственно, после окклюзии артерии с помощью
дистально расположенной манжеты. В недавнем ис-
следовании была продемонстрирована связь между тра-
диционными факторами риска и ослабленным L-FMC,
а также соотношение с тяжестью заболевания коро-
нарной артерии [39] (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC3427943/ - R67).

Все вышеперечисленные инструментальные мето-
ды оценки функции эндотелия можно считать универ-
сальными, в частности, они подходят пациентам с за-

болеваниями и сердечно-сосудистой системы, и с хро-
ническими заболеваниями печени.

Перспективным методом интегральной оценки
функций локальной (внутрипеченочной) и централь-
ной регуляции кровообращения могут служить пока-
затели пульсаций кровенаполнения различных долей
печени [40]. Для оценки этих показателей может быть
использована известная методика пилигепатография
[41, 42].

Печень – это уникальный орган с обширной раз-
ветвленной сетью кровеносных сосудов. Внутрипече-
ночная гемодинамика находится в сильной зависимости
как от затруднений кровотока в различных зонах пече-
ночного ацинуса (от степени и локализации синдрома
обструкции синусоидов печени – SOS-синдрома), так
и от состояния системы регуляции кровообращения в
целом. В частности, от сохранности насосной функции
сердца [43].

Поскольку основной объем печеночного кровотока
поступает из вены порта в нижнюю полую вену, пере-
пад давления между которыми незначителен, малей-
шие изменения градиента венозного давления карди-
нально меняют форму волн кровенаполнения печени.
От волн, подобных артериальному пульсу (сфигмо-
грамме), они могут изменится до волн, подобных
венному пульсу (флебограмме). Главная роль неболь-
шого, но энергичного артериального притока заклю-
чается в обеспечении эффекта артерио-венной ин-
жекции (увлечение за собой в синусоиды печени кро-
ви из бассейна вены порта). Малейшее повышение цент-
рального венозного давления, затруднения венозного
или, тем более, артериального притока приводят к су-
щественным специфическим изменениям формы волн
кровенаполнения печени [44].

При нормальных показателях центральной гемо-
динамики полигепатография позволяет оценить степень
и локализацию области наибольшего затруднения
внутрипеченочного кровотока (SOS-синдрома). При от-
сутствии заболеваний печени полигепатография поз-
воляет выявить косвенные признаки ранних нарушений
насосной функции сердца, повышения центрального
венозного давления или общего периферического со-
противления.

Для выявления общих морфологических повреж-
дений микроциркуляторной сети в клинических усло-
виях удобен метод биомикроскопии бульбарной конъ-
юнктивы [45]. Биомикроскопия конъюнктивы глазно-
го яблока позволяет детально оценить как состояние ар-
териол, прекапилляров, капилляров, посткапилляров,
венул, так и кровоток в отдельных микрососудах. Кро-
ме того, этот метод дает возможность составить пред-
ставление о периваскулярном пространстве [46]. К
числу преимуществ конъюнктивальной биомикроско-
пии относится также доступность объекта, отсутствие
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значительных особенностей анатомического характе-
ра, «беспорядочная» архитектоника сосудов конъ-
юнктивы. Это позволяет рассматривать хорошо визуа-
лизируемый кровоток в сосудах конъюнктивы вне свя-
зи его со специфическими органными функциями
[47]. Таким образом, особенности метода делают его
наиболее перспективным для использования в клини-
ческой практике при оценке общего состояния пери-
ферической сети кровеносных сосудов.

Недостатком метода биомикроскопии бульбарной
конъюнктивы является некоторый субъективизм в
оценке нарушений микроциркуляции (высокие тре-
бования к квалификации эксперта) и затруднение об-
щей интерпретации результатов исследования при 
патологических состояниях самого органа зрения 
[48].

Заключение
Многочисленные исследования, проведенные в

последнее десятилетие, показали, что оценка функции
эндотелия предоставляет клиницисту важную инфор-
мацию, существенную для персонализации процесса
подбора терапии, в частности, для учета индивиду-
альных особенностей отклика системы регуляции пе-
риферического кровообращения на различные функ-
циональные пробы или иные воздействия. 

Дальнейшие исследования в этой области целе-
сообразно направить на выявление методик оценки
ЭД и показаний к их применению, которые были бы
наиболее эффективны в обычной медицинской прак-
тике. Это сделает возможным включить процедуру
оценки и учета ЭД в рекомендации по диагностике и
лечению или профилактике соответствующих забо-
леваний.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) как
неминуемый финал практически всех сердечно-сосу-
дистых заболеваний занимает лидирующие позиции в
структуре общей смертности и стойкой инвалидизации
населения, в том числе трудоспособного возраста. Не-
смотря на впечатляющие достижения современной
фармакологии и кардиохирургии, неблагоприятный
прогноз ХСН сохраняется. На основании ряда иссле-
дований определен целый ряд коморбидных состояний,
которые в значительной степени влияют на течение и

прогноз ХСН. К числу последних относятся анемия, за-
болевания почек, сахарный диабет (СД) и другие [1].
Будучи распространенным социальным заболеванием
при множестве макро- и микроциркуляторных ослож-
нений СД рассматривается одновременно как фактор
риска развития сердечной недостаточности, так и
значительно отягощающий ее течение. 

В 2011 г. количество больных СД составляло порядка
360 млн. человек, а к 2030 г. прогнозируется увеличение
их количества до 552 млн. [2]. Более того, как показы-
вает практика около половины случаев СД окажутся не
диагностированными. Немногочисленные исследова-
ния доказывают, что сопряженное течение СД и ХСН в
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значительной степени определяет неблагоприятный про-
гноз у больных, создавая трудности в ведении последних
как для кардиологов, так и эндокринологов. В данной
статье мы постарались осветить некоторые вопросы, ка-
сающиеся течения ХСН на фоне СД.

Сахарный диабет у больных с сердечной
недостаточностью: эпидемиология, 
особенности патогенеза

Согласно данным Общества специалистов по сер-
дечной недостаточности (ОССН) среди этиологиче-
ских факторов ХСН СД 2 типа делит 3-4-е место наря-
ду с хронической обструктивной болезнью легких [3].
Во Фремингемском исследовании относительный риск
(ОР) развития ХСН у пациентов с СД 2 типа (в возрас-
те 45-74 года) был в 2 раза выше у мужчин, и в 6 – у
женщин при сравнении с лицами без СД [4]. По ре-
зультатам другого крупного популяционного исследо-
вания показано, что СД увеличивает риск развития ХСН
в 5 раз у женщин и 2,6 раза у мужчин. При этом рас-
пространенность ХСН среди больных с СД составляла
от 10% до 22%, что в 4 раза превышает встречаемость
первой в общей популяции [5]. Высокая частота встре-
чаемости ХСН у больных с СД была также подтверждена
в известном эпидемиологическом исследовании
NHANESI (The National Health and Nutrition Examination
Survey) [6]. Было показано, что СД является независи-
мым предиктором развития ХСН [ОР 1,85; 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 1,51-2,28] по сравнению с
лицами без диабета. 

Результаты исследования, проведенного в Дании Win-
ter B. и соавт. (2012) с включением 581 пациента с СД
(старше 60 лет), показали, что у 28% из них уже име-
ла место не диагностированная ранее ХСН [у 5% – со
сниженной, и 23% – с сохранной фракцией выброса
левого желудочка (ФВ ЛЖ)] [7]. 

Мета-анализ 21 исследования, проведенных по
2014 год с общим количеством больных более 1,1 млн
человек, показал, что сочетание СД 2 типа с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС), артериальной гиперто-
нией (АГ) и заболеваниями периферических сосудов
является достоверным фактором риска развития в
последующем ХСН [8]. 

Интересными представляются результаты исследо-
вания, где также показано влияние гипергликемии на
развитие ХСН. Анализировались данные 20810 паци-
ентов без установленного СД, у которых определяли то-
щаковые значения гликемии. Так, в последующем у 916
из них развивалась СН. С помощью модели пропор-
циональных рисков Кокса и анализа выживаемости Ка-
план-Мейера было выявлено достоверное увеличение
риска развития ХСН у лиц с повышенными значения-
ми утренней гликемии даже в отсутствие СД [9]. Впе-
чатляющие результаты получены в крупном исследо-

вании, где изучалась взаимосвязь контроля гипергли-
кемии и развития ХСН у больных СД. Регистр стартовал
в 1994 г. с включением 48858 больных СД (преиму-
щественно 2 типа) обоих полов старше 19 лет без из-
вестного анамнеза ХСН. Первичными конечными точ-
ками исследования явились случаи госпитализации по
причине сердечной недостаточности, а также смерти по
всем причинам и по ХСН. После проведения анализа
с поправкой на ряд факторов, в том числе возраст, пол,
АГ, ожирение, прием алкоголя, прием ингибиторов АПФ
и бета-адреноблокаторов (БАБ), а также случаи ин-
трамурального инфаркта миокарда выявлено, что при-
рост концентрации гликированного гемоглобина на каж-
дые 1% способствовал увеличению риска ХСН на 8%.
Уровни Hb AIC ≥10% относительно значений Hb AIC<7%
характеризовались увеличением риска развития ХСН
в 1,56 раз [10]. 

Касаясь непосредственно вопросов этиопатогенеза
изучаемой коморбидности, необходимо отметить, что
этиологическая связь СД и ХСН взаимно направлена.
Так, длительное течение СД может способствовать
развитию дисфункции миокарда и ХСН. Сказанное об-
условлено потенцированием таких процессов, как эн-
дотелиальная дисфункция, дислипидемия, гиперкоа-
гуляция, а также является результатом непосредствен-
ного влияния гипергликемии на функцию и морфоло-
гию миокарда [1].

С другой стороны, собственно ХСН может ослож-
няться развитием СД, когда в результате гипоперфузии
органов и гиперактивации нейрогуморальных систем
развиваются патогенетические сдвиги, способствую-
щие увеличению концентрации глюкозы в крови. К чис-
лу последних относятся: уменьшение потребления
глюкозы мышечной тканью, усиление глюконеогене-
за в печени, а также контринсулярные эффекты кате-
холаминемии. 

С патогенетической точки зрения развитие и течение
вышеуказанных процессов определяются двумя меха-
низмами, первый из которых – потенцирование про-
цесса атеросклероза с последующим прогрессирова-
нием ишемии миокарда. 

В качестве второго механизма развития ХСН у боль-
ных с СД рассматривается непосредственное пораже-
ние мышцы сердца в результате длительной гипер-
гликемии. Поражение миокарда на фоне гиперглике-
мии опосредовано микроангиопатией, нарушением
транспорта кальция и метаболизма жирных кислот
[11]. В качестве классического примера подобного
миокардиального эффекта гипергликемии можно рас-
сматривать т.н. диабетическую кардиомиопатию, которая
может рассматриваться как совокупность нарушений ме-
ханических свойств миокарда, электрофизиологических
процессов и функций рецепторов в результате дли-
тельной гипергликемии и катехоламинемии. На на-
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чальных стадиях данное состояние характеризуется
снижением эластичности миокарда ЛЖ, приводя к
нарушению диастолы, за счет миокардиальной конт-
рактуры с нарушением расслабления ЛЖ и возникно-
вением ригидности сердечной мышцы [12]. В после-
дующем могут развиваться зоны ишемии и некроза.
Прогрессивное увеличение конечного диастолическо-
го давления способствует трансформации диастоли-
ческой дисфункции в систолическую недостаточность
ЛЖ с развитием классической картины ХСН. Наруше-
ние обмена кальция также способствует обкрадыванию
пула АТФ, который мог быть использован в процессе сер-
дечного сокращения, а также – активации фосфолипаз,
разрушающих клеточные мембраны.

На экспериментальных моделях диабетической
кардиомиопатии у животных показано, что изменения
транспорта кальция и контрактильных белков кардио-
миоцитов способствовали субклиническому нарушению
как систолической, так и диастолических функций ЛЖ. 

Согласно результатам исследования From A. и соавт.
(2010) распространенность диабетической кардио-
миопатии среди лиц с СД составила 1,1%. Смертность
данной категории пациентов, составляя 20% в течение
9,5 лет наблюдения, оказалась сопоставимой с группой
больных СД и сопутствующей АГ/ИБС [13]. 

В заключение стоит отметить, что из-за часто встре-
чающегося сочетания СД, АГ и ИБС остается спорным
вопрос, в каких случаях диастолическая дисфункция на-
прямую обусловлена гликометаболическим расстрой-
ством, а в каких – совместным действием всех этих за-
болеваний. С клинической точки зрения данный факт
обосновывает необходимость профилактики развития
ХСН у больных СД путем терапии, в том числе комор-
бидных состояний. 

Влияние сахарного диабета на прогноз
хронической сердечной недостаточности

Как было упомянуто выше, СД из-за развития мик-
ро- и макрососудистых осложнений в значительной сте-
пени влияет на прогноз ХСН, что подтверждается ре-
зультатами ряда исследований. Так, например, в 
2012 г. были опубликованы результаты крупного швед-
ского регистра госпитальных выписок и случаев смер-
ти. Приведены данные по 404480 пациентам, госпи-
тализированным по причине ХСН с 1987 по 2004 гг.,
73153 (18%) из которых страдали СД. Показатель 3-
летней смертности у больных ХСН и СД оказался на 28%
выше. При этом данный параметр для мужчин с СД и
младше 65 лет оказался практически вдвое меньше, чем
у больных старше 65 лет [5]. 

В исследовании DIABHYCAR сочетание ХСН и СД 2
типа характеризовалось 12-кратным увеличением
смертности в течение года по сравнению с больными
СД, но без признаков ХСН (36% против 3%) [10]. При

этом декомпенсация ХСН явилась основной причиной
повторных госпитализаций больных с СД. 

Вместе с тем, 3-летнее когортное исследование, про-
веденное в США с включением 50532 больных, не вы-
явил достоверной взаимосвязи между значениями
гликемии при поступлении и прогнозом больных 
ХСН [14]. 

