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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
С 2021 г. журнал «Комплексные проблемы сердечно-

сосудистых заболеваний» представлен в международ-
ной библиометрической базе данных Scopus, что пред-
полагает высокие требования к актуальности и научной 
новизне публикуемых работ. На мой взгляд, размещен-
ные в первом номере статьи полностью отражают ос-
новные направления современной российской кардио-
логической науки. 

В передовой статье под руководством профессора 
И.В. Самородской изложены инновационные органи-
зационные подходы для улучшения статистического 
учета заболеваемости и смертности от хронической 
сердечной недостаточности в Российской Федерации. 
Отсутствие информации о реальной распространеннос-
ти этого клинического синдрома – серьезная проблема 
для систем здравоохранения всех развитых стран.  

А.И. Олесин и И.В. Константинова оценили перс-
пективы использования возможностей физической реа-
билитации (кинезотерапии) и медикаментозных пре-
паратов для первичной профилактики фибрилляции 
предсердий у пациентов с метаболическим синдромом 
и преждевременными предсердными сокращениями.
В статье В.С. Кавешникова и коллег дан исчерпыва-
ющий перечень возможных факторов, связанных с 
достижением или недостижением целевых уровней 
артериального давления у больных подтвержденной 
артериальной гипертонией. Результаты основаны на 
данных популяционного исследования и могут свиде-
тельствовать о низкой приверженности пациентов сер-
дечно-сосудистого профиля назначенной медикамен-
тозной терапии. 

Коллектив кардиологов из Сургута (В.И. Кинаш и 
соавторы) представил актуальную обзорную информа-
цию о клинической значимости выявления инфаркта 
миокарда 2-го типа – особого варианта ишемического 
повреждения миокарда, обусловленного не атеротром-
бозом, а различными заболеваниями и состояниями, 
сопровождающимися тяжелой ишемией кардиомио-
цитов. Также авторы убедительно доказывают, что па-
циенты с инфарктом миокарда 2-го типа могут харак-
теризоваться исходными особенностями психофизио-
логических характеристик. В статье О.В. Шараповой
и соавторов, объединяющей несколько ведущих рос-
сийских медицинских и образовательных учреждений, 
проведен картографический анализ региональных раз-
личий заболеваемости и смертности населения Россий-
ской Федерации при болезнях системы кровообраще-
ния. Результаты исследования служат аналитическим 
материалом для дальнейшего планирования организа-
ционных и медицинских мероприятий, направленных 
на первичную и вторичную профилактику данных па-
тологий. 

Редакторам журнала кажется интересным опыт 
представления оригинальных исследований на анг-
лийском языке без параллельного перевода на русский. 
Это расширяет возможности издания в отношении 
международной научной коммуникации и позицио-
нирует его в качестве площадки для обмена опытом 

с зарубежными коллегами. Так, англоязычная работа 
Е.А. Алещенко и В.В. Кашталапа включает теорети-
ческое обоснование и собственный положительный 
опыт установления доверительных психологических 
отношений между врачом и пациентом. Так, авторы 
убедительно показали, что собственный пример вра-
ча в отношении вакцинации от новой коронавирусной 
инфекции может быть определяющим для принятия 
положительного решения о вакцинации больным 
после ишемического инсульта. Любая вирусная ин-
фекция может стоить жизни пациенту с болезнями 
системы кровообращения, тем более коронавирусная. 
Детальное доверительное обсуждение между врачом 
и больным его состояния и прогноза служит основой 
для планирования долговременных программ вторич-
ной профилактики и высокой приверженности их вы-
полнению. 

В статье группы авторов из НИИ КПССЗ (И.Н. Ляпина
и коллеги) обоснована актуальность применения перс-
пективного направления современной медицины – дис-
танционного мониторинга состояния пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями и контроля привер-
женности назначенным программам физической реа-
билитации, в частности в условиях продолжающейся 
пандемии новой коронавирусной инфекции и ограни-
ченных ресурсах большинства систем здравоохранения. 

Завершает первый номер журнала статья пермских 
кардиохирургов (Ю.С. Синельников и соавторы), ил-
люстрирующая случай эффективного использования 
современных хирургических технологий в лечении па-
циентов детского возраста с врожденными заболевани-
ями сердечно-сосудистой системы.

Уверен, представленные исследования актуальны 
для широкого круга специалистов, интересующихся 
современными данными в области сердечно-сосудис-
той хирургии, и несомненно полезны для врачей-кар-
диологов, терапевтов, организаторов здравоохранения.

Главный редактор академик РАН
Л.С. Барбараш
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Основные положения
• Статья посвящена анализу применения используемых в клинической практике классифика-

ций хронической сердечной недостаточности для учета случаев амбулаторного лечения, госпи-
тализаций, смертей и возможности сравнения этих данных. Для получения сопоставимых (по 
регионам, странам) данных о распространенности, госпитализации и смерти, ассоциированной с 
хронической сердечной недостаточностью, требуются согласованные критерии сердечной недо-
статочности и единые правила учета в информационных системах.

СРАВНЕНИЕ КЛАССИФИКАЦИЙ И ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ 
ТРАНСДИСЦИПЛИНАРНОГО КОНСЕНСУСА ДЛЯ УЧЕТА 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И СМЕРТНОСТИ, АССОЦИИРОВАННОЙ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Резюме

В мировой литературе представлено значительное число исследований, по-
священных хронической сердечной недостаточности. Однако до сих пор не 
решен вопрос единых критериев и подходов к учету случаев оказания ме-
дицинской помощи и смерти, ассоциированной с данной патологией, вслед-
ствие чего результаты работ и показатели регионов и разных стран малосо-
поставимы. Цель статьи – обоснование необходимости дискуссии на уровне 
Российского кардиологического общества о возможности, принципах и ме-
тодике единообразного учета в системе здравоохранения случаев амбулатор-
ного лечения, госпитализаций и смертей, ассоциированных с хронической 
сердечной недостаточностью, на основе используемых в клинической прак-
тике классификаций заболевания.

Ключевые слова Хроническая сердечная недостаточность • Заболеваемость • 
Распространенность • Смертность • Проблемы учета
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Abstract

A significant number of studies on chronic heart failure (CHF) are published 
worldwide. However, the issue of uniform criteria and approaches to accounting for 
ambulatory care and mortality associated with this pathology in patient accounting 
systems has remained resolved, meaning the data and indicators obtained in 
different regions and countries are not comparable. The aim of the article is to 
substantiate the need for discussion in the Russian Society of Cardiology on the 
possibility, principles and methodology of uniform accounting of ambulatory care, 
hospitalizations and deaths associated with chronic heart failure in healthcare 
using the classifications of heart failure applied in clinical practice.

Keywords Chronic heart failure • Morbidity • Prevalence • Mortality • Accounting problems
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Highlights
• The article is devoted to the analysis of the application of classifications of chronic heart failure used 

in clinical practice in accounting for ambulatory care, hospitalizations, mortality in patient accounting 
systems and the possibility of comparing these data. Consistent criteria for heart failure and uniform 
accounting rules for patient accounting systems are needed to obtain comparable (by region, country) 
data on the prevalence, hospitalization and mortality associated with chronic heart failure.

Список сокращений
ЛЖ
МКБ
ОТС

–
–
–

левый желудочек
Международная классификация болезней 
относительная толщина стенок

ФВ
ФК
ХСН

–
–
–

фракция выброса
функциональный класс
хроническая сердечная недостаточность

Введение
Ежегодно в мире публикуют значительное 

число исследований, посвященных хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) [1–4]. И хотя 
традиционно считалось, что СН развивается при 
систолической дисфункции левого желудочка 
(ЛЖ), синдром связан с более широким спектром 
нарушения функции левого и правого желудочков 
(или клапанов сердца). 

Термин «хроническая сердечная недостаточ-

ность» подразумевает стойкий и прогрессирующий 
характер заболевания. ХСН служит частой при-

чиной госпитализации и серьезным бременем ло-

жится на систему здравоохранения любой страны. 
Однако единого подхода к учету заболеваемости и 
распространенности заболевания, в том числе слу-

чаев госпитализации и смертности от и при ХСН, 
нет. Отличаются как критерии выявления случаев 
ХСН на уровне «врач – пациент», так и при форми-

ровании регистров (с целью научных исследований 
или статистического учета). В ряде стран для учета 
количества обращений за медицинской помощью (в 
том числе госпитализаций) используют основную 
нозологическую форму, развернутый клинический 
диагноз, при этом ХСН как осложнение не учиты-

вают. В других странах учет основан на причине 
оказания медицинской помощи: основанием для 
регистрации является не заболевание, которое при-

вело к ХСН, а случай обращения (госпитализации) 
с ХСН. Частота госпитализаций с ХСН на 100 тыс. 
населения, учтенных в информационных системах, 
по данным Организации экономического сотруд-

ничества и развития [5], значительно варьирует: 
от 20 на 100 тыс. в Мексике, до 560 на 100 тыс. в 
Германии. Данные показатели не стандартизова-

ны по возрасту, поэтому их величина может зави-

сеть от демографических особенностей населения 
страны, распространенности заболевания, качества 
амбулаторного лечения, разных критериев госпита-

лизации и учета случаев ХСН. Таким образом, со-

бранные данные несопоставимы и не подходят для 
анализа и планирования медицинской помощи.