В исследовании BEST наличие СД независимо кор-
релировало с увеличением смертности больных ише-
мической кардиомиопатией (ОР 1,33; р<0,001) [15].
Однако у больных с неишемическим генезом ХСН
данная взаимосвязь отмечена не была (ОР 0,98;
р=0,89). Аналогичные результаты получены по ре-
зультатам субанализа исследования по изучению эф-
фективности эналаприла при ХСН SOLVD, где СД так-
же выделен в качестве независимого предиктора смерт-
ности больных ХСН ишемического генеза с ФВ ЛЖ≤35%
и менее [16]. 

Принципы патогенетической терапии
хронической сердечной недостаточности
при сахарном диабете

Известно, что 4 класса препаратов – ингибиторы
АПФ, блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА), БАБ
и антагонисты минералокортикоидных рецепторов
(АМР) составляют основу патогенетической терапии си-
столической ХСН, в том числе у больных СД. В зависи-
мости от клинической ситуации данный набор препа-
ратов дополняется диуретиками, сердечными глико-
зидами и ивабрадином, в случае непереносимости БАБ,
либо ограничениях в титровании доз последних [1]. 

Остановимся более подробно на так называемых
нейрогуморальных модуляторах, а также на классе ди-
уретиков, которые приходится назначать практически
всем больным с признаками застоя. 

Ингибиторы АПФ. Общепринято, что ингибиторы
АПФ показаны при СД 2 типа и ХСН, поскольку дока-
зано их положительное влияние на течение и прогноз
заболевания. В одном из первых классических иссле-
дований SOLVD изучалась эффективность эналаприла
при ХСН. Было продемонстрировано существенное
снижение смертности при СД в сочетании с ХСН. В мно-
гоцентровой программе ATLAS изучалась эффективность
и безопасность малых и высоких доз гидрофильного ин-
гибитора АПФ лизиноприла у больных ХСН. Субанализ
исследования показал снижение риска смерти до 14%
у больных с СД и ХСН, и на 6% – у пациентов без СД
[17]. Эффективность лизиноприла у больных с пост-
инфарктной СН и СД также была доказана в другом ис-
следовании – GISSI-3. Результаты показали, что мак-
симально ранее назначение препарата больным с СД
и ИМ достоверно снижал 6-недельную смертность
[18]. Влияние лизиноприла на развитие и прогресси-
рование диабетической нефропатии и ретинопатии у
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больных СД 2-го типа без АГ изучалась в другом мно-
гоцентровом плацебо-контролируемом исследовании
EUCLID, в которое было включено 530 больных [19]. Че-
рез 2 года терапии уровень микроальбуминурии в груп-
пе лизиноприла оказался на 18,8%, а прогрессирова-
ние диабетической ретинопатии – на 50% ниже по
сравнению с группой плацебо. 

В одном из фрагментов исследования HOPE 
(MICRO-HOPE) изучалась эффективность тканевого
ингибитора АПФ рамиприла при диабетической неф-
ропатии [20]. Среди 3577 больных, принимавших
рамиприл или плацебо в течение четырех лет, наблю-
далось достоверное снижение риска микрососуди-
стых расстройств, в частности, нефропатии – на 22 %.
Необходимость в проведении диализа в группе рами-
прила была на 15 % ниже, чем в группе плацебо. До-
стоверно снизилась микроальбуминурия и протеинурия.
С другой стороны, применение рамиприла у больных
ХСН также приводило к снижению частоты развития СД
на 34% по сравнению с плацебо [21].

Целесообразность применения ингибиторов АПФ
у больных с инсулинорезистентностью объясняется
активацией РААС на фоне гиперинсулинемии и ги-
пергликемии, а также общими молекулярными путями
передачи сигналов, используемыми инсулиновой и ре-
нин-ангиотензиновой системами.

Блокаторы рецепторов ангиотензина II. В по-
следних европейских [3] и отечественных [22] реко-
мендациях по диагностике и лечению ХСН указано, что
БРА должны применяться в качестве альтернативы ин-
гибиторам АПФ (при их непереносимости), а также в
отдельных случаях совместно [3, 22]. Тем не менее, в
определенной степени уникальные органопротектив-
ные свойства данной группы препаратов и минималь-
ная метаболическая активность позволили Междуна-
родному обществу по изучению АГ рекомендовать
БРА наряду с ингибиторами АПФ в качестве препара-
тов выбора при диабетической нефропатии, ХСН на
фоне СД 1 и 2 типов, цереброваскулярных заболева-
ниях, а также недиабетической нефропатии. 

Существует несколько рандомизированных клини-
ческих исследований, продемонстрировавших эф-
фективность БРА у пациентов с СД. В исследовании 
RENAAL было показано, что применение лозартана по
сравнению с плацебо вызывало снижение протеинурии
на 35%, риска развития гиперкреатининемии и тер-
минальной почечной недостаточности – соответствен-
но, на 25% и 28%, а также ХСН – на 32%. По данным
исследования LIFE применение лозартана позволяет сни-
зить частоту возникновения новых случаев диабета на
25%, а у больных с СД 2 типа – уменьшить показатель
общей смертности на 39%. Аналогичные результаты
продемонстрировали исследования IDNT и IRMA 2 с дру-
гим БРА – ирбесартаном [1]. В мета-анализе Kunz R. и

соавт. (2008) продемонстрировано, что антипротеи-
нурический эффект БРА и ингибиторов АПФ у больных
СД 2 типа сопоставим и достоверно отличается от та-
кового у плацебо и антагонистов кальция [23]. Как сви-
детельствуют результаты исследования CHARM, включе-
ние кандесартана в схему лечения пациентов с ХСН при-
водит к снижению частоты госпитализации и умень-
шению количества случаев внезапной сердечной смер-
ти, а также смертности вследствие прогрессирования
заболевания. 

С практической точки зрения необходимо пом-
нить, что сочетания БРА и ингибитора АПФ следует из-
бегать при ФВ ЛЖ<40%, даже если у больных сохра-
няются симптомы, несмотря на оптимальную терапию
ингибитора АПФ в комбинации с БАБ. При лечении па-
циентов с СД ингибиторами АПФ или БРА необходим
постоянный контроль уровня калия и мониторинг по-
чечной функции для предотвращения развития неф-
ропатии.

Бета-адреноблокаторы. Для лечения больных с си-
столической ХСН, в том числе с СД, в дополнение к ин-
гибиторам АПФ либо БРА должны быть назначены БАБ.
Основу доказательной базы применения БАБ при ХСН
составляют 3 ключевых исследования – CIBISII, COPER-
NICUS и MERIT-HF, включавшие около 9000 пациентов
с умеренной и тяжелой симптомной ХСН, рандомизи-
рованных по приему плацебо или БАБ (бисопролола,
карведилола или метопролола сукцината CR/XL, соот-
ветственно), а также SENIORS – по изучению эффек-
тивности небиволола у больных старше 70 лет [3]. Каж-
дое из трех исследований показало, что лечение БАБ
уменьшило смертность (снижение ОР~34% в каждом
исследовании) и госпитализацию по поводу ХСН (сни-
жение ОР 28-36%) в течение 1 года от начала лечения.
Субанализ протокола MERIT-HF показал, что БАБ сни-
жают смертность и частоту госпитализаций и улуч-
шают симптомы вне зависимости от наличия СД 2 типа
[24]. Мета-анализ 12 крупных исследований по ХСН по-
казал, что совместное применение БАБ и ингибиторов
АПФ способствовало достоверному снижению смерт-
ности по всем причинам. В ряде исследований также
отмечено, что БАБ снижали частоту госпитализаций по
причине ХСН у больных СД. 

В рекомендациях ОССН/ВНОК (2013) указано, что
при сочетании ХСН и СД 2 типа назначение БАБ абсо-
лютно показано. Все положительные свойства препа-
ратов этого класса полностью сохраняются, несмотря на
стереотипную настороженность многих врачей. Пре-
паратом выбора в таких ситуациях является карведи-
лол, который, в отличие от всех других БАБ, даже
улучшает чувствительность периферических тканей к ин-
сулину (класс рекомендаций IIA, степень доказатель-
ности А). Имеются данные и о позитивном влиянии не-
биволола на инсулинорезистентность [3].
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Антагонисты минералокортикоидных рецепто-
ров. К данной группе нейрогуморальных модуляторов
относятся известный с 60-х годов прошлого столетия
спиронолактон и новый высокоселективный АМР – эп-
леренон. Поддерживающие дозы АМР показаны всем
пациентам с сохраняющимися симптомами СН (класс
II-IV NYHA) и ФВ ЛЖ≤35%, несмотря на лечение
иАПФ или БРА и БАБ [3]. По результатам исследований
спиронолактон и эплеренон не выявили значимых
различий в уменьшении смертности больных с СД 2 типа
и без него [25]. 

Препараты этой группы могут вызывать гиперка-
лиемию и ухудшение почечной функции, особенно у
пожилых, больных с диабетической и недиабетической
нефропатией, почечной недостаточностью, ввиду чего
рекомендуется применять их только у пациентов с
адекватной почечной функцией, при этом обязателен
регулярный мониторинг плазменных электролитов и
функции почек. 

Финеренон – инновационный нестероидный АМР
подал определенные надежды в эксплоративном ис-
следовании 2 фазы с участием пациентов с прогрес-
сирующей сердечной недостаточностью, у которых
также был СД 2 типа и/или хроническая болезнь по-
чек. Хотя в отношении первичной конечной точки – от-
носительного снижения уровня N-терминального про-
гормона мозгового натрийуретического пептида (NT-
proBNP) – различий между финереноном и препара-
том сравнения эплереноном получено не было, было
показано, что финеренон в дозах 10-20 мг/сут, воз-
можно, реже вызывает гиперкалиемию [26]. 

Диуретики. Влияние диуретиков на смертность
больных с ХСН не доказана, при этом они даже в опре-
деленной степени являются антагонистами нейрогу-
моральных модуляторов. Тем не менее, мочегонные
средства рекомендованы к применению у всех больных
ХСН, так как отечный синдром является типичным и наи-
более известным проявлением заболевания. При пра-

вильном применении эти средства позволяют умень-
шить число госпитализаций [1]. Крупных исследований
по эффективности и безопасности тех или иных пред-
ставителей мочегонных препаратов при СД не прово-
дилось, но сообщается, что применение диуретиков мо-
жет ухудшать течение СД (класс рекомендаций IIB, уро-
вень доказанности В) [22]. У больных с СД рекомен-
дуется использование петлевых диуретиков, в то вре-
мя как тиазидные могут влиять на гликемический про-
филь. 

Таким образом на основании приведенных ре-
зультатов исследований, можно констатировать, что ос-
новные группы препаратов базисной терапии ХСН
могут уверенно применяться и в случае сопутствующего
СД. Различия касаются лишь вопросов преимущества
того или иного представителя класса, особенностей под-
бора доз, а также лабораторного контроля. В реко-
мендациях Рабочей группы по диабету, предиабету и
сердечно-сосудистым заболеваниям ЕОК представ-
лены сведения по применению препаратов стандарт-
ной терапии ХСН у больных СД [27].

Заключение
Из настоящего обзора становится очевидным, что ча-

стота сопряженного течения ХСН и СД достаточно ве-
лика. При этом собственно ХСН может рассматри-
ваться одновременно как причина, так и осложнение
СД. Доказано негативное прогностическое влияние
СД на течение сердечной недостаточности. Терапия дан-
ной категории больных должна характеризоваться
комплексным подходом, включающим тщательный
контроль гликемии, а также эффективную блокаду
нейрогуморальных сдвигов. 

Вместе с тем сохраняются вопросы кардиобезо-
пасности и преимуществ тех или иных представителей
группы сахароснижающих препаратов у больных с
дисфункцией ЛЖ, что предопределяет продолжение ис-
следований в данной области. 
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В статье обсуждаются вопросы выбора антикоагулянтов при различных вариантах течения острого коронарного синдрома (ОКС). Согласно
современным рекомендациям в качестве антикоагулянтов при ОКС применяются три группы препаратов: нефракционированный и низко-
молекулярные гепарины (НФГ и НМГ), фондапаринукс и бивалирудин. НФГ на протяжении нескольких десятилетий был основным парен-
теральным антикоагулянтом для терапии ОКС, в том числе при чрезкожных коронарных вмешательствах, однако целый ряд ограничений и
побочных эффектов, свойственных этому препарату, способствовали появлению новых антикоагулянтов с меньшей молекулярной массой.
Среди НМГ, обладающих более высокой биодоступностью и значительным удобством применения, только эноксапарин имеет достоверное
клиническое преимущество перед НФГ по влиянию на прогноз больных с ОКС. При этом на протяжении всего периода ОКС, в том числе во
время инвазивных процедур, смена препаратов гепарина крайне нежелательна, т.к. переход с эноксапарина на НФГ и наоборот не только
уменьшает эффективность лечения, но и увеличивает риск развития кровотечений. Оптимальный профиль эффективность/безопасность при
ОКС без подъема сегмента ST вне зависимости от выбранной тактики ведения имеет фондапаринукс, при невозможности его назначения аль-
тернативой для проведения антикоагулянтной терапии являются эноксапарин или НФГ. Бивалирудин – оптимальная альтернатива НФГ в со-
четании с блокаторами GP IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов при инвазивной тактике лечения. У больных с нарушенной функцией почек при
скорости клубочковой фильтрации (СКФ)<30 мл/мин/1,73м2 дозу эноксапарина необходимо снизить до 1 мг/кг 1 раз в сут, при СКФ<15
мл/мин/1,73м2 препарат противопоказан. Фондапаринукс по безопасности имеет преимущества перед эноксапарином у больных с хронической
болезнью почек, однако при СКФ<20 мл/мин/1,73м2 назначать препарат не рекомендуется, в данной ситуации следует отдать предпочте-
ние НФГ в связи с легкостью мониторирования антикоагулянтной активности и возможностью быстрой нейтрализации его активности в слу-
чае кровотечения. 
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Введение 
Прошло ровно 100 лет с тех пор, как J. McLean в 

1916 г. обнаружил антикоагулянтную активность ге-
парина [1]. Подавляя процессы тромбообразования в
артериальном и венозном русле, полостях сердца,
предупреждая возникновение тромботических ослож-
нений, нефракционированный гепарин (НФГ) на про-
тяжении нескольких десятилетий был основным па-
рентеральным антикоагулянтом, который широко ис-
пользовался для профилактики и лечения венозных
тромбоэмболических осложнений, терапии обостре-
ний ишемической болезни сердца (ИБС) при чрез-
кожных коронарных вмешательствах (ЧКВ). НФГ име-
ет ряд недостатков: плохое всасывание из подкожной
клетчатки, короткий период полувыведения, связыва-
ние с белками плазмы крови, эндотелиальными клет-
ками и макрофагами, в связи с чем ответ на введение
выбранной дозы препарата становится труднопред-
сказуемым, требует лабораторного контроля, разные
партии препарата имеют различную антитромботиче-
скую активность [2].

В 90-х годах прошлого столетия разработаны новые
парентеральные антикоагулянты – низкомолекулярные
гепарины (НМГ), которые получаются в результате хи-
мической или ферментативной деполимеризации НФГ
и состоят из смеси полисахаридных остатков более низ-
кого молекулярного веса. Блокируя каскад коагуляции
на более раннем этапе (путем инактивации Xа факто-
ра свертывания крови), НМГ лучше предупреждают об-
разование новых молекул тромбина, в бόльшей степени
угнетают высвобождение фактора фон Виллебранда и
противодействуют его проагрегантной активности, а так-
же способствуют высвобождению ингибитора пути
тканевого фактора, обладающего антикоагулянтными
свойствами. Кроме того, НМГ лучше всасываются при
подкожном введении, имеют достаточно длительный
период полувыведения, в меньшей степени связы-
ваются с белками крови и клетками, в меньшей степе-
ни инактивируются тромбоцитарным фактором 4, вы-
деляющимся при агрегации тромбоцитов. Антикоагу-
лянтный эффект НМГ более предсказуем, их применение
не требует лабораторного контроля, а дозу препаратов
можно подобрать, ориентируясь на вес больного. НМГ
меньше влияют на тромбоциты, реже вызывают раз-
витие тромбоцитопений и, следовательно, геморра-
гических осложнений [2]. 

Одним из самых популярных препаратов данной
группы является эноксапарин, эффективность и без-
опасность которого установлены в многочисленных
контролируемых клинических исследованиях, выпол-
ненных по широкому спектру показаний. Среди по-
следних: лечение тромбоза глубоких вен и тромбоэм-
болии легочной артерии, профилактика венозных
тромбоэмболических осложнений после хирургических

вмешательств и у пациентов терапевтического профи-
ля, лечение острого коронарного синдрома (ОКС) и ише-
мического инсульта. Ниже освещены результаты наи-
более важных рандомизированных клинических ис-
следований эноксапарина при остром коронарном
синдроме.

Острый коронарный синдром 
без подъема сегмента ST 

Основу патогенетической терапии острого коро-
нарного синдрома без подъема сегмента ST (ОКСбпST)
составляет комбинированная антитромботическая те-
рапия, в которой неотъемлемая роль принадлежит ан-
тикоагулянтным препаратам. Согласно существующим
российским и международным рекомендациям при
ОКСбпST применяются НФГ, НМГ, фондапаринукс и би-
валирудин. 

Эноксапарин при ОКСбпST впервые продемон-
стрировал эффективность в рандомизированном конт-
ролируемом исследовании ЕSSENCE, значимо снижая
суммарный риск смерти, инфаркта миокарда (ИМ), ре-
цидивов стенокардии в течение 30 дней по сравнению
с НФГ (19,8% против 23,3%; p<0,016) при одинако-
вой частоте больших кровотечений (6,5% против
7,0%). Преимущество в группе эноксапарина сохра-
нялось через 1 год после ОКС [3,4]. В последующем эф-
фективность эноксапарина при ОКСбпST была под-
тверждена в исследовании TIMI 11B, в котором сни-
жение риска суммы неблагоприятных исходов составило
14,6% (p=0,046) и сохранялось как минимум до 
43-х сут от начала лечения (12,3%; p=0,044) с мак-
симальным преимуществом через 48 час от начала те-
рапии (снижение риска на 23,8%, p=0,03). Каждый из
неблагоприятных исходов, входящих в состав комби-
нированной конечной точки, реже встречался у паци-
ентов, получавших эноксапарин, однако количество этих
событий, взятых по отдельности, было недостаточно для
получения статистически надежного результата [5].
Метаанализ исследований ESSENCE и TIMI 11B позво-
лил подтвердить преимущество эноксапарина перед
НФГ в раннем лечении ОКСбпST как при выполнении
ЧКВ, так и при медикаментозном лечении заболевания
во время госпитализации по влиянию на сумму трех не-
благоприятных исходов (снижение риска суммы слу-
чаев смерти, повторного ИМ и неотложной реваску-
ляризации миокарда примерно на 20%) с первых 
48 час после начала лечения, и сохранявшееся не ме-
нее 1 года. Также показано преимущество по влиянию
на сумму случаев смерти и повторного ИМ (снижение
риска с 8-х сут, сохранялось на 14-е и 43-и сут, и было
заметно через 1 год) [6,7].

В последующих небольших открытых, но рандо-
мизированных исследованиях ACUTE II [8], INTERACT
[9] и A to Z [10] получены основания для возможной за-
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мены НФГ эноксапарином у больных, получавших в свя-
зи с ОКС не только ацетилсалициловую кислоту (АСК),
но и другие антитромбоцитарные средства – блокато-
ры гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов
эптифибатид [9] и тирофибан [8, 10]. По безопасности
обе схемы лечения не отличались, разницы риска
«твердых» конечных точек также выявлено не было, за
исключением исследования INTERACT, в котором уста-
новлено достоверное преимущество группы энокса-
парин/эптифибатид по сравнению с НФГ/эптифиба-
тид у больных высокого риска в период преимуще-
ственно консервативного лечения. Частота крупных
кровотечений и возобновления ишемии миокарда у
больных, получавших эноксапарин, оказалась суще-
ственно ниже, чем при использовании НФГ. Сумма слу-
чаев смерти и повторного ИМ была также значимо мень-
ше в группе эноксапарина [9]. При раннем инвазивном
подходе в исследовании ACUTE-II при отсутствии раз-
личий в частоте кровотечений сочетание эноксапа-
рин/тирофибан показало достоверно меньшее число
повторных госпитализаций в течение 30 дней в связи
с нестабильной стенокардией при несколько мень-
шей частоте летальных исходов, повторных ИМ, ин-
сультов, реваскуляризации миокарда в течение 30 сут
по сравнению с группой НФГ/тирофибан [8]. Однако
приведенные исследования не обладали необходимой
статистической силой, большинство из них проводилось
в то время, когда инвазивное лечение еще не было внед-
рено в широкую практику, проводилось у небольшой
части пациентов, в связи с чем выводы, сделанные на
основании этих исследований, сегодня являются уста-
ревшими. 

Исследование SYNERGY было единственным, в ко-
тором эноксапарин сравнивали с НФГ на фоне высо-
кой частоты ЧКВ, реваскуляризации, стентирования и
активной антитромбоцитарной терапии АСК, клопи-
догрелом, блокаторами гликопротеиновых IIb/IIIa ре-
цепторов тромбоцитов. Оно включало 9975 пациентов
высокого риска, 76% из которых получали антикоагу-
лянты перед рандомизацией [11]. Достоверной разницы
частоты смерти и ИМ через 30 дней между группами
эноксапарина и НФГ выявлено не было (14,0% и
14,5%, соответственно), как и разницы по другим
клиническим конечным точкам, включая частоту ре-
цидивов стенокардии, ишемические осложнения ЧКВ
и потребность в экстренном коронарном шунтировании.
Число серьезных кровотечений (по классификации TIMI)
было значимо выше в группе эноксапарина в сравне-
нии с НФГ (9,1% против 7,6%; p<0,008), не сопро-
вождалось увеличением частоты внутричерепных кро-
воизлияний или тяжелых кровотечений, вызвавших «не-
стабильность гемодинамики» в соответствии с крите-
риями GUSTO и гемотрансфузий. Дополнительного
увеличения риска кровотечений при совместном на-

значении эноксапарина с клопидогрелом и блокаторами
гликопротеиновых рецепторов тромбоцитов IIb/IIIa
не отмечено [11]. Позже было установлено, что фак-
торами риска крупных кровотечений являются возраст
старше 75 лет и снижение функции почек (клиренс креа-
тинина <60 мл/мин) [12]. Кроме того, частота крупных
кровотечений в подгруппе больных, которых перево-
дили с НФГ на эноксапарин и наоборот, была на 30%
выше, а суммарная частота смерти и ИМ – на 50% выше
по сравнению с подгруппой без смены антикоагулян-
та (где эноксапарин способствовал достоверному сни-
жению случаев смерти или ИМ на 18% в ближайшие
30 дней). В последующем данная закономерность
подтвердилась при более детальном анализе [13]. В слу-
чаях, когда антикоагулянт меняли в более поздние сро-
ки заболевания, отмечалось удвоение частоты крово-
течений, требующих переливания крови. Отсюда был
сделан вывод, что на протяжении всего периода ОКС,
в том числе во время инвазивных процедур, необхо-
димо использовать один антикоагулянт, а именно тот,
с которого была начата терапия.

Мета-анализ шести крупных рандомизированных
контролируемых исследований эноксапарина при
ОКСбпST (ESSENCE, TIMI 11B, ACUTE II, INTERACT, A to
Z, SYNERGY), объединивший 21946 пациентов, про-
демонстрировал достоверное превосходство энокса-
парина над НФГ (снижение относительного риска
смерти и ИМ за первые 30 дней на 9%). При включе-
нии в анализ случаев без смены антикоагулянта в на-
чале лечения польза от эноксапарина оказалась заметно
больше (снижение риска 19%). В отношении риска раз-
вития крупных кровотечений эноксапарин и НФГ до-
стоверно не различались. Увеличения частоты гемор-
рагий на фоне эноксапарина не отмечено даже при со-
вместном использовании с блокаторами гликопро-
теиновых рецепторов IIb/IIIa и тиенопиридинами [14].

Переход с эноксапарина на НФГ или, наоборот, при
лечении ОКСбпST нежелателен, так как, с одной стороны,
может уменьшить эффективность лечения, с другой –
неблагоприятно отразиться на его безопасности. При-
емлемых, проверенных на практике схем перехода с од-
ного препарата на другой не разработано. У одних боль-
ных в период смены препаратов уровень антикоагуляции
может оказаться недостаточным, у других – избыточ-
ным. В рандомизированном исследовании STAKENOX
на 3-и сут регулярного использования стандартной ле-
чебной дозы эноксапарина внутривенное введение НФГ
в дозе 70 ЕД/кг через 4, 6 и даже 10 час после под-
кожной инъекции эноксапарина в дозе 1 мг/кг при-
водило к существенному увеличению анти-Ха и анти-
IIa активности крови. Последняя оказалась намного выше
принятых терапевтических границ, и подобный эффект
сохранялся, как минимум, на протяжении 2 час [15]. Не-
смотря на то, что важность данного факта не была про-
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верена в специально спланированных проспективных
исследованиях, наличие подобной закономерности при-
знается всеми экспертами, и смена препарата гепари-
на в процессе лечения считается крайне нежелательной.

Сравнительная фармакоэкономическая оценка энок-
сапарина и НФГ при консервативном лечении ОКСбпST
(Сыров А.В. и соавт., 2010) не только подтвердила бо-
лее высокую эффективность эноксапарина при мень-
шем количестве геморрагических осложнений, но и про-
демонстрировала лучшее соотношение «затраты-эф-
фективность» по сравнению с НФГ. Это позволило ре-
комендовать более широкое применение эноксапарина
у больных с ОКСбпST [16].

Ограничениями для применения НМГ являются
наличие почечной недостаточности, тяжесть которой кор-
релирует с риском развития кровотечений, отсутствие
специфического антидота, каким является протамин
сульфат для НФГ, развитие гепарин-индуцированной
тромбоцитопении. Последнее является редким, но
потенциально фатальным осложнением, в основе ко-
торого лежит иммунный механизм, включающий об-
разование антител против комплекса «гепарин-тром-
боцитарный фактор 4». Опасность гепарин-индуци-
рованной тромбоцитопении заключается в повышении
риска тромбообразования (до 30-50% при незначи-
тельной тромбоцитопении и 90% – при тяжелой тром-
боцитопении) и диссеминированного внутрисосудистого
свертывания [17]. Кроме того, M. Nancy и соавт. пока-
зали, что в реальной клинической практике пациенты
с ОКС в 29,2% случаев получают эноксапарин в недо-
статочной, а в 18,7% – в избыточной дозе. Это корре-
лирует с ухудшением клинических исходов, особенно
в подгруппе пациентов с передозировкой препарата, и
требует не только усиленного контроля со стороны
врачебного персонала, но и делает актуальной задачу
использования препарата, дозирование которого не за-
висит от массы тела пациента [18]. Таким антикоагу-
лянтом является фондапаринукс, который назначает-
ся подкожно в фиксированной дозировке 2,5 мг, не-
зависимо от массы тела больного. Препарат селектив-
но ингибирует активность фактора Xа, прерывая акти-
вацию тромбина и образование тромба. Эффект на-
ступает опосредованно, через связывание с анти-
тромбином III и индуцирование необратимой кон-
формации молекулы последнего, в результате чего
антикоагулянтная активность антитромбина III воз-
растает примерно в 300 раз. После активации анти-
тромбина III молекула фондапаринукса высвобожда-
ется из связи с ним и становится доступной для акти-
вации следующей молекулы антитромбина III. Благо-
даря обратимому механизму связывания, антикоагу-
лянтный эффект фондапаринукса реализуется по-
средством небольшой дозы препарата, при назначении
которой нет необходимости ориентироваться на мас-

су тела больного. Биодоступность фондапаринукса
при подкожном введении составляет 100%, препарат
имеет линейную фармакокинетику, низкую вариа-
бельность действия у разных пациентов и период по-
лувыведения, равный 15-17 час, что позволяет назначать
его в виде однократной подкожной инъекции в фик-
сированной дозировке 2,5 мг. Препарат выводится поч-
ками и противопоказан при клиренсе креатинина ме-
нее 20 мл/мин. При его применении не были описа-
ны подтвержденные случаи тромбоцитопении, инду-
цированной гепарином [19].