В России учет числа случаев госпитализаций и 
обращений в амбулаторно-поликлинические уч-

реждения с СН (код I50) в формах федерального 
статистического наблюдения (форма № 14 «Сведе-

ния о деятельности подразделений медицинской ор-

ганизации, оказывающих медицинскую помощь в 
стационарных условиях», форма № 12 «Сведения о 
числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов,

4 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State 
Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation (Sechenovsiy University), 8-2, 
Trubetskaya St., Moscow, Russian Federation, 119991
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проживающих в районе обслуживания медицин-

ской организации) не предусмотрен (СН является 
осложнением основного заболевания, а осложне-

ния и сопутствующие заболевания не учитывают). 
При этом в системе обязательного медицинского 
страхования части регионов предусмотрена воз-

можность учета госпитализаций с СН при форми-

ровании медицинскими организациями счетов на 
оплату случаев медицинской помощи по клини-

ко-статистическим группам. Эти сведения включа-

ют персональные данные пациента, следовательно, 
в открытом доступе отсутствуют.

Данных о смертности от ХСН нет. В настоящее 
время в томе 2 Международной классификации бо-

лезней 10-го пересмотра (МКБ-10) представлены 
правила, определяющие роль и место СН (острой 
и хронической) в медицинском свидетельстве о 
смерти, но этих критериев недостаточно для того, 
чтобы на их основе формировать сопоставимую 
по регионам и странам статистику смертности, ас-

социированную с ХСН. Показатели смертности от 
СН, учитываемые на основе МКБ по первоначаль-

ной причине смерти, значительно варьируют как по 
странам, так и регионам внутри страны с неодно-

значной динамикой: в определенный период в од-

них исследованиях отмечено снижение смертности, 
в других – рост смертности населения от СН [6, 7].
Основная причина – отсутствие согласованных и 
четко описанных критериев, на основании кото-

рых следует учитывать смерти, ассоциированные с 
ХСН. Большинство врачей общей практики, пато-

логоанатомов, медицинских статистиков считают, 
что СН (код I50) не может быть первоначальной 
причиной смерти, так как служит осложнением ос-

новного заболевания [8]. В МКБ-11 планируют не-

сколько изменить подходы к кодированию причин 
смерти и учету отдельных состояний, но в МКБ не 
входит описание критериев состояний и заболева-

ний. Следовательно, и в дальнейшем в условиях 
отсутствия критериев учет будет основан на субъ-

ективном мнении специалистов. Именно поэтому 
роль ХСН в показателях смертности неоднозначна 
и недооценена.

Цель статьи – обоснование необходимости дис-

куссии на уровне Российского кардиологического 
общества о возможности, принципах и методике 
единообразного учета в системе здравоохранения 
случаев амбулаторного лечения, госпитализаций 
и смертей, ассоциированных с ХСН, на основе ис-

пользуемых в клинической практике классифика-

ций заболевания.

Классификации хронической сердечной не-
достаточности

Синдром СН известен более 100 лет, и на протя-

жении более 85 лет в нашей стране врачи используют 
классификацию ХСН, предложенную В.Х. Василенко
и Н.Д. Стражеско. Данная классификация приня-

та на XII Всесоюзном съезде терапевтов в 1935 г. и 
включает три стадии поражения сердца: начальную, 
клинически выраженную и конечную (табл. 1) [9]. 

Данная классификация основана на степени 
выраженности клинических симптомов (жалобы 
пациента) и/или объективных признаках ХСН и 
имеет существенные ограничения. В этой и дру-

гих классификациях, в том числе Нью-Йоркской 
ассоциации сердца (New York Heart Association, 
NYHA), не учтены методы верификации СН, их 
чувствительность и специфичность. Многие при-

знаки, указанные в классификации как проявления 
СН, могут наблюдаться при других острых и хро-

нических заболеваниях.
Классификация ХСН по функциональным клас-

сам (ФК), принятая в 1964 г. Нью-Йоркской ассоци-

ацией сердца (NYHA), основана на оценке функцио-
нальных возможностей пациента, поэтому врачи

Таблица 1. Стадии хронической сердечной недостаточности
Table 1. Chronic heart failure stages

Стадия / Stage Признаки / Signs

I 
Начальная стадия заболевания (поражения) сердца. Гемодинамика не нарушена. Скрытая сердечная 
недостаточность. Бессимптомная дисфункция левого желудочка / The initial stage of heart failure. No 
hemodynamic abnormalities. Latent heart failure. Asymptomatic left ventricular dysfunction

IIА / A
Клинически выраженная стадия заболевания (поражения) сердца. Нарушения гемодинамики в 
одном из кругов кровообращения, выражены умеренно. Адаптивное ремоделирование сердца и сосудов 
/ The stage of heart failure with clinically pronounced symptoms. Hemodynamic abnormalities in either 
pulmonary or systemic circulation, moderately pronounced. Adaptive remodeling of the heart and vessels

IIБ / B
Тяжелая стадия заболевания (поражения) сердца. Выраженные изменения гемодинамики в обоих 
кругах кровообращения. Дезадаптивное ремоделирование сердца и сосудов / Severe stage of heart 
failure. Significant changes in hemodynamics in pulmonary and systemic circulation. Maladaptive remodeling 
of the heart and blood vessels

III

Конечная стадия (поражения) сердца. Выраженные изменения гемодинамики и тяжелые (необратимые) 
изменения органов-мишеней (сердца, легких, сосудов, головного мозга, почек). Финальная стадия 
ремоделирования органов / End-stage heart failure. Significant changes in hemodynamics and severe 
(irreversible) changes in target organs (heart, lungs, blood vessels, brain, kidneys). The final stage of organ 
remodeling
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Lчасто указывают в диагнозе как стадии ХСН, так и 

ФК (табл. 2) [10].
Выраженность симптомов и способность перено-

сить физическую нагрузку не всегда связаны с СН и 
не имеют прямой зависимости с данными, получен-

ными при проведении объективных методов иссле-

дования, особенно у лиц старшего возраста [11–13],
хотя прослеживается связь между тяжестью клини-

ческих симптомов и летальностью. В данной клас-

сификации также отсутствует возможность учета па-

циентов с промежуточным ФК (II–III), а субъектив-

ность оценки уровня активности больных нередко 
приводит к ошибочному определению. Кроме того, 
в повседневной деятельности врача оценка ФК забо-

левания по данной классификации иногда затрудни-

тельна: в частности это относится к больным, огра-

ничивающим физическую активность из-за нежела-

ния испытывать симптомы СН, адаптированным к 
определенному уровню энергетических затрат. 

Классификация ХСН, предложенная Обще-

ством специалистов по сердечной недостаточно-

сти (ОССН) в декабре 2001 г. и утвержденная на 
Российском национальном конгрессе кардиологов 
в октябре 2002 г. (табл. 3), объединяет деление на 
стадии (классификация Стражеско – Василенко) и 
функциональные классы (NYHA), что позволяет 
оценивать как тяжесть заболевания, так и динамику 
клинического состояния пациента [14].

В тексте рекомендаций содержатся цифровые 
критерии, основанные на данных эхокардиогра-

фии. Введены понятия бессимптомной дисфунк-

ции и ремоделирования (адаптивного и дезадаптив-

ного) сердца [15, 16].
• Систолическая дисфункция: фракция выброса 

(ФВ) ЛЖ ≤45% и/или конечный диастолический 
размер ЛЖ >5,5 см; индексированный к площади 
поверхности тела конечный диастолический раз-

мер ЛЖ >3,3 см/м2.

• Диастолическая дисфункция: толщина меж-

желудочковой перегородки + толщина задней 
стенки ЛЖ ÷ 2>1,3 см и/или толщина задней 
стенки ЛЖ >1,2 см, и/или гипертрофический тип 
спектра трансмитрального допплеровского потока 
(Е/А <1,0).

• Относительная толщина стенок ЛЖ (толщина 
межжелудочковой перегородки + толщина задней 
стенки/конечный диастолический размер ЛЖ) не 
отличается от нормы и составляет ≥0,45. 

• Индекс сферичности ЛЖ в систолу (отноше-

ние короткой оси ЛЖ к длинной) не отличается от 
нормы (<0,70).

При адаптивном ремоделировании ЛЖ симпто-

мы соответствуют определению IIA стадии:
систолическая дисфункция (см. в I стадии) + 

индекс сферичности ЛЖ в систолу >0,70 и/или 
относительная толщина стенок ЛЖ >0,30 и <0,45; 
диастолическая дисфункция (см. в I стадии) + псев-

донормальный тип спектра трансмитрального доп-

плеровского потока ≥1,1 и ≤2,0.
При дезадаптивном ремоделировании ЛЖ сим-

птомы соответствуют IIБ стадии: систолическая 
дисфункция (см. в I стадии) + индекс сферичности 
ЛЖ в систолу >0,80 и/или относительная толщина 
стенок ЛЖ ≤0,30; диастолическая дисфункция (см. 
в I стадии) + рестриктивный тип спектра трансми-

трального допплеровского потока >2,0. 
Безусловно, такие критерии делают классифи-

кацию более четкой, но требуют соответствующего 
ресурсного обеспечения (специалистов и аппаратов 
УЗИ экспертного уровня, достаточного количества 
времени для обследования одного пациента).