Высокая эффективность и безопасность фондапа-
ринукса доказана для всех видов ОКС, причем не
только в сравнении с НФГ, но и с эноксапарином. В ис-
следовании PENTUA у пациентов с ОКСбпST фондапа-
ринукс в дозе 2,5 мг подкожно 1 р/сут был столь же эф-
фективен и безопасен, как и эноксапарин в дозе 1 мг/кг
2 р/сут (частота комбинированной конечной точки,
включавшей смерть, ИМ и рецидив стенокардии в тече-
ние 9 дней лечения статистически значимо не отлича-
лась – 27,9% против 35,7%, соответственно) [20].

В исследовании ASPIRE фондапаринукс продемон-
стрировал сопоставимую с НФГ эффективность и без-
опасность у больных, подвергнутых ЧКВ, поводом для
которого у 79% пациентов послужил ОКС, в абсолют-
ном большинстве случаев представленный нестабиль-
ной стенокардией. Фондапаринукс вводился внутри-
венно в дозе 2,5 мг или 5 мг, сопутствующая терапия
включала ингибиторы GP IIb/IIIa (в 58%), АСК (>96%)
и клопидогрел (> 86%) [21]. 

В исследовании OASIS-5, включившем 20078 па-
циентов с ОКСбпST, фондапаринукс в дозе 2,5 мг/сут
подкожно показал сопоставимую эффективность с
эноксапарином в дозе 1 мг/кг массы тела 2 р/сут под-
кожно по влиянию на комбинированную конечную точ-
ку (смерть, ИМ или рефрактерная ишемия) через 9
дней – 5,8% против 5,7%, при значимо меньшем в
подгруппе фондапаринукса количестве больших кро-
вотечений (2,2% против 4,1%; p<0,001). Большие кро-
вотечения были независимым предиктором смертно-
сти в отдаленном периоде, которая значительно сни-
зилась в группе фондапаринукса через 30 дней и 6 мес
[22]. В выборке пациентов, которым проводили ЧКВ,
частота больших кровотечений через 9 дней также была
значительно ниже в группе фондапаринукса (2,4% и
5,1%; p<0,001). При этом тромбоз катетера в группе
фондапаринукса встречался чаще, чем в группе энок-
сапарина (0,9% против 0,4%), однако его удавалось
ликвидировать путем введения эмпирически подо-
бранной болюсной дозы НФГ во время ЧКВ. В целом
клиническая эффективность (суммарная частота смер-
ти, ИМ, инсульта и больших кровотечений) у фонда-
паринукса была выше, чем у эноксапарина (8,2% про-
тив 10,4%; p<0,004). Низкий уровень антикоагуляции
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фондапаринукса, который в дозе 2,5 мг/сут пример-
но в два раза ниже, чем у эноксапарина в стандартной
дозе, и более низкая степень ингибирования образо-
вания тромбина, достаточны для профилактики по-
вторных ишемических исходов в острую фазу ОКСбпST
у пациентов, получающих полноценную антитром-
боцитарную терапию АСК, клопидогрелом и блокато-
ром GP IIb/IIIа рецепторов. Об этом свидетельствует от-
сутствие разницы частоты первичной конечной точки
через 9 дней между группами фондапаринукса и
эноксапарина. Низкий уровень антикоагуляции объ-
ясняет значительное снижение риска кровотечений, од-
нако данная антикоагуляция недостаточна для про-
филактики тромбоза катетера во время ЧКВ. Это ука-
зывает на необходимость введения дополнительного
болюса НФГ во время ЧКВ у пациентов, получавших
фондапаринукс. Таким образом, при консерватив-
ной тактике лечения ОКС фондапаринукс имеет до-
стоверные преимущества над эноксапарином с точки
зрения эффективность/безопасность. Однако при
проведении ЧКВ в исследовании OASIS-5 отмечено бо-
лее частое развитие тромбозов проводниковых кате-
теров, что нивелировано при помощи дополнительного
введения НФГ во время операции, но детально без-
опасность такой комбинации не изучена. По этой
причине, согласно большинству рекомендаций, фон-
дапаринукс не включен в предпочтительную схему ан-
тикоагулянтной терапии при неотложной интервен-
ционной тактике лечения. 

Прямой ингибитор тромбина бивалирудин – еще
одна альтернатива традиционной антикоагулянтной те-
рапии. Препарат представляет собой синтетический ана-
лог гирудина, является прямым ингибитором тромби-
на и действует как на циркулирующий, так и на свя-
занный с фибрином тромбин, ингибируя превращение
фибриногена в фибрин. Бивалирудин сохраняет ак-
тивность под действием веществ, высвобождаемых
тромбоцитами, не связывается с белками плазмы и по-
этому обладает более предсказуемым антикоагулянт-
ным эффектом. Препарат полностью выводится почками.
Бивалирудин разрешен к применению при неотложных
и плановых ЧКВ в дозе 0,75 мг/кг в виде болюса с после-
дующей инфузией по 1,75 мг/кг/ч. У пациентов 
с ОКСбпST бивалирудин рекомендуется вводить в дозе
0,1 мг/кг внутривенно в виде болюса, а затем по 
0,25 мг/кг/ч до ЧКВ [19].

В исследовании ACUITY, включившем 13819 паци-
ентов с ОКСбпST высокого риска с инвазивной тактикой
ведения, лечение бивалирудином±блокатором 
GP IIb/IIIa рецепторов по эффективности было сопо-
ставимо с терапией НФГ/НМГ в сочетании с блокато-
рами GP IIb/IIIa рецепторов в профилактике ишеми-
ческих исходов, но сопровождалось значительным
снижением риска больших кровотечений [23]. Одна-

ко значимой разницы исходов в ближайшем и отда-
ленном периоде не выявлено. Кроме того, полученные
данные показали, что переход с НФГ или НМГ на би-
валирудин во время ЧКВ не приводит к увеличению рис-
ка кровотечений, а фактически способствует их пред-
упреждению. Еще одним достоинством бивалирудина
является возможность его назначения пациентам с
манифестирующей или имеющейся в анамнезе гепа-
рин-индуцированной тромбоцитопенией. Как и фон-
дапаринукс, он не имеет перекрестной реакции с им-
мунизированной сывороткой и не индуцирует агрега-
цию тромбоцитов крови, полученной у пациентов с ге-
парин-индуцированной тромбоцитопенией. Данное
свойство превращает бивалирудин в еще один аль-
тернативный антикоагулянтный препарат при наличии
этого осложнения.

Актуальным вопросом ведения пациентов с
ОКСбпST на сегодняшний день является правильная
оценка индивидуального риска и определение времени
применения инвазивной стратегии [экстренно при по-
ступлении; до 24 час от начала заболевания (ранняя
инвазивная стратегия); до 72 час от начала заболе-
вания (поздняя инвазивная стратегия)] либо выбор
консервативной тактики ведения. Алгоритмы бы-
строй стратификации риска на основании оценки
клинических, электрокардиографических и лабора-
торных данных (с обязательным серийным опреде-
лением высокочувствительного теста на тропонин) поз-
воляют через 1 или 3 часа от госпитализации под-
твердить или опровергнуть наличие некроза миокарда,
уточнить дальнейшую тактику ведения пациента с
ОКСбпST, либо начать поиск другой причины боли в
груди [19]. В качестве антикоагулянтов в острой фазе
ОКСбпST эксперты европейского общества кардиологов
допускают применение: НФГ (только внутривенно);
НМГ (эноксапарин, внутривенно болюс и подкожно);
фондапаринукса (подкожно введение); бивалирудина
(только внутривенно). Фондапаринукс (2,5 мг/сут под-
кожно) имеет оптимальный профиль эффектив-
ность/безопасность при ОКСбпST вне зависимости от
выбранной тактики лечения. При невозможности на-
значения фондапаринукса альтернативой для прове-
дения антикоагулянтной терапии являются эноксапа-
рин или НФГ. Не допускается смена одного назна-
ченного вида гепарина на другой из-за повышения рис-
ка развития кровотечений. Бивалирудин является
оптимальной альтернативой НФГ в сочетании с бло-
каторами GP IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов у па-
циентов с ОКСбпST при инвазивной тактике ведения.
Прекращать антикоагулянтную терапию у пациентов
с ОКСбпST следует после проведения ЧКВ при отсут-
ствии дополнительных показаний (фибрилляции
предсердий, профилактика венозного тромбоэмбо-
лизма) [19].
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Во время ЧКВ пациентам с ОКСбпST, получившим в
качестве предварительного лечения эноксапарин, ни-
каких дополнительных введений эноксапарина не ре-
комендуется, если последняя подкожная инъекция
эноксапарина вводилась <8 ч до ЧКВ, в то время как до-
полнительный внутривенный болюс 0,3 мг/кг реко-
мендуется, если последняя подкожная инъекция энок-
сапарина вводилась ≥8 ч до ЧКВ [24,25]. Не реко-
мендуется переход на другой антикоагулянт во время
ЧКВ [11]. 

Мета-анализ всех исследований, изучавших энок-
сапарин в сравнении с НФГ при ОКС, показал более
значимое снижение комбинированной конечной точ-
ки смерти или ИМ в течение 30 дней в отношении энок-
сапарина (10,0%, по сравнению с 11,0%; p=0,043),
при отсутствии значимых различий в частоте крупных
кровотечений [6,3% у эноксапарина против 5,4% у НФГ;
отношение шансов (ОШ) 1,13; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,84, 1,54] в течение 7 дней [12]. Мета-
анализ, включивший 23 исследования и 30966 паци-
ентов, показал благоприятный профиль безопасности
и эффективности для эноксапарина, по сравнению с НФГ
во время ЧКВ с достоверным снижением смертности [от-
ношение рисков (ОР) 0,66; р<0,001], смерти или ИМ
(ОР 0,68; р<0,001), осложнений ИМ (ОР 0,75;
р<0,001) и крупных кровотечений (ОР 0,80; р=0,009)
[26].

Почечная дисфункция имеется у 30-40% пациен-
тов с ОКСбпST. Эноксапарин, как и другие НМГ, выво-
дится почками, при нарушении их функции происхо-
дит постепенное накопление препарата в крови, что со-
провождается увеличением частоты кровотечений. У
больных со скоростью клубочковой фильтрации
(СКФ)<30 мл/мин/1,73м2 дозу эноксапарина реко-
мендуют снизить до 1 мг/кг 1 р/сут. При тяжелой по-
чечной недостаточности (СКФ<15 мл/мин/1,73м2)
препарат противопоказан, следует назначать НФГ. Пре-
имущества НФГ перед другими антикоагулянтами у
больных с хронической болезнью почек связаны с
легкостью мониторирования антикоагулянтной актив-
ности с помощью АЧТВ и возможностью быстрой ней-
трализации активности препарата в случае кровотече-
ния [19]. Фондапаринукс по безопасности имеет значи-
тельные преимущества перед эноксапарином у боль-
ных с ХБП. В исследовании OASIS-5 риск кровотечений
при лечении фондапаринуксом был значительно ниже,
чем при применении эноксапарина [22]. Однако при
снижении СКФ<20 мл/мин/1,73м2 назначать дан-
ный препарат не рекомендуется.

Таким образом накопленные данные об эффек-
тивности и безопасности эноксапарина позволяют ре-
комендовать данный препарат при ОКСбпST при любой
стратегии лечения (экстренной инвазивной, отсро-
ченной инвазивной, консервативной) [19,27].

Острый коронарный синдром 
с подъемом сегмента ST 

Стойкий подъем сегмента ST на ЭКГ является отра-
жением трансмуральной ишемии миокарда, чаще все-
го возникающей из-за полной окклюзии коронарной ар-
терии. В первые 12 час от начала клинической карти-
ны заболевания основной целью лечения является
восстановление кровотока в инфаркт-связанной ко-
ронарной артерии. Решается вопрос о возможности и
методе реперфузии, которая может быть проведена ме-
дикаментозно с помощью фибринолитических препа-
ратов, механическим способом – с помощью первич-
ных ЧКВ, либо с использованием комбинации данных
методов. Парентеральное введение антикоагулянтов по-
казано всем больным ИМ с подъемом сегмента ST при
отсутствии противопоказаний. Выбор оптимальной
антикоагулянтной терапии и ее длительность опреде-
ляется выбранной стратегией реперфузии и риском воз-
никновения клинически значимых кровотечений. Во всех
случаях необходимо соблюдать преемственность лече-
ния, избегая неоправданной смены препаратов. У ча-
сти пациентов реперфузионная терапия не может быть
выполнена из-за позднего обращения за медицинской
помощью [28,29].