В этот же период времени Американским 
колледжем кардиологии (American College of 
Cardiology, ACC) и Американской ассоциацией 
сердца (American Heart Association, AHA) пред-

ложена классификация СН по стадиям с учетом 

Таблица 2. Функциональные классы хронической сердечной недостаточности Нью-Йоркской ассоциации сердца 
Table 2. New York Heart Association functional classification 

Функциональный 
класс / Functional class Признаки / Signs

I
Ограничения физической активности отсутствуют. Стандартная физическая нагрузка не 
вызывает усталости, сердцебиения, одышки или стенокардии / No limitation of physical activity. 
Ordinary physical activity does not cause undue fatigue, palpitation, dyspnea, or anginal pain

II
Незначительное ограничение физической активности. В покое пациенты чувствуют себя 
хорошо, однако стандартная физическая нагрузка вызывает усталость, сердцебиение, одышку 
или стенокардию / Slight limitation of physical activity. Comfortable at rest, but ordinary physical 
activity results in fatigue, palpitation, dyspnea, or anginal pain

III
Заметное ограничение физической активности. В покое пациенты чувствуют себя хорошо, 
однако незначительная (меньше, чем стандартная) физическая нагрузка вызывает усталость, 
сердцебиение, одышку или стенокардию / Marked limitation of physical activity. Comfortable at 
rest, but less-than-ordinary physical activity results in fatigue, palpitation, dyspnea, or anginal pain

IV
Невозможность выполнить какую-либо физическую нагрузку без дискомфорта. Симптомы 
сердечной недостаточности или стенокардия могут наблюдаться в покое; при любой физической 
нагрузке эти симптомы усиливаются / Inability to carry on any physical activity without discomfort. 
Anginal syndrome may be present at rest. If any physical activity is undertaken, discomfort is increased
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факторов риска и структурных изменений сердца: 
A, B, C, D (табл. 4) [17].

В отличие от вышепредставленной российской 
классификации данная не содержит цифровых кри-

териев и включает преимущественно описатель-

ные понятия, созданные, по мнению авторов, для 
оптимизации профилактики и лечения СН, предот-

вращения дисфункции ЛЖ, уменьшения госпита-

лизаций и смертности. 
В 2016 г. в рекомендациях Европейского обще-

ства кардиологов (European Society of Cardiology, 
ESC) и ОССН (РФ) предложена классификация 
ХСН в зависимости от значения ФВ ЛЖ: с низкой 
(менее 40%), сохраненной (≥50%) и промежуточ-

ной (40–49%) ФВ ЛЖ [10]. Таким образом, в 2016 г.
официально введен новый фенотип ХСН – с проме-

жуточной ФВ ЛЖ.
В последнем отчете ACC/AHA по ключевым по-

казателям определения тактики ведения пациентов с 
ХСН к трем стандартным фенотипам в зависимости 
от значения ФВ ЛЖ добавлен новый подфенотип – 
СН с восстановленной ФВ ЛЖ (HF with recovered 
EF) у пациентов с ХСН и низкой ФВ ЛЖ [18].

Данный подфенотип рассматривают в случае 
увеличения ФВ ЛЖ на 10% и более у лиц с исход-

ной ФВ ЛЖ ≤ 40% и показателе более 40% при по-

вторном определении [19].

Выбор критериев статистического учета хро-
нической сердечной недостаточности с помощью 
информационных систем в электронных меди-
цинских картах

Современный статистический учет невозможен 
без соответствующих информационных систем и 
программного обеспечения. Учет в таких системах 
основан на формализованных критериях и кодиро-

вании признаков/симптомов/диагнозов. Примене-

ние разных классификаций и методов диагностики 
ХСН ведет к несопоставимым данным, поэтому 
необходимо согласование критериев учета тех слу-

чаев ХСН, которые требуются для планирования 
ресурсного обеспечения медицинской помощи и 
оценки ситуации в динамике. С учетом рассмотрен-

ных классификаций критериями статистического 
учета ХСН в системе здравоохранения могут быть:

1) Клинические симптомы. Наиболее простой 
подход, который используют врачи всех лечебных уч-

реждений, включая организации без ресурсной базы. 
Диагностика ХСН на основании клинических сим-

птомов характеризуется низкой чувствительностью

Таблица 3. Классификация хронической сердечной недостаточности Общества специалистов по сердечной недостаточности 
(Российская Федерация, 2002) 
Table 3. The Russian Society of Heart Failure Specialists classification of chronic heart failure (Russian Federation, 2002)

Стадия / Stage
Может ухудшаться, несмотря на лечение /

May get worse despite of treatment

Функциональный класс / Functional class
Может меняться на фоне лечения /

May change during treatment

I

Начальная стадия заболевания (поражения) сердца. 
Гемодинамика не нарушена. Скрытая сердечная 
недостаточность. Бессимптомная дисфункция 
левого желудочка / The initial stage of heart failure. 
No hemodynamic abnormalities. Latent heart failure. 
Asymptomatic left ventricular dysfunction

I

Ограничения физической активности отсутствуют. 
Стандартная физическая нагрузка не вызывает 
усталости, сердцебиения, одышки или стенокардии 
/ No limitation of physical activity. Ordinary physical 
activity does not cause undue fatigue, palpitation, dyspnea, 
or anginal pain

IIА 
/ A

Клинически выраженная стадия заболевания 
(поражения) сердца. Нарушения гемодинамики 
в одном из кругов кровообращения, выражены 
умеренно. Адаптивное ремоделирование сердца 
и сосудов / The stage of heart failure with clinically 
pronounced symptoms. Hemodynamic abnormalities 
in either pulmonary or systemic circulation, moderately 
pronounced. Adaptive remodeling of the heart and vessels

II

Незначительное ограничение физической активности. 
В покое пациенты чувствуют себя хорошо, однако 
стандартная физическая нагрузка вызывает усталость, 
сердцебиение, одышку или стенокардию / Slight 
limitation of physical activity. Comfortable at rest, but 
ordinary physical activity results in fatigue, palpitation, 
dyspnea, or anginal pain

IIБ / 
B

Тяжелая стадия заболевания (поражения) сердца. 
Выраженные изменения гемодинамики в обоих кругах 
кровообращения. Дезадаптивное ремоделирование 
сердца и сосудов / Severe stage of heart failure. 
Significant changes in hemodynamics in pulmonary and 
systemic circulation. Maladaptive remodeling of the heart 
and blood vessels

III

Заметное ограничение физической активности.
В покое пациенты чувствуют себя хорошо, однако 
незначительная (меньше, чем стандартная) физическая 
нагрузка вызывает усталость, сердцебиение, одышку 
или стенокардию / Marked limitation of physical 
activity. Comfortable at rest, but less-than-ordinary 
physical activity results in fatigue, palpitation, dyspnea, 
or anginal pain

III

Конечная стадия (поражения) сердца. Выраженные 
изменения гемодинамики и тяжелые (необратимые) 
изменения органов-мишеней (сердца, легких, 
сосудов, головного мозга, почек). Финальная стадия 
ремоделирования органов / End-stage heart failure. 
Significant changes in hemodynamics and severe 
(irreversible) changes in target organs (heart, lungs, 
blood vessels, brain, kidneys). The final stage of organ 
remodeling

IV 

Невозможность выполнить какую-либо физическую 
нагрузку без дискомфорта. Симптомы сердечной 
недостаточности или стенокардия могут наблюдаться 
в покое; при любой физической нагрузке эти симптомы 
усиливаются / Inability to carry on any physical activity 
without discomfort. Anginal syndrome may be present at 
rest. If any physical activity is undertaken, discomfort is 
increased
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при которых для статистического учета возможно 
использовать только клинические симптомы.

2) Клинические симптомы и ФВ по данным эхо-

кардиографии. Проблемой является зависимость ре-

зультатов от квалификации исследователя, использу-

емого метода и технических характеристик УЗ-аппа-

рата. Возможны разногласия мнений специалистов о 
величине ФВ и наличии СН, определяемой по ФВ. 
Необходимо согласование критериев учета, целесо-

образности учета ХСН в зависимости от фенотипа, 
наличия диастолической дисфункции. У ряда меди-

цинских учреждений может не хватать ресурсов.
3) Клинические симптомы, ФВ по данным эхо-

кардиографии, показатели натрийуретического 
пептида (в частности N-концевой промозговой на-

трийуретический пептид, NT-proBNP). NT-proBNP 
– высокочувствительный и доступный тест, однако 
вопрос его широкого применения с целью верифи-

кации ХСН и последующего учета случаев ХСН 
требует обсуждения.

4) Клинические симптомы и натрийуретический 
пептид. В 2021 г. J.G.F. Cleland и соавт. [20] предло-

жили концепцию универсального определения СН 
на основании концентрации натрийуретического 
пептида в сыворотке крови, которая, как надеются 
авторы, будет принята всем медицинским сообще-

ством с целью улучшения диагностики и лечения 
(особенно на раннем этапе). По их мнению, опре-

деление СН на основе уровня натрийуретического 
пептида – центральный диагностический инстру-

мент, особенно среди пациентов с бессимптомным 
течением. Однако следует учитывать, что повы-

шенный уровень натрийуретического пептида на-

блюдается не только при систолической дисфунк-

ции, но и других состояниях [21]. 