Первичное ЧКВ (баллонная ангиопластика со стен-
тированием инфаркт-связанной коронарной артерии)
имеет преимущества по сравнению с проведением
тромболитической терапии (более высокая эффек-
тивность восстановления проходимости окклюзиро-
ванной артерии, меньшая частота повторных окклюзий
и геморрагических осложнений), должно быть вы-
полнено в первые 12 час от начала заболевания, при
условии возможности выполнения в первые 120 мин
от момента первого контакта с врачом [30,31]. ЧКВ вы-
полняется на фоне двойной антиагрегантной терапии
и введения антикоагулянта. Стандартным подходом до
настоящего времени остается внутривенное введение
болюсов НФГ под контролем активированного време-
ни свертывания во время процедуры, которое пре-
кращается после успешного ее окончания. Применение
НФГ при ЧКВ лимитировано непредсказуемостью его
эффективности, необходимостью контроля активиро-
ванного времени свертывания, отсутствием общепри-
нятых оптимальных значений данного показателя, на-
личием протромботической активности, особенно
после отмены препарата и неудовлетворительной сте-
пенью контроля за активностью фактора Виллебранта
[32,33]. В качестве альтернативы применения НФГ
при первичном ЧКВ рассматриваются два антикоагулянта
– эноксапарин и бивалирудин. Эффективность и без-
опасность эноксапарина при первичном ЧКВ у больных
с ИМ с подъемом ST продемонстрирована в исследо-
вании ATOLL, где наблюдалась меньшая смертность, ко-
личество повторных ИМ и экстренных реваскуляриза-
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ций, при отсутствии увеличения частоты геморрагиче-
ских осложнений по сравнению с группой НФГ [34]. Пер-
вичное ЧКВ может быть выполнено после внутривен-
ного введения болюса эноксапарина в дозе 0,5 мг/кг,
при процедуре длительностью более 2 час необходи-
мо введение дополнительного болюса 0,25 мг/кг. По
эффективности и безопасности этот подход как мини-
мум не уступает использованию НФГ [30,31]. При на-
значении бивалирудина в исследовании HORIZONS-AMI
частота тромбоза стентов в первые сут после ЧКВ была
выше в сравнении с НФГ, при этом общая и сердечно-
сосудистая смертность за год наблюдения оказалась
ниже в группе больных, получавших прямой ингиби-
тор тромбина [35]. Фондапаринукс не рекомендуется
использовать в качестве антикоагулянта при инвазив-
ной тактике ведения пациентов с ИМ с подъемом сег-
мента ST, т.к. в исследовании OASIS-6 его назначение
было ассоциировано с тромбозом катетера [36]. Таким
образом, согласно современным рекомендациям в
качестве антикоагулянтной терапии, сопровождаю-
щей первичное ЧКВ у больных ИМ с подъемом сегмента
ST, рекомендовано использование НФГ, НМГ (энокса-
парина) и бивалирудина [30,31].

При отсутствии возможности провести первичное ЧКВ
в установленные сроки методом выбора реперфу-
зионной терапии в первые 12 час от начала заболева-
ния остается тромболитическая терапия. Недостатком
тромболитической терапии является наличие противо-
показаний к ее проведению, ограниченная эффектив-
ность и риск геморрагических осложнений, однако
положительной стороной является сравнительная про-
стота применения, отсутствие необходимости в специ-
альном оборудовании, и, самое главное, возможность
выполнения существенно раньше ЧКВ, на догоспи-
тальном этапе, что сокращает время до начала репер-
фузии, улучшает результат лечения и отдаленный про-
гноз. Всем больным ИМ с подъемом ST назначается двой-
ная антиагрегантная терапия и антикоагулянт в течение
минимум 48 час после тромболизиса, предпочтитель-
но в течение всего срока госпитализации (до 8 дней) или
до реваскуляризации. Выбор парентерального анти-
коагулянта зависит от выбранного фибринолитика.
При тромболитической терапии фибрин-неспецифич-
ными препаратами, например, стрептокиназой в каче-
стве антикоагулянтной терапии возможно применение
фондапаринукса, эноксапарина или НФГ [30,31]. Вве-
дение НФГ начинается болюсом с последующей по-
стоянной инфузией с подбором дозы под тщательным
лабораторным контролем до достижения АЧТВ в 1,5-2
раза выше контрольной величины для конкретной ла-
боратории в течение 48 час или до момента реваску-
ляризации. Эффективность эноксапарина при тромбо-
лизисе стрептокиназой продемонстрирована в иссле-
довании ExTRACT-TIMI 25, включавшем 20506 больных

ИМ с подъемом ST [37]. Лечение эноксапарином при-
вело к снижению суммарного риска смерти и несмер-
тельного рецидива ИМ в течение 30 дней на 17% по
сравнению с НФГ (9,9% и 12,0%; p<0,001), в основ-
ном за счет ИМ, риск которого снизился на 33%
(p<0,001), начиная с первых 48 час от начала иссле-
дования. Эноксапарин имел преимущество перед НФГ
и по влиянию на суммарный риск смерти, повторного
ИМ и нефатального внутричерепного кровотечения, ко-
торый отражал «чистый» благоприятный эффект пре-
парата (10,1% и 12,2% соответственно; p<0,001).
Частота крупных кровотечений оказалась выше у полу-
чавших эноксапарин уже с первых 48 час от начала лече-
ния, причем, это различие к 30-м сут серьезно не уве-
личилось, несмотря на большую длительность введения
эноксапарина по сравнению с НФГ. По частоте внутри-
черепных кровотечений группы достоверно не раз-
личались. Введение препарата начинают с внутривен-
ного болюса 30 мг в зависимости от возраста, массы тела
и клиренса креатинина, затем через 15 мин переходят
на п/к введение в течение всего срока госпитализации
(до 8 дней) или до реваскуляризации. У пациентов стар-
ше 75 лет болюс не применяют, а дозу препарата сни-
жают до 0,75 мг/кг 2 р/сут. У больных с нарушенной
функцией почек (клиренс креатинина <30 мл/мин) дозу
эноксапарина уменьшают вдвое (до 1 мг/кг 1 р/сут) вне
зависимости от возраста [30,31]. Фондапаринукс в
дополнение к тромболитической терапии стрептокиназой
в исследовании OASIS-6 продемонстрировал более
низкую 30-дневную смертность и частоту повторных ин-
фарктов по сравнению с пациентами, получавшими
стрептокиназу без антикоагулянта. Безопасность фон-
дапаринукса в плане развития крупных кровотечений не
отличалась от плацебо [36]. 

При проведении тромболитической терапии фиб-
рин-специфичными препаратами (альтеплазой или
тенектеплазой) в качестве антикоагулянтов рекомен-
довано применение эноксапарина или НФГ для улуч-
шения проходимости сосуда и профилактики реок-
клюзии. Терапия НФГ требует более пристального
контроля, а ее эффективность имеет выраженные меж-
индивидуальные различая. Безопасность, удобство и вы-
сокая эффективность применения эноксапарина в ка-
честве сопутствующей антикоагулянтной терапии при
назначении тенектеплазы при ИМ с подъемом ST про-
демонстрирована в исследовании ACCENT-3. Сочета-
ние тенектеплазы с продленным (около 7 сут) под-
кожным введением лечебной дозы эноксапарина было
эффективнее короткого в/в введения НФГ по влиянию
на частоту рецидивов ИМ и возникновения рефрак-
терной ишемии миокарда за время лечения в стацио-
наре, а также комбинации этих событий со смертностью
в ближайшие 30 сут при том, что безопасность этих двух
подходов к лечению существенно не различалась [38].
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Полученные данные позволяют рекомендовать при
проведении тромболизиса тенектеплазой длительную
(до 1 нед) антикоагулянтную терапию эноксапари-
ном, проявляя осторожность при введении эноксапа-
рина пациентам с нарушенной функцией почек. Дан-
ные исследования ExTRACT-TIMI 25 подтвердили ре-
зультаты, полученные в исследовании ASSENT-3. Про-
дленное подкожное введение эноксапарина при тром-
болитической терапии сопровождается снижением
рецидивов ИМ и ранней постинфарктной стенокардии,
требующей неотложной реваскуляризации миокарда
[37]. Расплатой за повышенную эффективность терапии
оказалось некоторое повышение частоты кровотечений,
однако увеличения внутричерепных кровотечений не
наблюдалось, и в целом польза совместного назначе-
ния тенектеплазы и эноксапарина значительно пре-
восходила возможный риск осложнений. Для дости-
жения оптимального клинического эффекта необходимо
снижать дозу эноксапарина у пациентов с нарушенной
функцией почек, а также у пациентов старше 75 лет. Ре-
зультаты исследования OASIS-6 показали, что фонда-
паринукс не имеет преимуществ перед НФГ при про-
ведении тромболитической терапии фибрин-специ-
фичным фибринолитиком [36]. 

При невозможности своевременного выполнения
первичного ЧКВ больным ИМ с подъемом сегмента ST
оптимальным путем реперфузионной терапии являет-
ся срочное (догоспитальное) ведение тромболитика и
безотлагательная транспортировка в «инвазивный»
стационар для проведения ЧКВ (фармакоинвазивный
подход). В исследовании STREAM больные, рандоми-
зированные в группу фармакоинвазивного подхода, до-
полнительно к терапии тенектеплазой получали двой-
ную антиагрегантную терапию (АСК и клопидогре-
лом), а в качестве антикоагулянтной терапии – энок-
сапарин (с коррекцией дозы в зависимости от возрас-
та пациента и значений клиренса креатинина) вплоть
до четвертого дня от начала лечения или до выписки в
более ранние сроки [39]. Проведение «спасительного»
ЧКВ потребовалось 36,3% пациентов. Необходимость
в спасительном ЧКВ связана с несостоятельностью
тромболизиса, реокклюзией инфаркт-связанной ар-

терии, при гемодинамической нестабильности, кар-
диогенном шоке, тяжелых нарушениях ритма сердца.
В качестве антикоагулянта в этой ситуации рекомен-
дуются НФГ, эноксапарин и фондапаринукс. Необходимо
отметить, что при проведении спасительного ЧКВ на
фоне фондапаринукса обязательным дополнением
является назначение НФГ внутривенно струйно непо-
средственно перед процедурой. 

К сожалению значительная часть больных с ИМ об-
ращаются за медицинской помощью и госпитализи-
руется поздно. Данные доказательной медицины по оп-
тимальной терапии больных, не получавших репер-
фузионное лечение, отсутствуют. По-видимому, у этих
пациентов в качестве антикоагулянта может быть при-
менен фодапаринукс или эноксапарин [36]. 

Заключение 
Эффективность и безопасность применения энок-

сапарина тщательно изучены в многочисленных кли-
нических исследованиях у пациентов с ОКС как с
подъемом, так и без подъема сегмента ST на ЭКГ, что
позволяет рассматривать его как универсальный ан-
тикоагулянт, который можно применять практически при
любой тактике ведения. Для того чтобы достигать оп-
тимальных результатов лечения, необходимо придер-
живаться рекомендованных производителем дозиро-
вок препарата, проводить их коррекцию в зависимо-
сти от массы тела больного, возраста и показателей функ-
ции почек. Эноксапарин не только имеет преимущество
перед стандартным гепарином по фармакологиче-
ским свойствам, но и во многих случаях превосходит
его по коэффициенту эффективность/безопасность. Важ-
но обеспечить надлежащую преемственность в лечении,
поскольку замена одного препарата на другой может
иметь неблагоприятные клинические последствия.
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В 1964 г. Владимир Семенович Задионченко окончил
лечебный факультет 2-го Московского государственного
медицинского института им. Н.И. Пирогова. В течение 
2-х лет после окончания института работал врачом-тера-
певтом в Городской клинической больнице № 59 г. Моск-
вы, с 1966 по 1968 годы – младшим научным сотрудни-
ком проблемной кардиологической лаборатории кафед-
ры госпитальной терапии 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова.
Являясь учеником выдающегося отечественного кардиолога,
академика АМН СССР Павла Евгеньевича Лукомского, в
1968 г. Владимир Семенович защитил кандидатскую дис-
сертацию «Применение клофибрата у больных коронар-
ным атеросклерозом», посвященную проблеме коррекции
нарушений липидного обмена у кардиологических боль-
ных и положившую начало новому научному направлению
по изучению и коррекции дислипидемий. 

С 1968 по 1972 годы работал ассистентом кафедры 
госпитальной терапии 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова,
возглавляемой академиком Лукомским П.Е. С 1972 по
1982 гг. являлся доцентом кафедры внутренних болезней
№ 1 Московского медицинского стоматологического ин-
ститута им. Н.А. Семашко, после защиты диссертации по
теме «Многофакторный анализ физической работоспо-
собности у больных ИБС» на соискание ученой степени док-
тора медицинских наук переведен на должность про-
фессора той же кафедры.

В 1985 г. Владимир Семенович Задионченко основал
и возглавил кафедру поликлинической терапии ММСИ им.

Н.А. Семашко, которая стала второй кафедрой в Советском
Союзе по внедрению преподавания данной учебной дис-
циплины. Владимир Семенович руководил кафедрой с
1985 по 2014 гг. – его организаторские, лидерские спо-
собности и человеческие качества позволили создать
дружный, сплоченный коллектив сотрудников, имеющих
высокий профессиональный рейтинг. 

С 2014 г. Владимир Семенович является профессором
этой кафедры. В течение 10 лет он был деканом аспи-
рантуры и клинической ординатуры ВУЗа, с 1982 по
2002 гг. являлся Ученым секретарем Университета, с
2002 по 2007 гг. – проректором по последипломному об-
разованию и воспитательной работе МГМСУ, председателем
Диссертационного Совета, принимал активное участие в
открытии и становлении факультета пенитенциарной ме-
дицины МГМСУ, в течение 12 лет входил в состав экс-
пертной комиссии по терапевтическим специальностям ВАК
России. 5 лет он исполнял обязанности Главного терапевта
4 Управления Минздрава РСФСР, более 10 лет являлся за-
местителем Главного терапевта Медицинского центра
Управления делами Президента РФ.

Владимир Семенович – высококвалифицированный,
всесторонне образованный специалист в области внут-
ренней медицины, блестящий клиницист, сочетающий при-
верженность как историческим традициям отечественной
медицины, так и новейшим достижениям современной ме-
дицинской науки, опытный педагог. Он имеет обширный
практический опыт и глубокие познания в области кар-
диологии, пульмонологии и гастроэнтерологии, особое
внимание уделяет вопросам диагностики, лечения и про-
филактики заболеваний внутренних органов в амбула-
торной практике. Клинические обходы и разборы, семи-
нары, лекции Владимира Семеновича отличаются глуби-
ной и оригинальностью клинического мышления, все-
сторонним анализом, вызывают глубокий интерес и поль-
зуются неизменной популярностью у студентов, ордина-
торов и интернов, врачей. За 30 с лишним лет работы на
кафедре Владимир Семенович воспитал не одно поколе-
ние врачей и научных работников. 

Научная деятельность Владимира Семеновича связа-
на с заболеваниями сердечно-сосудистой системы и ор-

22 ноября 2016 г. заслуженному деятелю науки 
РФ, доктору медицинских наук, профессору кафедры
поликлинической терапии Московского государст-
венного медико-стоматологического университета 
им. А.И. Евдокимова Владимиру Семеновичу 
Задионченко исполнилось 75 лет.

ВЛАДИМИРУ СЕМЕНОВИЧУ
ЗАДИОНЧЕНКО 
75 ЛЕТ!

ЮБИЛЕИ
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ганов дыхания – более 40 лет ведется изучение особен-
ностей течения и лечения острого коронарного синдрома,
артериальной гипертонии, хронической сердечной не-
достаточности, хронической обструктивной болезни лег-
ких и хронического легочного сердца. Более 25 лет прио-
ритетным научным направлением, разрабатываемым
Владимиром Семеновичем, является оценка клинико-функ-
циональных и патогенетических особенностей больных ко-
морбидной патологией. Под его руководством ведутся ис-
следовательские работы, посвященные фенотипированию
и разработке индивидуальных терапевтических стратегий
у больных хронической обструктивной болезнью легких
с коморбидными сердечно-сосудистыми заболеваниями
(артериальная гипертония, фибрилляция предсердий, хро-
ническая сердечная недостаточность, метаболические
нарушения). В течение последних лет закончены работы
по изучению фенотипических характеристик у больных
ХОБЛ с сопутствующей артериальной гипертонией; влия-
ния метаболических факторов на течение и прогноз
ХОБЛ; морфо-функциональных особенностей поражения
сердца у больных ХСН и сахарным диабетом; возможно-
стей применения статинов у больных ХОБЛ с целью сни-
жения степени системного воспаления и оксидативного
стресса; факторов риска развития фибрилляции пред-
сердий у больных ХОБЛ. В настоящее время он активно изу-
чает проблемы неонкологической паллиативной меди-
цинской помощи. Владимир Семенович руководит работой
центров, участвующих в международных клинических ис-
следованиях в области кардиологии и пульмонологии.

В. С. Задионченко принимает активное участие в ор-
ганизации и работе отечественных и зарубежных на-
учных мероприятий, на которых он представил более 220
докладов.  Он –  автор более 500 научных публикаций, 5
монографий («Лечение внутренних болезней в амбула-
торно-поликлинической практике», «Артериальная ги-
пертония при хронической обструктивной болезни легких»,
«Фармакотерапия сердечно-сосудистых заболеваний в ам-

булаторно-поликлинической практике», «Фармакотера-
пия внутренних болезней в поликлинике», «Практическое
руководство по электрокардиографии»), 7 книг по пре-
подаванию в высшей школе, 7 руководств для врачей, учеб-
ника по терапии, 5 изобретений. Под его руководством за-
щищено 6 докторских и 48 кандидатских диссертаций, он
имеет индекс Хирша в Scopus – 3, в Российском индексе
научного цитирования – 18.

В. С. Задионченко является членом президиума Рос-
сийского научного общества терапевтов, Почетным Кар-
диологом России, членом редколлегий 6 научных меди-
цинских журналов. Награжден орденом Дружбы, меда-
лью ордена «За заслуги перед Отечеством» 2 степени, ме-
далью 850-летия Москвы, медалью Федора Гааза, меда-
лью РНМОТ им. Шервинского, медалью «200 лет службе
исполнения наказания». Имеет почетную грамоту Мини-
стерства здравоохранения Республики Башкортостан за
большой вклад в совершенствование и развитие кар-
диологической службы, благодарность от Фонда «Со-
дружество ветеранов и сотрудников спецслужб «Вымпел»
за помощь при создании медицинского реабилитацион-
ного центра.

Владимир Семенович – талантливый организатор и ру-
ководитель, его отличительными качествами являются ин-
теллигентность, доброта, мудрость, отзывчивость и доб-
рожелательность. Он пользуется большим уважением, ав-
торитетом и любовью среди научной медицинской об-
щественности, сотрудников кафедры и Университета, сту-
дентов. Коллектив Московского государственного меди-
ко-стоматологического университета им. А.И. Евдокимо-
ва и кафедры поликлинической терапии, редколлегия жур-
нала «Рациональная фармакотерапия в кардиологии»
желают Владимиру Семеновичу Задионченко крепкого здо-
ровья, дальнейших творческих успехов и новых побед!

Поступила: 14.07.2016

Принята в печать: 15.07.2016

Лекция профессора В. С. Задионченко (1989 г.) Обход профессора В. С. Задионченко (1985 г)
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Родился А.В. Туев в Кировской области 31 августа 
1931 г. В 1956 г. он с отличием окончил лечебный факультет
Пермского государственного медицинского института (ныне
Университет), и с тех пор трудится в этом вузе: с 1956 по
1958 гг. – клиническим ординатором, с 1959 по 1968 гг.
– ассистентом, с 1969 по 1971 гг. – доцентом кафедры гос-
питальной терапии, с 1972 по 1976 гг. – заведующим ка-
федрой терапии стоматологического факультета. С декаб-
ря 1976 г. по настоящее время заведует кафедрой госпи-
тальной терапии лечебного факультета. С 1978 по 1982 гг.
был деканом лечебного факультета.

А.В. Туев – известный в стране ученый кардиолог-тера-
певт. Основное научное направление его исследований и
возглавляемого им коллектива кафедры и клиники – кли-
ническая кардиология, отдельные исследования посвящены
проблемам пульмонологии, иммунологии, эндокриноло-
гии и гематологии. Он является автором более 700 печат-
ных научных работ, в том числе – 34 монографий. В 5 мо-
нографиях, подготовленных в 2011-2016 гг. на основе ис-
следований, как собственных, так и его учеников, отражен
ряд новых данных о причинах (факторах риска), механизмах
развития основных сердечно-сосудистых заболеваний, а так-
же разработаны методы их раннего выявления, диагностики,
лечения и профилактики. В последние годы большинство
его статей опубликованы в российских журналах, входящих
в перечень ВАК, в российские и международные базы дан-
ных (РИНЦ, Web of Science). 

Среди монографий наиболее значимые: «Ишемическая
болезнь сердца» (1989, 304 с.), «Дисфункция синусово-
го узла» (1992, 132 с.). В них приведены новые данные по
этиологии и патогенезу, а также оригинальная классифи-
кация и современные подходы к лечению. В монографии
«Артериальная гипертензия» (2001, 255 с.) освещены
проблемы тромбофилии, эндотелиальной дисфункции, ме-
таболического обеспечения и оптимизации лечения этого
заболевания. 

В монографиях «Бронхиальная астма» (2001, 219 с.) и
«Хронические бронхообструктивные заболевания и сер-
дечно-сосудистая система» (2008, 182 с.) изложены со-
временные представления об участии системы иммуните-
та и гемостаза в патогенезе, механизмах поражения сер-
дечно-сосудистой системы, разработаны новые програм-
мы лечения больных бронхообструктивными заболеваниями
легких. Монография «Артериальная гипертензия и веноз-
ная система» (2004, 120 с.) посвящена очень актуальной
проблеме – состоянию венозной системы при артериаль-
ной гипертензии, в ней изложены основные методы ис-
следования системы сосудов низкого давления и возмож-
ности коррекции венозной дисфункции с помощью со-
временных гипотензивных препаратов.

В 2007 г. опубликована крупная монография «Артери-
альная гипертензия и ассоциированные с ней заболевания»
(415 с.), в которой приведены результаты многочисленных
исследований А.В. Туева и его учеников. В 2010 г. вышла из
печати еще одна монография: «Артериальная гипертензия
и ассоциированный с ней ревматоидный артрит» (380 с.),
в 2012 г. – «Артериальная гипертензия и кислотозависимая
патология» (253 с.), в 2014г. – «ГЭРБ, ожирение и факто-
ры кардиоваскулярного риска» (112 с.). Все печатные ра-
боты (журнальные статьи, монографии и др.) наряду с серь-
езным вкладом в науку имеют большую практическую
значимость для врачей в повышении их профессиональной
подготовки. 

Многие исследования А.В. Туева приоритетны, он автор
7 свидетельств и 43 патентов на изобретения. Ему присвоено
звание «Почетный изобретатель Пермской области».

А.В. Туев активно готовит научные кадры. Он создал круп-
ную Пермскую научную школу кардиологов-терапевтов: под-
готовил 28 докторов и 105 кандидатов медицинских наук.
Его ученики возглавляют все 9 терапевтических кафедр
Пермского медицинского университета и ряд кафедр Ки-
ровской медакадемии, они работают профессорами, до-
центами и ассистентами на многих кафедрах Пермской ме-
дакадемии и других вузов РФ, а также врачами в больни-
цах и поликлиниках.

А.В. Туев как ведущий ученый, высококвалифициро-
ванный врач, терапевт и кардиолог высшей категории по-
стоянно работает в творческом содружестве с практическим
здравоохранением Перми и Пермского края. В 80-е и 
90-е годы он был депутатом Пермского Городского Сове-
та народных депутатов трех созывов (1984-1993 гг.) и воз-
главлял комиссию по здравоохранению, оказывая суще-
ственное влияние на развитие здравоохранения в Перми,
особенно – специализированной кардиологической служ-
бы. Созданная и научно обоснованная четырехэтапная си-
стема оказания помощи больным инфарктом миокарда поз-

В августе 2016 года профессору, доктору меди-
цинских наук, заслуженному деятелю науки РФ, ака-
демику РАЕН Александру Васильевичу Туеву исполни-
лось 85 лет, из них 60 лет он трудится в Пермском го-
сударственном медицинском университете. 

К 85 – ЛЕТИЮ 
АЛЕКСАНДРА ВАСИЛЬЕВИЧА
ТУЕВА
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волила снизить выход на инвалидность на 40%, и 90% боль-
ных возвращать к труду. По инициативе А.В. Туева в Пер-
ми одним из первых в стране был создан амбулаторный кар-
диологический центр, который явился прообразом кар-
диологического диспансера. Он является пионером внед-
рения в клиническую практику антиоксидантов в лечении
нарушений ритма сердца. Разработанный с его участием спо-
соб субплевральной новокаиновой блокады нашел широ-
кое применение в купировании болевого синдрома при ост-
ром инфаркте миокарда и тяжелой стенокардии не только
в Уральском регионе, но и на территории всей страны. Ори-
гинальными являются результаты научных исследований 
А.В. Туева по кристаллооптической диагностике различных
метаболических и иммунных нарушений при многих за-
болеваниях. Они защищены 8 патентами. 

Для практических врачей Александром Васильевичем
Туевым написано и издано более 100 методических реко-
мендаций по диагностике и лечению различных заболе-
ваний. Подтверждением научного авторитета профессора
Туева является его участие в разработке региональной
программы Пермской области (края) «Диагностика, про-
филактика и лечение артериальной гипертонии» (2002-
2008 гг.) в качестве одного из авторов и научного кон-
сультанта. В итоге ее выполнения увеличилось выявление
артериальной гипертонии на ранних стадиях с 2-5% до 20-
30% среди взрослого населения городов и районов Перм-
ской области, также увеличилась регулярная привержен-
ность больных лечению, в ряде муниципальных образований
доходя до 40-50% с достижением целевого уровня арте-
риального давления у 12-16% больных. В настоящее вре-
мя эта программа продолжает реализовываться в виде под-
программы социально значимых заболеваний.

Совместно с Управлением здравоохранения адми-
нистрации города Перми сотрудниками кафедры госпи-
тальной терапии под руководством профессора А.В. Туе-
ва выполнен научно-практический проект «Стандартиза-
ция медицинской помощи больным кислотозависимыми
и хеликобактер-ассоциированными заболеваниями в ам-
булаторно-поликлинических условиях системы здраво-
охранения города Перми» (2007-2011 гг.). В итоге вы-
полнения программы на 20-30% повысились выявление
и диагностика кислотозависимых заболеваний в различ-
ных поликлиниках. На 60% повысилось использование со-
временных стандартов диагностики и лечения указанных
заболеваний.

С 2005 г. профессор А.В. Туев является экспертом Все-
российского научного общества кардиологов, он участво-
вал в подготовке семи Российских национальных клини-
ческих рекомендаций для врачей РФ по диагностике и лече-
нию артериальной гипертензии, стабильной стенокардии,
острого коронарного синдрома, инфаркта миокарда, ост-
рой сердечной недостаточности, фибрилляции предсердий
и кардиоваскулярной профилактике. 

Как ведущий специалист в области терапии и кардио-
логии А.В. Туев постоянно консультирует больных в Крае-
вой клинической больнице, лечебных учреждениях горо-
да Перми и Пермского края.