Необходимость консенсуса специалистов для 
решения проблем оценки распространенности 
и смертности, ассоциированной с хронической 
сердечной недостаточностью

Анализ классификаций, а также их применение 
в амбулаторной практике врача свидетельствует о 
том, что они эффективны на уровне «врач – паци-

ент». Однако наличие нескольких классификаций 
указывает на несогласованность позиций исследо-

вателей, врачей и научного медицинского сообще-

ства, а также проблемы учета случаев ХСН в систе-

ме здравоохранения. В исследованиях (когортных 
или рандомизированных) специалисты выбирают 
критерии установления случая ХСН по своему 
усмотрению – в зависимости о поставленных це-

лей и задач. Для оценки потребности ресурсного 
обеспечения и мониторинга деятельности в рамках

Таблица 4. Сопоставление классификаций хронической сердечной недостаточности по стадиям (Американский колледж 
кардиологии, Американская ассоциация сердца) и функциональным классам (Нью-Йоркская ассоциация сердца)
Table 4. Comparison of classifications of chronic heart failure by stages (American College of Cardiology, American Heart Association,) 
and functional classes (New York Heart Association)

Стадия / Stage Функциональный класс / Functional class

А

Отсутствуют симптомы и структурные изменения 
сердца, но представлены факторы риска развития 
сердечной недостаточности, при этом никогда не было 
признаков сердечной недостаточности / High risk of 
developing heart failure, however, no structural disorder 
of the heart

I 

Ограничения физической активности отсутствуют. 
Стандартная физическая нагрузка не вызывает 
усталости, сердцебиения, одышки или стенокардии 
/ No limitation of physical activity. Ordinary physical 
activity does not cause undue fatigue, palpitation, dyspnea, 
or anginal pain

B

Отсутствуют симптомы, но представлены структурные 
изменения сердца, связанные с высоким риском 
развития сердечной недостаточности / Structural 
disorder of the heart without developed symptoms of heart 
failure

II 

Незначительное ограничение физической активности. 
В покое пациенты чувствуют себя хорошо, однако 
стандартная физическая нагрузка вызывает усталость, 
сердцебиение, одышку или стенокардию / Slight 
limitation of physical activity. Comfortable at rest, but 
ordinary physical activity results in fatigue, palpitation, 
dyspnea, or anginal pain

C

Симптомы сердечной недостаточности + структурные 
повреждения сердца / The past or current symptoms 
of heart failure are associated with underlying structural 
heart disease III 

Заметное ограничение физической активности.
В покое пациенты чувствуют себя хорошо, однако 
незначительная (меньше, чем стандартная) физическая 
нагрузка вызывает усталость, сердцебиение, одышку 
или стенокардию / Marked limitation of physical 
activity. Comfortable at rest, but less-than-ordinary 
physical activity results in fatigue, palpitation, dyspnea, 
or anginal pain

D

Структурное повреждение сердца + выраженные 
жалобы в покое, несмотря на оптимально подобранную 
медикаментозную терапию / Refractory heart failure 
requiring specialized interventions IV 

Невозможность выполнить какую-либо физическую 
нагрузку без дискомфорта. Симптомы сердечной 
недостаточности или стенокардия могут наблюдаться 
в покое; при любой физической нагрузке эти симптомы 
усиливаются / Inability to carry on any physical activity 
without discomfort. Anginal syndrome may be present at 
rest. If any physical activity is undertaken, discomfort is 
increased
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системы здравоохранения такой подход невозмо-

жен, необходимы единые критерии и правила их 
применения. 

Для учета требуется согласование вопроса ис-

пользования в качестве критериев ХСН клиниче-

ских признаков и/или факта наличия сердечно-со-

судистых заболеваний без признаков СН (стадии А 
по классификации AHA/ACC, свидетельствующей 
об отсутствии симптомов и структурных измене-

ний сердца, но включающей факторы риска разви-

тия СН). Вынесение в диагноз ХСН всем пациен-

там с сердечно-сосудистыми заболеваниями может 
быть ошибочным подходом, поскольку I ФК или 
I стадию ХСН возможно установить у детрениро-

ванного индивидуума или человека с ожирением, 
у которых при малейшем физическом усилии появ-

ляются одышка, сердцебиение, утомляемость (наи-

более частые симптомы ХСН), – то есть у группы 
лиц, сопоставимых по ответной реакции на нагруз-

ку с больными с объективными исследованиями 
структурных изменений сердечно-сосудистой си-

стемы. Если рассматривать пациентов с I ФК или I 
стадией ХСН, уже при любом сердечно-сосудистом 
заболевании можно указывать ХСН – имеются 
структурные изменения, но клинические проявле-

ния СН отсутствуют. С точки зрения планирования 
организации медицинской помощи учет ХСН на 
основе факторов риска может быть целесообразен, 
но требует пересмотра подходов [22].

Классификация ХСН ОССН, включающая циф-

ровые критерии, обладает определенными преиму-

ществами, но ресурсное обеспечение такого учета 
(на уровне диагностики и программного обеспече-

ния) также требует обсуждения и согласования. ФВ 
ЛЖ как критерий СН применяют в исследованиях 
лекарственных препаратов у пациентов с СН более 
30 лет. Именно результаты этих работ легли в ос-

нову классификаций СН с использованием количе-

ственных критериев. Однако ФВ характеризуется 
значительной вариабельностью при определении, 
нередко встречаются ошибки при ее измерении. 
Кроме того, необходимо согласование порогового 
значения для учета ХСН (или определенной фор-

мы/фенотипа заболевания).
Уровень натрийуретического пептида при ХСН 

часто применяют в исследовательских целях для 
определения тактики ведения пациентов, при опре-

делении в динамике – с целью получения прогно-

стической информации, оценки лекарственной 
терапии. Однако его роль для учета больных ХСН 
требует дальнейшего обсуждения – на настоящий 
момент нет единого мнения в отношении того, ка-

кой уровень следует считать критерием СН в раз-

ных группах пациентов и каковы возможности 
бесперебойного ресурсного обеспечения для широ-

комасштабных исследований в системе здравоохра-

нения. Усложняет проблему учета и тот факт, что 

причинами развития ХСН служат не только сердеч-

но-сосудистые заболевания [23]: часто заболевание 
регистрируют на фоне применения кардиотоксич-

ных препаратов, например для лечения онкопатоло-

гии [24, 25]. Нередко к смерти как при ХСН с низ-

кой, так и сохраненной ФВ ЛЖ приводят экстракар-

диальные причины (рак, сахарный диабет, хрони-

ческая болезнь почек, хроническая обструктивная 
болезнь легких, аутоиммунные заболевания), что, 
как правило, не отражено в существующих клас-

сификациях ХСН, следовательно, вопрос регистра-

ции таких случаев также открыт [26].
В 2020 г. Международный консорциум по из-

мерению результатов в области здравоохранения 
(ICHOM) указал на отсутствие единых стандартов 
оценки СН и проблемы с сопоставлениями резуль-

татов и качества помощи пациентам с СН [27].
Более 10 мес. эксперты ICHOM работали над вы-

бором стандартизованных параметров/критери-

ев, провели 7 международных телеконференций.
В итоге был составлен набор показателей/источ-

ников, предназначенный для сбора данных и срав-

нения течения СН, которые, как указано в статье, 
могут применять врачи во всем мире. Однако кри-

терии диагностики и учета ХСН не рассматрива-

лись: в качестве нулевой точки регистрации забо-

левания предложено использовать случай госпита-

лизации пациента с СН (указание в госпитальной 
базе данных СН как причины госпитализации по 
усмотрению врача), а для мониторинга состояния 
– применять стандартизованные опросники, чис-

ло и длительность госпитализаций, имплантаций 
устройств для лечения СН.

В недавно опубликованной статье С.Р. Гилярев-

ского с соавт. [28] наглядно продемонстрировано, 
что при наличии современных информационных 
систем, обеспечивающих ведение электронных 
медицинских карт пациентов, возможен оператив-

ный анализ распространенности и оценки качества 
медицинской помощи больным ХСН. Однако, как 
справедливо отмечают авторы, качество вносимой 
информации остается неудовлетворительным: по-

мимо пропуска данных и ошибок заполнения элек-

тронных медицинских карт не всегда ясно, почему 
в картах присутствует термин «сердечная недоста-

точность» или, наоборот, отсутствует при наличии 
сниженной ФВ ЛЖ; частота указания величины 
натрийуретического пептида у пациентов с СН, по 
данным электронных медицинских карт, крайне 
низкая. Авторы считают, что результаты исследо-

вания могли бы быть надежными при использова-

ния заранее принятого протокола. Таким образом, 
с учетом современных информационных систем 
необходимо объединение усилий кардиологов, про-

граммистов и организаторов здравоохранения для 
создания единых правил внесения информации в 
систему и ее считывания.
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В настоящее время профессиональные меди-

цинские сообщества разработали и применяют 
разные классификации СН и критерии установле-

ния той или иной стадии/функционального класса 
ХСН. Клинической работе врача это не мешает: 
часто у одного пациента в диагнозе указывают ста-

дии/функциональные классы/фенотипы ХСН по 
одной-двум классификациям. Однако без согласо-

ванных критериев учета числа заболеваний (какие 
случаи подлежат регистрации и каким образом) 
невозможно получить сопоставимые (по регионам, 
странам) данные о распространенности, госпита-

лизации и смерти, ассоциированной с ХСН. Кроме 
того, разные критерии диагностики, включая опре-

деление СН, могут влиять на учет распространен-

ности заболевания.
На данный момент количество пациентов с ХСН 

неуклонно нарастает, риск декомпенсации и по-

вторных госпитализаций увеличивается за счет бо-

лее старшего возраста больного и мультиморбидно-

сти, что требует дальнейшего совершенствования 
как специализированной медицинской помощи, так 
и критериев учета случаев заболеваний. Необходим 
консенсус специалистов (кардиологов, терапевтов, 
патологов, специалистов в области информацион-

ных технологий и статистического учета) по кри-

териям, принципам и методике учета хронической 
СН в системе здравоохранения.

Конфликт интересов 
И.В. Самородская входит в редакционную колле-

гию журнала «Комплексные проблемы сердечно-со-

судистых заболеваний». В.Н. Ларина заявляет об 
отсутствии конфликта интересов. Т.К. Чернявская
заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
Е.П. Какорина заявляет об отсутствии конфликта 
интересов.

Финансирование
Авторы заявляют об отсутствии финансирова-

ния исследования. 

Информация об авторах Author Information Form
Самородская Ирина Владимировна, доктор медицин-

ских наук, профессор главный научный сотрудник отдела 
фундаментальных и прикладных аспектов ожирения феде-

рального государственного бюджетного учреждения «На-

циональный медицинский исследовательский центр тера-

пии и профилактической медицины» Министерства здра-

воохранения Российской Федерации, Москва, Российская 
Федерация; ORCID 0000-0001-9320-1503

Samorodskaya Irina V., PhD, Professor, Leading Researcher 
at Department of Fundamental and Applied Aspects of Obesity, 
National Medical Research Center for Therapy and Preventive 
Medicine of the Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation, Moscow, Russian Federation; ORCID 0000-0001-

9320-1503

Ларина Вера Николаевна, доктор медицинских наук, 
профессор заведующая кафедрой поликлинической тера-

пии лечебного факультета федерального государственного 
автономного образовательного учреждения высшего обра-

зования «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, 
Российская Федерация; ORCID 0000-0001-7825-5597

Larina Vera N., PhD, Professor, Head of Department of 
Outpatient Medicine, Federal State Autonomous Educational 
Institution of Higher Education “Pirogov Russian National 
Research Medical University”, Moscow, Russian Federation; 
ORCID 0000-0001-7825-5597

Чернявская Татьяна Константиновна, кандидат меди-

цинских наук заместитель директора по организационно-
аналитической работе государственного бюджетного уч-

реждения здравоохранения Московской области «Москов-

ский областной научно-исследовательский клинический 
институт им. М.Ф. Владимирского», Москва, Российская 
Федерация; ORCID 0000-0003-0227-8076

Chernyavskaya Tatiana K., PhD, Deputy Director for 
Organizational and Analytical Work, “Moscow Regional 
Clinical Research Institute named after M.F. Vladimirsky 
(“MONIKI”)”; ORCID 0000-0003-0227-8076

Какорина Екатерина Петровна, доктор медицин-

ских наук, профессор заместитель директора по науке 
и международным связям государственного бюджетно-

го учреждения здравоохранения Московской области 
«Московский областной научно-исследовательский кли-

нический институт им. М.Ф. Владимирского», Москва, 
Российская Федерация; профессор высшей школы управ-

ления здравоохранением института лидерства и управ-

ления здравоохранением федерального государственно-

го автономного образовательного учреждения высшего 
образования Первый Московский государственный ме-

дицинский университет имени И.М. Сеченова Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации (Сече-

новский Университет), Москва, Российская Федерация; 
ORCID 0000-0001-6033-5564

Kakorina Ekaterina P., PhD, Professor, Deputy Director 
for Science and International Relations, “Moscow Regional 
Clinical Research Institute named after M.F. Vladimirsky 
(“MONIKI”)”, Moscow, Russian Federation; Professor at 
the Graduate School of Health Management, Institute for 
Leadership and Health Management, Federal State Autonomous 
Educational Institution of Higher Education “I.M. Sechenov 
First Moscow State Medical University” of the Ministry of 
Healthcare of the Russian Federation (Sechenovsiy University), 
Moscow, Russian Federation; ORCID 0000-0001-6033-5564



14 Критерии учета хронической сердечной недостаточности

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Ezekowitz J.A., O'Meara E., McDonald M.A., Abrams 

H., Chan M., Ducharme A., Giannetti N., Grzeslo A., Hamilton 
P.G., Heckman G.A., Howlett J.G., Koshman S.L., Lepage S., 
McKelvie R.S., Moe G.W., Rajda M., Swiggum E., Virani S.A., 
Zieroth S., Al-Hesayen A., Cohen-Solal A., D'Astous M., De S., 
Estrella-Holder E., Fremes S., Green L., Haddad H., Harkness 
K., Hernandez A.F., Kouz S., LeBlanc M.H., Masoudi F.A., 
Ross H.J., Roussin A., Sussex B. 2017 Comprehensive Update 
of the Canadian Cardiovascular Society Guidelines for the 
Management of Heart Failure. Can J Cardiol. 2017;33(11):1342-
1433. doi: 10.1016/j.cjca.2017.08.022

2. Поляков Д.С., Фомин И.В., Беленков Ю.Н., Мареев 
В.Ю., Агеев Ф.Т., Артемьева Е.Г., Бадин Ю.В., Бакулина 
Е.В., Виноградова Н.Г., Галявич А.С., Ионова Т.С., Камалов 
Г.М., Кечеджиева С.Г., Козиолова Н.А., Маленкова В.Ю., 
Мальчикова С.В., Мареев Ю.В., Смирнова Е.А., Тарловская 
Е.И., Щербинина Е.В., Якушин С.С. Хроническая сердеч-
ная недостаточность в Российской Федерации: что изме-
нилось за 20 лет наблюдения? Результаты исследования 
ЭПОХА -ХСН. Кардиология. 2021;61(4):4-14. doi:10.18087/
cardio.2021.4.n1628 

3. Baron-Franco B., McLean G., Mair F.S., Roger V.L., 
Guthrie B., Mercer S.W. Comorbidity and polypharmacy in 
chronic heart failure: a large cross-sectional study in primary 
care. Br J Gen Pract. 2017; 67(658):e314-e320. doi: 10.3399/
bjgp17X690533

4. Dunlay S.M., Roger V.L., Redfield M.M. Epidemiology 
of heart failure with preserved ejection fraction. Nat Rev 
Cardiol. 2017;14(10):591-602. doi: 10.1038/nrcardio.2017.65 

5. OECD.Stat (Organisation for Economic Co-operation 
and Development) [Internet]. [accessed 19.12.2021]. Available 
at: https://stats.oecd.org

6. Laribi S., Aouba A., Nikolaou M., Lassus J., Cohen-Solal 
A, Plaisance P., Pavillon G., Jois P., Fonarow G.C., Jougla E., 
Mebazaa A.; GREAT Network. Trends in death attributed to 
heart failure over the past two decades in Europe. Eur J Heart 
Fail. 2012;14:234–239. doi: 10.1093/eurjhf/hfr182

7. Glynn P.A., Molsberry R., Harrington K., Shah N.S., Petito 
L.C., Yancy C.W., Carnethon M.R., Lloyd-Jones D.M., Khan 
S.S. Geographic Variation in Trends and Disparities in Heart 
Failure Mortality in the United States, 1999 to 2017. J Am Heart 
Assoc. 2021;10(9):e020541. doi: 10.1161/JAHA.120.020541

8. Калюжин В.В., Тепляков А.Т., Черногорюк Г.Э., Ка-
люжина Е.В., Беспалова И.Д., Терентьева Н.Н., Лившиц 
И.К., Останко В.Л., Сибирева О.Ф., Часовских Н.Ю. Хро-
ническая сердечная недостаточность: синдром или забо-
левание? Бюллетень сибирской медицины. 2020;19(1):134-
139. doi:10.20538/1682-0363-2020-1-134-139.

9. Хроническая сердечная недостаточность. Клиниче-
ские рекомендации 2020. Российский кардиологический 
журнал. 2020;25(11):4083. doi:10.15829/1560-4071-2020-4083 

10. Ponikowski P., Voors A.A., Anker S.D., Bueno H., 
Cleland J.G.F., Coats A.J.S., Falk V., González-Juanatey 
J.R., Harjola V.P., Jankowska E.A., Jessup M., Linde C., 
Nihoyannopoulos P., Parissis J.T., Pieske B., Riley J.P., 
Rosano G.M.C., Ruilope L.M., Ruschitzka F., Rutten F.H., 
van der Meer P.; ESC Scientific Document Group. 2016 ESC 
Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic 
heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment 
of acute and chronic heart failure of the European Society of 
Cardiology (ESC) Developed with the special contribution of 
the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 
2016;37(27):2129-2200. doi: 10.1093/eurheartj/ehw128

11. Gerber Y., Weston S.A., Redfield M.M., Chamberlain 
A.M., Manemann S.M., Jiang R., Killian J.M., Roger V.L. 
A contemporary appraisal of the heart failure epidemic in 
Olmsted County, Minnesota, 2000 to 2010. JAMA Intern Med. 
2015;175(6):996-1004. doi: 10.1001/jamainternmed.2015.0924

12. Ramalho S.H.R., Santos M., Claggett B., Matsushita K., 
Kitzman D.W., Loehr L., Solomon S.D., Skali H., Shah A.M.. 
Association of Undifferentiated Dyspnea in Late Life With 
Cardiovascular and Noncardiovascular Dysfunction: A Cross-
sectional Analysis From the ARIC Study. JAMA Netw Open. 
2019;2(6):e195321. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2019.5321

13. Miner B., Tinetti M.E., Van Ness P.H., Han L., 
Leo-Summers L., Newman A.B., Lee P.J., Vaz Fragoso 
C.A. Dyspnea in Community-Dwelling Older Persons: A 
Multifactorial Geriatric Health Condition. J Am Geriatr Soc. 
2016;64(10):2042-2050. doi: 10.1111/jgs.14290

14. Germing A., Gotzmann M., Schikowski T., Vierkötter 
A., Ranft U., Krämer U., Mügge A. High frequency of diastolic 
dysfunction in a population-based cohort of elderly women--
but poor association with the symptom dyspnea. BMC Geriatr. 
2011;11:71. doi: 10.1186/1471-2318-11-71

15. Мареев В.Ю., Фомин И.В., Агеев Ф.Т., Беграмбекова 
Ю.Л., Васюк Ю.А., Гарганеева А.А., Гендлин Г.Е., Глезер 
М.Г., Готье С.В., Довженко Т.В., Кобалава Ж.Д., Козиолова 
Н.А., Коротеев А.В., Мареев Ю.В., Овчинников А.Г., Пере-
печ Н.Б., Тарловская Е.И., Чесникова А.И., Шевченко А.О., 
Арутюнов Г.П., Беленков Ю.Н., Галявич А.С., Гиляревский 
С.Р., Драпкина О.М., Дупляков Д.В., Лопатин Ю.М., Сит-
никова М.Ю., Скибицкий В.В., Шляхто Е.В. Клинические 
рекомендации ОССН - РКО - РНМОТ. Сердечная недоста-
точность: хроническая (ХСН) и острая декомпенсирован-
ная (ОДСН). Диагностика, профилактика и лечение. Карди-
ология. 2018;58(6S):8-158. doi:10.18087/cardio.2475