А.В. Туев является опытным педагогом. Ежегодно под ру-
ководством А.В. Туева на кафедре обучается 16-20 интер-
нов, 10-12 ординаторов по различным субспециальностям
терапии и 8-10 аспирантов, и, как правило, все аспиран-
ты кандидатские диссертации защищают досрочно. Кафедра
активно использует четырехэтапную систему подготовки на-
учных кадров: «студенческий научный кружок – интерна-

тура – ординатура – аспирантура». Являясь с 60-х годов бес-
сменным председателем Пермских областных научных
обществ терапевтов и кардиологов, а с 1993 г. – президентом
Ассоциации врачей терапевтического профиля Пермской
области, он уделяет большое внимание повышению ква-
лификации врачей Пермского края через регулярную ор-
ганизацию и проведение школ, семинаров, научно-прак-
тических конференций. Он многократно организовывал и
проводил в г. Перми общероссийские научные форумы, кон-
грессы, съезды, симпозиумы. В марте 2003 г. им был ор-
ганизован и проведен на высоком уровне I-й съезд кар-
диологов, а в октябре 2011 г. – I-й съезд терапевтов При-
волжского и Уральского федеральных округов РФ. Про-
фессор А.В. Туев многократно представлял Пермскую ме-
дицинскую науку и выступал с докладами на российских и
международных научных форумах. Только за последние 10
лет результаты научных исследований А.В. Туева и его уче-
ников успешно представлены профессиональному со-
обществу на 35 всероссийских, 11 европейских конгрес-
сах кардиологов и терапевтов, а также на многочисленных
научно-практических межрегиональных и региональных на-
учных форумах. 

В настоящее время он – член Европейского общества кар-
диологов, член правлений Российских обществ терапевтов
и кардиологов, специалистов по артериальной гипертонии,
по атеросклерозу; председатель диссертационного совета
по защите докторских и кандидатских диссертаций (кар-
диология, педиатрия); член редколлегии ряда Россий-
ских научных медицинских журналов. А.В. Туев удостоен
многих почетных званий: «Почетный гражданин Пермской
области (края)», «Почетный кардиолог России», «Почетный
член Российского научного медицинского общества тера-
певтов», «Почетный президент ассоциации врачей тера-
певтического профиля Пермского края» и др. 

За большой вклад в науку и практическое здраво-
охранение, за подготовку научных кадров А.В. Туев на-
гражден 5 орденами: из них три государственных ордена:
«Орден Трудового Красного Знамени», «Орден Дружбы»,
«Орден Почета», и два ордена профессиональных: «Ор-
ден Е.М. Тареева», «Орден В.И. Вернадского». Также он на-
гражден медалями, знаками отличия и грамотами. Он яв-
ляется лауреатом премии им. Г.Ф. Ланга президиума Ака-
демии Медицинских наук РФ, лауреатом премии им.
П.А. Ясницкого администрации Пермской области, лау-
реатом премии Пермского края в области науки I степени,
лауреатом Строгановской премии Пермского земляче-
ства. В 2015 г. он стал победителем Всероссийского кон-
курса «Лучший врач года» в «Специальной номинации».
Как лауреат этой престижной премии МЗ РФ он был на-
гражден медицинским «Оскаром» – хрустальной фигурой
богини здоровья Гигии. 

Президент Ассоциации врачей 
терапевтического профиля Пермского края,

член-корр. РАН, д.м.н., профессор О.В. Хлынова

Редколлегия журнала «Рациональная фармакотерапия
в кардиологии» сердечно поздравляет уважаемого Алек-
сандра Васильевича Туева с 85-летием и желает ему креп-
кого здоровья, счастья и долгих лет активной жизни!
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ИНФОРМАЦИЯ
Академики РАН и члены-корреспонденты РАН, избранные
общим собранием членов РАН 27-28 октября 2016 г. 
по отделениям физиологии и медицины

Редколлегия журнала «Рациональная Фармакотерапия
в Кардиологии» сердечно поздравляет вновь избранных
действительных членов и членов-корреспондентов Рос-
сийской академии наук по медицине и физиологии! Мы
особенно рады видеть среди них наших коллег-ученых,
работающих в области кардиологии, членов редколлегии
нашего журнала и наших авторов. 

Они вносят огромный вклад в развитие различных
направлений медицинской науки: кардиологии, тера-
пии, профилактики, эпидемиологии неинфекцион-
ных заболеваний, клинической фармакологии и дру-
гих специальностей. Новые члены академии тесно

связаны с врачебной практикой, преподаванием, под-
готовкой научных кадров. 

Отражением исследовательской, лечебно-практи-
ческой и педагогической деятельности является пуб-
ликационная активность ученых. Для редколлегии
журнала «Рациональная Фармакотерапия в Кардио-
логии» большая честь сотрудничать с членами РАН для
повышения качества российских научных публика-
ций, их международного цитирования и, в конечном
счете, престижа российской медицинской науки. Же-
лаем нашим коллегам новых научных достижений, здо-
ровья и счастья!

№ Фамилия, имя, отчество Специальность

1 Акимкин Василий Геннадьевич эпидемиология

2 Ашрафян Левон Андреевич онкогинекология

3 Баиндурашвили Алексей Георгиевич детская травматология 
и ортопедия

4 Береговых Валерий Васильевич фармация

5 Боголепова Ирина Николаевна гистология

6 Бохан Николай Александрович наркология

7 Важенин Андрей Владимирович онкология

8 Вебер Виктор Робертович терапия

9 Воевода Михаил Иванович медицинская генетика

10 Гавриленко Александр Васильевич сосудистая хирургия

11 Глыбочко Петр Витальевич урология

12 Говорун Вадим Маркович физико-химическая 
медицина

13 Голухова Елена Зеликовна кардиология

14 Долгушин Борис Иванович онкорадиология

15 Долгушин Илья Ильич клиническая 
иммунология

16 Дятлов Иван Алексеевич медицинская 
микробиология

17 Иоселиани Давид Георгиевич фундаментальная 
медицина

18 Камалов Армаис Альбертович урология-андрология

19 Каприн Андрей Дмитриевич онкорадиология

20 Караулов Александр Викторович клиническая 
иммунология

21 Колесникова Любовь Ильинична общая патология

22 Колосов Виктор Павлович пульмонология

№ Фамилия, имя, отчество Специальность

23 Кулаков Анатолий Алексеевич челюстно-лицевая 
хирургия

24 Курцер Марк Аркадьевич акушерство 
и гинекология

25 Лисица Андрей Валерьевич медицинская протеомика

26 Лоран Олег Борисович урология

27 Лядов Константин Викторович клиническая 
реабилитология

28 Магазаник Лев Гиршевич физиология

29 Маев Игорь Вениаминович гастроэнтерология

30 Медведев Святослав Всеволодович физиология

31 Медведева Ирина Васильевна терапия

32 Намазова-Баранова Лейла Сеймуровна педиатрия

33 Орлов Олег Игоревич фундаментальная 
медицина

34 Петеркова Валентина Александровна детская эндокринология

35 Пирадов Михаил Александрович неврология

36 Поддубная Ирина Владимировна онкогематология

37 Полушин Юрий Сергеевич анестезиология 
и реаниматология

38 Попов Сергей Валентинович кардиология

39 Порханов Владимир Алексеевич торакальная хирургия

40 Пронин Игорь Николаевич нейрорентгенология

41 Решетов Игорь Владимирович микрохирургия

42 Романов Александр Иванович клиническая 
реабилитология

43 Сидорова Ираида Степановна акушерство 
и гинекология

Вновь избранные академики РАН
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44 Солодкий Владимир Алексеевич общественное здоровье 
и здравоохранение

45 Тотолян Арег Артемович инфекционная 
иммунология

46 Хубулава Геннадий Григорьевич кардиохирургия

47 Хубутия Могели Шалвович трансплантология 
и искусственные органы

№ Фамилия, имя, отчество Специальность

48 Чазова Ирина Евгеньевна кардиология

49 Шестакова Марина Владимировна эндокринология

50 Щербук Юрий Александрович нейрохирургия

51 Янов Юрий Константинович оториноларингология

№ Фамилия, имя, отчество Специальность

1 Авдеев Сергей Николаевич пульмонология

2 Алексеева Екатерина Иосифовна детская ревматология

3 Аполихин Олег Иванович урология

4 Арутюнов Григорий Павлович терапия

5 Атауллаханов Фазоил Иноятович физиология

6 Атьков Олег Юрьевич космическая медицина

7 Бабанин Анатолий Андреевич судебная медицина

8 Бадтиева Виктория Асланбековна спортивная медицина

9 Балыкова Лариса Александровна педиатрия

10 Барбараш Ольга Леонидовна кардиология

11 Бельских Андрей Николаевич фундаментальная 
медицина

12 Бобровницкий Игорь Петрович организация 
здравоохранения 
и медицинского 
образования

13 Бойцов Сергей Анатольевич эпидемиология 
неинфекционных 
заболеваний

14 Бокерия Ольга Леонидовна фундаментальная 
медицина

15 Борисевич Сергей Владимирович военная эпидемиология

16 Бухтияров Игорь Валентинович медицина труда

17 Вахитова Юлия Венеровна физиология

18 Галагудза Михаил Михайлович общая патология

19 Гветадзе Рамаз Шалвович стоматология

20 Герасименко Юрий Петрович физиология

21 Голанов Андрей Владимирович нейрорадиохирургия

22 Горелов Александр Васильевич детские инфекции

23 Гребенникова Татьяна Владимировна эпидемиология

24 Гурина Ольга Ивановна клиническая 
иммунохимия

25 Давыдов Михаил Михайлович фундаментальная 
медицина

26 Дайхес Николай Аркадьевич оториноларингология

27 Драпкина Оксана Михайловна терапия

28 Еременко Александр Анатольевич анестезиология 
и реаниматология

29 Жданов Константин Валерьевич инфекционные болезни

30 Жмеренецкий Константин Вячеславович терапия

№ Фамилия, имя, отчество Специальность

31 Загородний Николай Васильевич травматология 
и ортопедия

32 Иванов Андрей Михайлович медицинская биохимия

33 Иванов Сергей Юрьевич челюстно-лицевая 
хирургия

34 Игнатко Ирина Владимировна акушерство 
и гинекология

35 Иллариошкин Сергей Николаевич неврология

36 Имянитов Евгений Наумович молекулярная онкология

37 Ишмухаметов Айдар Айратович организация фармации

38 Калашников Виктор Юрьевич диабетология

39 Кармазановский Григорий Григорьевич лучевая диагностика

40 Кинкулькина Марина Аркадьевна психиатрия

41 Кит Олег Иванович онкохирургия

42 Ковтун Ольга Петровна педиатрия

43 Коган Игорь Юрьевич акушерство 
и гинекология

44 Козлов Роман Сергеевич антибиотики

45 Коновалов Николай Александрович нейрохирургия

46 Конради Александра Олеговна кардиология

47 Котенко Константин Валентинович восстановительная 
медицина

48 Краснопольская Ксения Владиславовна репродуктология

49 Крюков Евгений Владимирович терапия

50 Кубанов Алексей Алексеевич дерматовенерология

51 Куличенко Александр Николаевич медицинская 
микробиология

52 Кутепов Сергей Михайлович травматология 
и ортопедия

53 Куцев Сергей Иванович медицинская генетика

54 Лагарькова Мария Андреевна клеточные технологии

55 Логунов Денис Юрьевич медицинская 
микробиология

56 Ломиворотов Владимир Владимирович анестезиология 
и реаниматология

57 Луцевич Олег Эммануилович абдоминальная хирургия

58 Мартынов Михаил Юрьевич неврология

59 Масчан Алексей Александрович детская гематология

60 Матвеев Всеволод Борисович фундаментальная 
медицина

Вновь избранные члены-корреспонденты РАН
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61 Мацкеплишвили Симон Теймуразович фундаментальная
медицина

62 Мишланов Виталий Юрьевич терапия

63 Мовсесян Рубен Рудольфович торакальная хирургия

64 Нероев Владимир Владимирович офтальмология

65 Никитюк Дмитрий Борисович анатомия человека

66 Орлов Сергей Владимирович экспериментальная 
медицина

67 Павлов Валентин Николаевич урология

68 Палеев Филипп Николаевич кардиология

69 Паршин Владимир Дмитриевич торакальная хирургия

70 Перцов Сергей Сергеевич молекулярная медицина

71 Покровский Андрей Георгиевич вирусология

72 Покушалов Евгений Анатольевич сосудистая хирургия

73 Пушкарь Дмитрий Юрьевич урология

74 Рагино Юлия Игоревна медицинская биохимия

75 Радзинский Виктор Евсеевич акушерство 
и гинекология

76 Разумовский Александр Юрьевич детская хирургия

77 Романович Иван Константинович радиационная гигиена

78 Ромащенко Павел Николаевич эндокринологическая 
хирургия

79 Румянцев Сергей Александрович молекулярная 
гематология

80 Сажин Александр Вячеславович абдоминальная хирургия

81 Свистунов Андрей Алексеевич фармация

82 Свитич Оксана Анатольевна вакцинология

83 Семьянов Алексей Васильевич физиология

84 Сепиашвили Реваз Исмаилович физиология

85 Серова Наталья Сергеевна лучевая диагностика

86 Симбирцев Андрей Семенович медицинская 
биотехнология

87 Синицына Оксана Олеговна гигиена 
окружающей среды

88 Софронов Александр Генрихович наркология

89 Стегний Кирилл Владимирович хирургия

90 Степанов Вадим Анатольевич медицинская генетика

91 Суворов Александр Николаевич медицинская 
микробиология

92 Сычев Дмитрий Алексеевич клиническая 
фармакология

№ Фамилия, имя, отчество Специальность

93 Тихонов Денис Борисович физиология

94 Трошина Екатерина Анатольевна эндокринология

95 Тутельян Алексей Викторович клиническая 
иммунология

96 Уразова Ольга Ивановна общая патология

97 Усачев Дмитрий Юрьевич нейрохирургия

98 Фадеев Валентин Викторович эндокринология

99 Филатов Николай Николаевич эпидемиология

100 Фисун Александр Яковлевич организация 
здравоохранения 
и медицинского 
образования

101 Фомин Виктор Викторович терапия

102 Фурман Евгений Григорьевич педиатрия

103 Хаитов Муса Рахимович молекулярная 
иммунология

104 Хасанов Рустем Шамильевич онкология

105 Хатьков Игорь Евгеньевич абдоминальная 
хирургия

106 Хлынова Ольга Витальевна кардиология

107 Хохлов Александр Леонидович клиническая 
фармакология

108 Цыганков Борис Дмитриевич психиатрия

109 Чарчян Эдуард Рафаэлович сосудистая хирургия

110 Чердынцева Надежда Викторовна молекулярная онкология

111 Черкасов Сергей Викторович фундаментальная 
медицина

112 Шабунин Алексей Васильевич абдоминальная 
хирургия

113 Шевченко Алексей Олегович трансплантология 
и искусственные органы

114 Шелыгин Юрий Анатольевич колопроктология

115 Элиава Шалва Шалвович нейрохирургия

116 Эпштейн Олег Ильич фундаментальная 
медицина

117 Юшков Борис Германович общая патология

118 Янушевич Олег Олегович стоматология

119 Ярустовский Михаил Борисович молекулярная 
медицина

120 Ярыгин Николай Владимирович травматология 
и ортопедия

121 Яцык Сергей Павлович детская хирургия
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Всероссийская научно-практическая конференция
«Неинфекционные заболевания и здоровье населения России»

Уважаемые коллеги!
Приглашаем Вас принять участие во Всероссийской

научно-практической конференции «Неинфекцион-
ные заболевания и здоровье населения России» со-
вместно с заседанием профильной комиссии Минзд-
рава России по профилактической медицине, которая
состоится 16-18 мая 2017 г. в Москве, в здании ГНИЦ

профилактической медицины по адресу: Петровериг-
ский пер., дом 10; проезд: ст. метро «Китай-город», «Лу-
бянка».