Вклад авторов в статью Author Contribution Statement
СИВ – вклад в концепцию исследования, анализ и интер-

претация данных исследования, корректировка статьи, 
утверждение окончательной версии для публикации, пол-

ная ответственность за содержание

SIV – contribution to the concept of the study, data analysis 
and interpretation, editing, approval of the final version, fully 
responsible for the content

ЛВН – вклад в концепцию исследования, анализ и интер-

претация данных исследования, написание статьи, утверж-

дение окончательной версии для публикации, полная от-

ветственность за содержание

LVN – contribution to the concept of the study, data analysis 
and interpretation, manuscript writing, approval of the final 
version, fully responsible for the content

ЧТК – вклад в концепцию исследования, анализ и интер-

претация данных исследования, корректировка статьи, 
утверждение окончательной версии для публикации, пол-

ная ответственность за содержание

ChTK – contribution to the concept of the study, data analysis 
and interpretation, editing, approval of the final version, fully 
responsible for the content

КЕП – вклад в концепцию исследования, анализ и интер-

претация данных исследования, корректировка статьи, 
утверждение окончательной версии для публикации, пол-

ная ответственность за содержание

KEP – contribution to the concept of the study, data analysis 
and interpretation, editing, approval of the final version, fully 
responsible for the content



И.В. Самородская и др. 15

П
ЕР

ЕД
О

ВА
Я

С
ТА

ТЬ
Я

REFERENCES

1. Ezekowitz J.A., O'Meara E., McDonald M.A., Abrams 
H., Chan M., Ducharme A., Giannetti N., Grzeslo A., Hamilton 
P.G., Heckman G.A., Howlett J.G., Koshman S.L., Lepage S., 
McKelvie R.S., Moe G.W., Rajda M., Swiggum E., Virani S.A., 
Zieroth S., Al-Hesayen A., Cohen-Solal A., D'Astous M., De S., 
Estrella-Holder E., Fremes S., Green L., Haddad H., Harkness 
K., Hernandez A.F., Kouz S., LeBlanc M.H., Masoudi F.A., 
Ross H.J., Roussin A., Sussex B. 2017 Comprehensive Update 
of the Canadian Cardiovascular Society Guidelines for the 
Management of Heart Failure. Can J Cardiol. 2017;33(11):1342-
1433. doi: 10.1016/j.cjca.2017.08.022

2. Polyakov D.S., Fomin I.V., Belenkov Yu.N., Mareev 
V.Yu., Ageev F.T., Artemjeva E.G., Badin Yu.V., Bakulina 
E.V., Vinogradova N.G., Galyavich A.S., Ionova T.S., Kamalov 
G.M., Kechedzhieva S.G., Koziolova N.A., Malenkova V.Yu., 
Malchikova S.V., Mareev Yu.V., Smirnova E.A., Tarlovskaya 
E.I., Shcherbinina E.V., Yakushin S.S. Chronic heart failure 
in the Russian Federation: what has changed over 20 years of 
follow-up? Results of the EPOCH-CHF study. Kardiologiia. 
2021;61(4):4-14. doi:10.18087/cardio.2021.4.n162. (In Russian)

3. Baron-Franco B., McLean G., Mair F.S., Roger V.L., Guthrie 
B., Mercer S.W. Comorbidity and polypharmacy in chronic heart 
failure: a large cross-sectional study in primary care. Br J Gen 
Pract. 2017; 67(658):e314-e320. doi: 10.3399/bjgp17X690533

4. Dunlay S.M., Roger V.L., Redfield M.M. Epidemiology 
of heart failure with preserved ejection fraction. Nat Rev 
Cardiol. 2017;14(10):591-602. doi: 10.1038/nrcardio.2017.65

5. OECD.Stat (Organisation for Economic Co-operation 
and Development) [Internet]. [accessed 19.12.2021]. Available 
at: https://stats.oecd.org

6. Laribi S., Aouba A., Nikolaou M., Lassus J., Cohen-Solal 
A, Plaisance P., Pavillon G., Jois P., Fonarow G.C., Jougla E., 
Mebazaa A.; GREAT Network. Trends in death attributed to 
heart failure over the past two decades in Europe. Eur J Heart 
Fail. 2012;14:234–239. doi: 10.1093/eurjhf/hfr182

7. Glynn P.A., Molsberry R., Harrington K., Shah N.S., Petito 
L.C., Yancy C.W., Carnethon M.R., Lloyd-Jones D.M., Khan 
S.S. Geographic Variation in Trends and Disparities in Heart 
Failure Mortality in the United States, 1999 to 2017. J Am Heart 
Assoc. 2021;10(9):e020541. doi: 10.1161/JAHA.120.020541

8. Kalyuzhin V.V., Teplyakov A.T., Chernogoryuk G.E., 
Kalyuzhina E.V., Bespalova I.D., Terentyeva N.N., Livshits I.K., 
Ostanko V.L., Sibireva O.F., Chasovskikh N.Yu. Chronic heart 
failure: syndrome or disease? Bulletin of Siberian Medicine. 
2020;19(1):134-139. doi:10.20538/1682-0363-2020-1-134-139 
(in Russian)

9. 2020 Clinical practice guidelines for Chronic heart 
failure. Russian Journal of Cardiology. 2020;25(11):4083 
doi:10.15829/1560-4071-2020-4083. (In Russian)

10. Ponikowski P., Voors A.A., Anker S.D., Bueno H., Cleland 
J.G.F., Coats A.J.S., Falk V., González-Juanatey J.R., Harjola 
V.P., Jankowska E.A., Jessup M., Linde C., Nihoyannopoulos 
P., Parissis J.T., Pieske B., Riley J.P., Rosano G.M.C., Ruilope 
L.M., Ruschitzka F., Rutten F.H., van der Meer P.; ESC Scientific

16. Мареев В.Ю., Агеев Ф.Т., Арутюнов Г.П., Короте-
ев А.В., Ревишвили А.Ш. Национальные Рекомендации 
ВНОК и ОССН по диагностике и лечению ХСН (третий 
пересмотр). ЖСН 2010; 1(57): 3-63

17. Hunt S. A., Baker D. W., Chin M. H., Cinquegrani 
M.P., Feldman A.M., Francis G.S., Ganiats T.G., Goldstein S., 
Gregoratos G., Jessup M.L., Noble R.J., Packer M., Silver M.A., 
Stevenson L.W., Gibbons R.J., Antman E.M., Alpert J.S., Faxon 
D.P., Fuster V., Gregoratos G., Jacobs A.K., Hiratzka L.F., 
Russell R.O., Smith S.C.; American College of Cardiology; 
American Heart Association. ACC/AHA Guidelines for the 
Evaluation and Management of Chronic Heart Failure in the 
Adult: Executive Summary. Circulation 2001:104; 2996–3007. 
doi: 10.1161/hc4901.102568

18. Bozkurt B., Hershberger R.E., Butler J., Grady K.L., 
Heidenreich P.A., Isler M.L., Kirklin J.K., Weintraub W.S. 2021 
ACC/AHA Key Data Elements and Definitions for Heart Failure: 
A Report of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Task Force on Clinical Data Standards 
(Writing Committee to Develop Clinical Data Standards for 
Heart Failure). J Am Coll Cardiol. 2021;77(16):2053-2150. doi: 
10.1016/j.jacc.2020.11.012

19. Bozkurt B., Coats A., Tsutsui H. Universal Definition 
and Classification of Heart Failure. J Card Fail. 2021:S1071-
9164(21)00050-6. doi: 10.1016/j.cardfail.2021.01.022

20. Cleland J.G.F., Pfeffer M.A., Clark A.L., Januzzi J.L., 
McMurray J.J.V., Mueller C., Pellicori P., Richards M., Teerlink 
J.R., Zannad F., Bauersachs J. The struggle towards a Universal 
Definition of Heart Failure-how to proceed? Eur Heart J. 
2021;42(24):2331-2343. doi: 10.1093/eurheartj/ehab082 

21. Mueller C., McDonald K., de Boer R.A., Maisel A., 
Cleland J.G.F., Kozhuharov N., Coats A.J.S., Metra M., Mebazaa 
A., Ruschitzka F., Lainscak M., Filippatos G., Seferovic P.M., 
Meijers W.C., Bayes-Genis A., Mueller T., Richards M., 
Januzzi J.L. Jr.; on behalf of the Heart Failure Association of 
the European Society of Cardiology. Heart Failure Association 
of the European Society of Cardiology practical guidance on 
the use of natriuretic peptide concentrations. Eur J Heart Fail 
2019;21: 715–731. doi: 10.1002/ejhf.1494 

22. Бойцов С.А., Драпкина О.М., Зайратьянц О.В., Ка-

корина Е.П., Самородская И.В. Пути решения проблемы 
статистики сердечной недостаточности в клинической 
практике. Кардиология. 2020;60(10):13–19 doi: 10.18087/
cardio.2020.10.n1039 

23. Tini G., Bertero E., Signori A., Sormani M.P., Maack 
C., De Boer R.A., Canepa M., Ameri P. Cancer Mortality in 
Trials of Heart Failure With Reduced Ejection Fraction: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Heart Assoc. 
2020 15;9(18):e016309. doi: 10.1161/JAHA.119.016309. 

24. Емелина Е.И., Ибрагимова А.А., Ганиева И.И., Гендлин 
Г.Е., Никитин И.Г., Куулар А.А., Ситникова М.Ю. Ремодели-
рование сердца у больных с тяжелой систолической дисфунк-
цией, возникшей на фоне противоопухолевой терапии. Карди-
ология. 2020;60(3):51-58. doi:10.18087/cardio.2020.3.n952

25. Shah K.S., Xu H., Matsouaka R.A., Bhatt D.L., 
Heidenreich P.A., Hernandez A.F., Devore A.D., Yancy C.W., 
Fonarow G.C. Heart Failure With Preserved, Borderline, and 
Reduced Ejection Fraction: 5-Year Outcomes. J Am Coll Cardiol. 
2017;70(20):2476-2486. doi: 10.1016/j.jacc.2017.08.074

26. Koh A.S., Tay W.T., Teng T.H.K., Vedin O., Benson 
L., Dahlstrom U., Savarese G., Lam C.S.P., Lund L.H. A 
comprehensive population-based characterization of heart 
failure with mid-range ejection fraction. Eur J Heart Fail. 
2017;19(12):1624-1634. doi: 10.1002/ejhf.945

27. Burns D.J.P., Arora J., Okunade O., Beltrame J.F., 
Bernardez-Pereira S., Crespo-Leiro M.G., Filippatos G.S., 
Hardman S., Hoes A.W., Hutchison S., Jessup M., Kinsella T., 
Knapton M., Lam C.S.P., Masoudi F.A., McIntyre H., Mindham 
R., Morgan L., Otterspoor L., Parker V., Persson H.E., Pinnock 
C., Reid C.M., Riley J., Stevenson L.W., McDonagh T.A. 
International Consortium for Health Outcomes Measurement 
(ICHOM): Standardized Patient-Centered Outcomes 
Measurement Set for Heart Failure Patients. JACC Heart Fail. 
2020;8(3):212-222. doi:10.1016/j.jchf.2019.09.007 

28. Гиляревский С.Р., Гаврилов Д.В., Гусев А.В. Ре-
зультаты ретроспективного анализа записей электронных 
амбулаторных медицинских карт пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью: первый российский опыт. 
Российский кардиологический журнал. 2021;26(5):4502. 
doi:10.15829/1560-4071-2021-4502



16 Accounting criteria for chronic heart failure

Для цитирования: Самородская И.В., Ларина В.Н., Чернявская Т.К., Какорина Е.П. Сравнение классификаций 
и обоснование необходимости трансдисциплинарного консенсуса для учета заболеваемости и смертности, 
ассоциированной с хронической сердечной недостаточностью. Комплексные проблемы сердечно-сосудистых 
заболеваний. 2022;11(1): 6-16. DOI: 10.17802/2306-1278-2022-11-1-6-16
To cite: Samorodskaya I.V., Larina V.N., Chernyavskaya T.K., Kakorina E.P. Comparison of classifications and justification 
of the need for transdisciplinary consensus to take into account the prevalence and mortality associated with chronic heart 
failure. Complex Issues of Cardiovascular Diseases. 2022;11(1): 6-16. DOI: 10.17802/2306-1278-2022-11-1-6-16

Document Group. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and 
treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force for 
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 
of the European Society of Cardiology (ESC) Developed with 
the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) 
of the ESC. Eur Heart J. 2016;37(27):2129-2200. doi: 10.1093/
eurheartj/ehw128 

11. Gerber Y., Weston S.A., Redfield M.M., Chamberlain 
A.M., Manemann S.M., Jiang R., Killian J.M., Roger V.L. 
A contemporary appraisal of the heart failure epidemic in 
Olmsted County, Minnesota, 2000 to 2010. JAMA Intern Med. 
2015;175(6):996-1004. doi: 10.1001/jamainternmed.2015.0924

12. Ramalho S.H.R., Santos M., Claggett B., Matsushita K., 
Kitzman D.W., Loehr L., Solomon S.D., Skali H., Shah A.M.. 
Association of Undifferentiated Dyspnea in Late Life With 
Cardiovascular and Noncardiovascular Dysfunction: A Cross-
sectional Analysis From the ARIC Study. JAMA Netw Open. 
2019;2(6):e195321. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2019.5321 

13. Miner B., Tinetti M.E., Van Ness P.H., Han L., 
Leo-Summers L., Newman A.B., Lee P.J., Vaz Fragoso 
C.A. Dyspnea in Community-Dwelling Older Persons: A 
Multifactorial Geriatric Health Condition. J Am Geriatr Soc. 
2016;64(10):2042-2050. doi: 10.1111/jgs.14290

14. Germing A., Gotzmann M., Schikowski T., Vierkötter 
A., Ranft U., Krämer U., Mügge A. High frequency of diastolic 
dysfunction in a population-based cohort of elderly women--
but poor association with the symptom dyspnea. BMC Geriatr. 
2011;11:71. doi: 10.1186/1471-2318-11-71

15. Mareev V.Yu., Fomin I.V., Ageev F.T., Begrambekova 
Yu.L., Vasyuk Yu.A., Garganeeva A.A., Gendlin G.E., Glezer 
M.G., Gautier S.V., Dovzhenko T.V., Kobalava Z.D., Koziolova 
N.A., Koroteev A.V., Mareev Yu.V., Ovchinnikov A.G., 
Perepech N.B., Tarlovskaya E.I., Chesnikova A.I., Shevchenko 
A.O., Arutyunov G.P., Belenkov Yu.N., Galyavich A.S., 
Gilyarevsky S.R., Drapkina O.M., Duplyakov D.V., Lopatin 
Yu.M., Sitnikova M.Yu., Skibitsky V.V., Shlyakhto E.V. Russian 
Heart Failure Society, Russian Society of Cardiology. Russian 
Scientific Medical Society of Internal Medicine Guidelines 
for Heart failure: chronic (CHF) and acute decompensated 
(ADHF). Diagnosis, prevention and treatment. Kardiologiia. 
2018;58(6S):8-158. doi: 10.18087/cardio.2475. (in Russian)

16. Mareev V.Yu., Ageev F.T., Harutyunov G.P., Koroteyev 
A.V., Revishvili A.Sh. National Recommendations for the 
diagnosis and treatment of CBS (third revision). ZHSN 2010; 
1(57): 3-63. (in Russian)

17. Hunt S. A., Baker D. W., Chin M. H., Cinquegrani M.P., 
Feldman A.M., Francis G.S., Ganiats T.G., Goldstein S., Gregoratos 
G., Jessup M.L., Noble R.J., Packer M., Silver M.A., Stevenson 
L.W., Gibbons R.J., Antman E.M., Alpert J.S., Faxon D.P., Fuster 
V., Gregoratos G., Jacobs A.K., Hiratzka L.F., Russell R.O., Smith 
S.C.; American College of Cardiology; American Heart Association. 
ACC/AHA Guidelines for the Evaluation and Management of 
Chronic Heart Failure in the Adult: Executive Summary. Circulation 
2001:104; 2996–3007. doi: 10.1161/hc4901.102568

18. Bozkurt B., Hershberger R.E., Butler J., Grady K.L., 
Heidenreich P.A., Isler M.L., Kirklin J.K., Weintraub W.S. 2021 
ACC/AHA Key Data Elements and Definitions for Heart Failure: 
A Report of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Task Force on Clinical Data Standards 

(Writing Committee to Develop Clinical Data Standards for 
Heart Failure). J Am Coll Cardiol. 2021;77(16):2053-2150. doi: 
10.1016/j.jacc.2020.11.012

19. Bozkurt B., Coats A., Tsutsui H. Universal Definition 
and Classification of Heart Failure. J Card Fail. 2021:S1071-
9164(21)00050-6. doi: 10.1016/j.cardfail.2021.01.022

20. Cleland J.G.F., Pfeffer M.A., Clark A.L., Januzzi J.L., 
McMurray J.J.V., Mueller C., Pellicori P., Richards M., Teerlink 
J.R., Zannad F., Bauersachs J. The struggle towards a Universal 
Definition of Heart Failure-how to proceed? Eur Heart J. 
2021;42(24):2331-2343. doi: 10.1093/eurheartj/ehab082 

21. Mueller C., McDonald K., de Boer R.A., Maisel A., 
Cleland J.G.F., Kozhuharov N., Coats A.J.S., Metra M., Mebazaa 
A., Ruschitzka F., Lainscak M., Filippatos G., Seferovic P.M., 
Meijers W.C., Bayes-Genis A., Mueller T., Richards M., 
Januzzi J.L. Jr.; on behalf of the Heart Failure Association of 
the European Society of Cardiology. Heart Failure Association 
of the European Society of Cardiology practical guidance on 
the use of natriuretic peptide concentrations. Eur J Heart Fail 
2019;21: 715–731. doi: 10.1002/ejhf.1494 

22. Boytsov S.A., Drapkina O.M., Zayratyants O.V., Kakorina 
E.P., Samorodskaya I.V. Ways to solve the problem of heart failure 
statistics in clinical practice. Kardiologiia. 2020;60(10):13–19. 
doi: 10.18087/cardio.2020.10.n1039 (In Russian)

23. Tini G., Bertero E., Signori A., Sormani M.P., Maack 
C., De Boer R.A., Canepa M., Ameri P. Cancer Mortality in 
Trials of Heart Failure With Reduced Ejection Fraction: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Heart Assoc. 
2020 15;9(18):e016309. doi: 10.1161/JAHA.119.016309. 