Научная программа конференции включает пле-
нарные заседания, научные симпозиумы, рабочие со-
вещания, круглые столы, школы и мастер-классы, стен-
довые доклады, конкурс молодых ученых. 

Адрес оргкомитета:
101990, г. Москва, Петроверигский пер., дом 10, (ФГБУ «ГНИЦПМ» Минздрава России)

Подробную информацию вы можете найти на сайте конференции www.gnicpm-conf.ru
Тезисы принимаются на электронный адрес tesisi-ncd@gnicpm.ru до 01 марта 2017 г.

РЕГИСТРАЦИОННЫЙ ВЗНОС И ОПЛАТА ЗА ПУБЛИКАЦИЮ ТЕЗИСОВ НЕ ВЗИМАЮТСЯ

Ответственный секретарь Метельская Виктория Алексеевна
Тел. (495) 628 9417; (499) 553 6814; E-mail: vmetelskaya@gnicpm.ru

В рамках конференции для производителей лекарственных препаратов и медицинского оборудования будут ор-
ганизованы сателлитные симпозиумы, выставка лекарственных средств, современных технологий, специализи-
рованных изданий, изделий медицинского назначения.

Контакты:
Оксана Владимировна Стефанюк
Тел. +7 903 250 5288; E-mail: ostefanyuk@gnicpm.ru
Виктория Юрьевна Горбачева 
Тел.+7 916 782 2101;  E-mail: vgorbacheva@ropniz.ru

16-18 мая 2017 г., г. Москва

ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО

Министерство здравоохранения Российской Федерации

ГОСУДАРСТВЕННЫЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ

Департамент здравоохранения г. Москвы

Министерство здравоохранения Московской области

Российское общество профилактики неинфекционных заболеваний

Национальное общество «Кардиоваскулярная профилактика и реабилитация»

Российское общество кардиосоматической реабилитации и вторичной профилактики

Национальное общество доказательной фармакотерапии

Российское кардиологическое общество
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Новые данные обширной исследовательской программы 
и результаты исследований реальной клинической 
практики из разных стран вновь подтвердили высокую 
эффективность и благоприятный профиль безопасности
ривароксабана (Ксарелто®) компании Bayer
Пресс-релиз компании Bayer

Компания Байер в рамках конгресса Европейского общества кардиологов (ESC) 2016 представила новые
данные обширной исследовательской программы и результаты исследований в реальной клинической
практике из разных стран о применении перорального ингибитора Xa фактора Ксарелто®

(ривароксабана) у пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий (ФП). 

Исследование Х-TRA – первое проспективное меж-
дународное исследование новых оральных антикоагу-
лянтов (НОАК) у пациентов с ФП и наличием тромбов
в левом предсердии (ЛП) или ушке левого предсердия
(УЛП) [1]. В исследование было включено 60 пациен-
тов с ФП или трепетанием предсердий, продолжи-
тельность лечения составила 6 нед. Очень важно, что в
этом исследовании исходы оценивались как минимум
двумя независимыми экспертами, которые не были осве-
домлены о том, когда была проведена чреспищеводная
эхокардиография (ЧПЭхоКГ) – до начала лечения или
после его завершения. Доля пациентов, у которых на-
блюдался полный лизис или уменьшение тромбов в раз-
мерах составила 60,4% (95%ДИ 0,46-0,74). За период
лечения (6 нед) и последовавший за ним период на-
блюдения (30 дней) у включенных в исследование па-
циентов не было зарегистрировано ни одного случая
больших кровотечений и тромбоэмболических ослож-
нений. Авторы исследования делают заключение о
том, что показатели эффективности Ксарелто® (рива-
роксабана) у пациентов с наличием тромбов в ЛП/УЛП
сопоставимы с данными, полученными для антагонистов
витамина К. Представленные результаты позволяют
рассматривать ривароксабан как опцию для лечения па-
циентов с ФП и тромбами в ЛП/УЛП.

Данные крупномасштабного японского проспектив-
ного наблюдательного исследования XAPASS [2] под-
тверждают высокую эффективность и благоприятный про-
филь безопасности ривароксабана, которые впервые
были доказаны в клинических исследованиях III фазы
ROCKET AF и J-ROCKET AF [3,4]. В исследовании XAPASS
частота любых кровотечений на фоне терапии Ксарелто®

(ривароксабаном) была низкой и составила 4,84 на 100
пациенто-лет, при этом частота больших кровотечений
была 1,02 на 100 пациенто-лет, а внутричерепных кро-
вотечений составила 0,43 на100 пациенто-лет. Частота
комбинированной конечной точки, включающей инсульт,
системную эмболию и инфаркт миокарда составила

1,35 на 100 пациенто-лет, тогда как частота инсульта со-
ставила 0,90 на 100 пациенто-лет [2]. 

Кроме того, были представлены данные анализа
57498 пациентов с неклапанной ФП из национальных
регистров в Швеции [5]. В этом исследовании сравни-
валась частота больших кровотечений при применении
ривароксабана и варфарина у пациентов с неклапанной
ФП. Результаты показали отсутствие разницы в частоте
больших кровотечений на фоне терапии ривароксаба-
ном и варфарином (3,40 и 3,32 на 100 пациенто-лет,
соответственно; ОР (отношение рисков) 0,89; 95%ДИ
0,73-1,10). В то же время частота внутричерепных
кровоизлияний в группе ривароксабана была достоверно
меньше по сравнению с варфарином (0,62 и 0,88
эпизода кровотечения на 100 пациенто-лет соответ-
ственно; ОР 0,63; 95%ДИ 0,40-0,99). Представленные
результаты полностью согласуются с данными иссле-
дования ROCKET AF и подтверждают преимущество Кса-
релто® (ривароксабана) по безопасности в сравнении
с варфарином в реальной клинической практике.

Помимо этого на конгрессе ESC 2016 были пред-
ставлены обновленные результаты исследования 
REVISIT-US, ретроспективного анализа страховых заявок,
выполненного с использованием базы данных US Mar-
ketScan [6]. В этом исследовании оценивались эффек-
тивность и безопасность ривароксабана, апиксабана и
дабигатрана в сравнении с варфарином у пациентов с
неклапанной ФП. Результаты исследования REVISIT-US
изначально были представлены на проходившем в
этом году конгрессе Европейского общества нарушений
сердечного ритма (ECAS), и показали, что в условиях ре-
альной клинической практики ривароксабан по сравне-
нию с варфарином характеризуется меньшей частотой
ишемического инсульта (снижение относительного рис-
ка на 29%, p>0,05) и статистически значимым сниже-
нием относительного риска частоты внутричерепных кро-
вотечений (ВЧК) 47%. При анализе комбинированной
конечной точки, сочетающей ВЧК и ишемический инсульт,
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Об исследовании X-TRA [1]
X-TRA – это первое международное многоцентровое исследование НОАК у пациентов с неклапанной ФП и тромбами в ЛП/УЛП. Целью этого ис-
следования было оценить эффективность Ксарелто® (ривароксабана) 20 мг 1 р/д (15 мг 1 р/д у пациентов с клиренсом креатинина 30-49 мл/мин) у
пациентов с неклапанной ФП или трепетанием предсердий при наличии тромбов в ЛП/УЛП, идентифицированных с помощью ЧПЭхоКГ. В иссле-
дование X-TRA было включено 60 пациентов, 76.7% из которых до этого не получали антикоагулянтов, у остальных антикоагулянтная терапия рас-
ценивалась как неоптимальная. 76,6% пациентов имели постоянную или персистирующую форму ФП.

Об исследовании XAPASS [2]
XAPASS представляет собой проспективное наблюдательное исследование, реализуемое Байер по просьбе регуляторных органов Японии в каче-
стве пострегистрационного исследования по оценке безопасности и эффективности ривароксабана в повседневной клинической практике. В ис-
следование включали пациентов с неклапанной ФП, которым впервые была назначена терапия ривароксабаном в 1415 центрах в Японии. 

О пострегистрационном исследовании безопасности, основанном на данных шведских национальных регистров [5]
Продолжающееся шведское пострегистрационное исследование безопасности с участием 57498 взрослых пациентов с неклапанной ФП (7273 в
группе ривароксабана и 50225 в группе варфарина), в котором анализируют частоту больших кровотечений при применении ривароксабана и
варфарина у пациентов, ранее не получавших пероральные антикоагулянты. Шведские национальные регистры (регистр назначений, регистр па-
циентов, регистр причин смерти и регистр LISA [лонгитудинальная интегрированная база данных медицинского страхования и исследований рынка
труда]) используются для определения клинико-демографических характеристик пациентов с ФП и другими сопутствующими заболеваниями, ко-
торые получили по рецепту ривароксабан или варфарин в период с 3 октября 2012 г. по 31 декабря 2014 г.

Об исследовании REVISIT US [6,7]. 
Цель исследования REVISIT US – оценить в условиях реальной клинической практики эффективность и безопасность ривароксабана, апиксабана и
дабигатрана в сравнении с варфарином у пациентов с неклапанной ФП, которым впервые назначена антикоагулянтная терапия. Конечной точкой
исследования была комбинация ишемического инсульта и ВЧК. При идентификации этих исходов в медицинской документации для уменьшения ве-
роятности систематической ошибки был использован валидизированный алгоритм, учитывающий только первичные (основные) диагнозы.

Информация
Information
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использование ривароксабана сопровождалось стати-
стически значимым снижением относительного риска это-
го показателя на 39% по сравнению с варфарином [7].
По результатам проведенного дополнительного анали-
за REVISIT US ривароксабан оказался единственным из
3-х изучаемых в этом исследовании НОАК, терапия ко-
торым сопровождалась статистически значимым сни-
жением риска комбинированной конечной точки ише-
мический инсульт+ВЧК [6].

«Исследования, проводимые в условиях реальной
практики, имеют ключевое значение для оценки эф-
фективности лекарственного препарата у обычных па-
циентов. Но нам важно соблюдать осторожность при ин-
терпретации результатов, так как не все исследования
реальной практики были организованы одинаковым
способом», – говорит профессор Крейг Колеман, про-
фессор отделения фармацевтической практики Кон-
нектикутского университета, США. – «Вдохновляет,
когда видишь, что результаты наблюдательных иссле-
дований разных типов продолжают подтверждать вы-

сокую эффективность и благоприятный профиль без-
опасности ривароксабана среди пациентов с некла-
панной фибрилляцией предсердий, наблюдаемых в
условиях повседневной практики».

«Компания Байер продолжает инвестировать сред-
ства в проведение исследований реальной практики,
которые предоставляют дополнительную информа-
цию, выходящую за рамки рандомизированных кли-
нических исследований. В действительности, про-
грамма клинических исследований по ривароксабану
на пятьдесят процентов состоит из исследований в ре-
альной клинической практике», – говорит д-р Майкл
Девой, глава отдела по медицинским вопросам и
фармакобезопасности фармацевтического подразде-
ления Байер. «Так как ценность данных реальной прак-
тики по ривароксабану непрерывно возрастает, наиболее
свежие данные реальной практики дополняют резуль-
таты рандомизированных клинических исследований
и дают врачам уверенность при использовании рива-
роксабана в повседневной клинической практике».
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ПОД ПИС КА НА 2017 г

Ува жа е мые чи та те ли!
Вы мо же те офор мить под пис ку на 2017 г. че рез из да тель ство

Для под пис ки сле ду ет:
1. За пол ни ть ан ке ту чи та те ля
2. За пол ни ть кви тан цию (Фор ма №ПД-4) с двух сто рон
3. Опла ти ть в лю бом от де ле нии Сбер бан ка не об хо ди мую сум му за под пис ку
4. Ко пию кви тан ции о пе ре чис ле нии и ан ке ту чи та те ля вы сла ть:

– по почте: 107076 Москва, Стромынка 19-2. ООО «Столичная Издательская Компания»;
– по электронной почте (сканированные копии документов):  rpc@sticom.ru

По вопросам подписки обращайтесь в издательство «Столичная Издательская Компания»: 
Тел. (495) 585 4415

E-mail: rpc@sticom.ru

Journal subscription
Подписка на журнал