24. Emelina E.I., Ibragimova A.A., Ganieva I.I., Gendlin 
G.E., Nikitin I.G., Kuular A.A., Sitnikova M.Yu. Heart reHeart 
remodeling in patients with severe systolic dysfunction due 
tocancer chemotherapymodeling in patients with severe 
systolic dysfunction due tocancer chemotherapy. Kardiologiia. 
2020;60(3):51-58. doi:10.18087/cardio.2020.3.n952 (in Russian)

25. Shah K.S., Xu H., Matsouaka R.A., Bhatt D.L., 
Heidenreich P.A., Hernandez A.F., Devore A.D., Yancy C.W., 
Fonarow G.C. Heart Failure With Preserved, Borderline, and 
Reduced Ejection Fraction: 5-Year Outcomes. J Am Coll Cardiol. 
2017;70(20):2476-2486. doi: 10.1016/j.jacc.2017.08.074

26. Koh A.S., Tay W.T., Teng T.H.K., Vedin O., Benson 
L., Dahlstrom U., Savarese G., Lam C.S.P., Lund L.H. A 
comprehensive population-based characterization of heart 
failure with mid-range ejection fraction. Eur J Heart Fail. 
2017;19(12):1624-1634. doi: 10.1002/ejhf.945

27. Burns D.J.P., Arora J., Okunade O., Beltrame J.F., 
Bernardez-Pereira S., Crespo-Leiro M.G., Filippatos G.S., 
Hardman S., Hoes A.W., Hutchison S., Jessup M., Kinsella T., 
Knapton M., Lam C.S.P., Masoudi F.A., McIntyre H., Mindham 
R., Morgan L., Otterspoor L., Parker V., Persson H.E., Pinnock 
C., Reid C.M., Riley J., Stevenson L.W., McDonagh T.A. 
International Consortium for Health Outcomes Measurement 
(ICHOM): Standardized Patient-Centered Outcomes 
Measurement Set for Heart Failure Patients. JACC Heart Fail. 
2020;8(3):212-222. doi:10.1016/j.jchf.2019.09.007

28. Gilyarevsky S.R., Gavrilov D.V., Gusev A.V. Retrospective 
analysis of electronic health records of patients with heart failure: 
the first Russian experience. Russian Journal of Cardiology. 
2021;26(5):4502doi:10.15829/1560-4071-2021-4502 (in Russian)



17омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК

O
R

IG
IN

A
L

 S
T

U
D

IE
S

УДК 616.125-008.318-008.9:615.22

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Северо-
Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, ул. Кирочная, 41, Санкт-Петербург, Российская Федерация, 191015

Для корреспонденции: Александр Иосифович Олесин, olesin58@mail.ru; адрес: ул. Кирочная, 41, Санкт-Петербург, 
Россия, 191015
Corresponding author: Alexander I. Olesin, olesin58@mail.ru; address: 41, Kirochnaya St., Saint-Petersburg, Russia, 191015

А.И. Олесин, И.В. Константинова

DOI 10.17802/2306-1278-2022-11-1-17-25

Основные положения
• Представлены результаты первичной профилактики фибрилляции предсердий с помощью 

медикаментозной антиаритмической терапии и модулированной кинезотерапии у больных мета-
болическим синдромом с преждевременными предсердными комплексами. 

• У пациентов с метаболическим синдромом и риском фибрилляции предсердий в течение 
года после обследования выявлено достоверно значимое снижение развития заболевания при ис-
пользовании фармакологической противоаритмической терапии предсердной эктопии и модули-
рованной кинезотерапии как первичной профилактики в сравнении с терапией, направленной на 
коррекцию артериального давления, содержания глюкозы и липидов крови.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ АНТИАРИТМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ
И МОДУЛИРОВАННАЯ КИНЕЗОТЕРАПИЯ

КАК ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
У БОЛЬНЫХ МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ ПРЕДСЕРДНЫМИ КОМПЛЕКСАМИ: 
ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Цель
Оценить возможность использования медикаментозной антиаритмической 
терапии (ААТ) и модулированной кинезотерапии (МК) у больных метаболи-
ческим синдромом (МС) с преждевременными предсердными комплексами 
в качестве первичной профилактики фибрилляции предсердий (ФП).

Материалы 
и методы

Наблюдали 426 пациентов с МС и преждевременными предсердными ком-
плексами в возрасте от 58 до 72 лет (в среднем 66,4±0,7). У всех больных 
отмечена высокая вероятность развития первичной ФП в течение года после 
включения в исследование. У 149 (34,97%) больных для первичной профи-
лактики ФП использована медикаментозная ААТ препаратами I–III классов, 
у 121 (28,40%) – МК, у 156 (36,63%) – коррекция артериального давления, 
содержания глюкозы и липидов крови. После включения в исследование всех 
пациентов наблюдали в течение года: конечной точкой явилось сохранение 
синусового ритма или регистрация ФП.

Результаты

У 26,45, 31,54 и 95,51% пациентов с МС при первичной профилактике с по-
мощью фармакологической ААТ, МК и коррекции его потенциально моди-
фицируемых компонентов (артериального давления, содержания глюкозы и 
липидов крови) соответственно в течение года после обследования зареги-
стрированы различные клинические формы ФП.  

Заключение

Применение медикаментозной ААТ препаратами I–III классов и МК в каче-
стве первичной профилактики у больных МС с преждевременными пред-
сердными комплексами и риском развития ФП в течение года после обсле-
дования позволило в среднем в три раза снизить частоту возникновения этой 
аритмии в сравнении с терапией, направленной на коррекцию артериального 
давления, содержания глюкозы и липидов крови.
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Aim
To assess the possibility of using antiarrhythmic drug therapy (DT) and modulated 
kinesitherapy (MK) in patients with metabolic syndrome (MS) and premature 
atrial complexes (PAC) as the primary prevention of atrial fibrillation (AF). 

Methods

426 MS patients with PAC aged from 58 to 72 years (mean 66.4±0.7 years) were 
included in the study. All patients had a high probability of developing primary 
AF within 1 year after the enrollment. Antiarrhythmic DT with class I–III drugs 
was used as the primary prophylaxis of AF in 149 (34.97%) patients, MK – in 
121 (28.40%), the correction of blood pressure, glucose and blood lipids – in 
156 (36.63%). All patients were followed up for one year and the end point of 
observation was the maintenance of sinus rhythm or AF registration. 

Results

Various clinical forms of AF were recorded in 26.45, 31.54% and 95.51% of patients 
with MS during primary prevention with the help of pharmacological AAT, UA 
and correction of its potentially modifiable components (arterial pressure, glucose 
and blood lipids), respectively, during the year after the examination.

Conclusion

The use of both antiarrhythmic DT of I–III classes, and MК as a primary prophylaxis 
of AF in patients with MS with PAC and the risk of AF development within one 
year after the first examination made it possible to reduce the frequency of the 
arrhythmia by the correction of blood pressure, glucose and blood lipids. 

Keywords
Metabolic syndrome • Primary prevention • Atrial fibrillation • Antiarrhythmic 
therapy • Modulated kinesitherapy
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП), однажды раз-

вившись у больных метаболическим синдромом 
(МС), почти всегда рецидивирует, переходя в ко-

нечном итоге в перманентную форму. Первичная 
профилактика – основной способ предупреждения 
этой аритмии у пациентов с МС [1]. В качестве пер-

вичной профилактики ФП используют коррекцию 
потенциально модифицируемых компонентов МС, 

а также предикторов ее развития, например преж-

девременных предсердных сокращений. Для воз-

действия на компоненты МС наиболее часто приме-

няют различные виды физических нагрузок [1, 2].
Одна из разновидностей аэробных нагрузок – моду-

лированная кинезотерапия (МК), заключающаяся в 
ходьбе пациента в соответствии с частотой ритма 
сердца [3]. Ранее выявлен положительный эффект 
применения МК и β-адреноблокаторов у больных
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МС без нарушений ритма сердца в качестве пер-

вичной профилактики при обнаружении высокого 
риска ФП [4, 5]. У пациентов с МС и предсердными 
эктопиями значение прогностического индекса раз-

вития ФП ≤1,5 единицы свидетельствовало о высо-

ком риске развития заболевания в течение года по-

сле обследования [6, 7]. Можно предположить, что 
увеличение прогностического индекса, например 
при использовании МК и медикаментозной анти-

аритмической терапии (ААТ) или других методов 
лечения у больных МС, в сравнении с исходными 
данными служит потенциальным критерием эф-

фективности первичной профилактики аритмии – 
до наступления положительного клинического ре-

зультата. Однако данных о применении у больных 
МС с преждевременными предсердными комплек-

сами медикаментозной ААТ и МК в целях первич-

ной профилактики при выявлении высокого риска 
развития ФП в литературе не представлено.

Цель исследования – оценить возможность ис-

пользования медикаментозной ААТ и МК у боль-

ных МС с преждевременными предсердными ком-

плексами для первичной профилактики ФП.

Материалы и методы
В ФГБОУ ВО «Северо-Западный государствен-

ный медицинский университет им. И.И. Мечнико-

ва» Минздрава России (Санкт-Петербург, Россия) 
наблюдалось 426 больных МС в возрасте от 58 
до 72 лет (в среднем 66,4±0,7). У всех пациентов 
отмечен риск развития первичной ФП в течение 
года после включения в исследование. Количество 
мужчин и женщин составило 186 (43,66%) и 240 
(56,34%) соответственно (p>0,05). МС диагности-

ровали согласно общепризнанным критериям [1]. 
После клинико-инструментального обследова-

ния, включавшего эхокардиографическое исследо-

вание, суточное мониторирование электрокардио-

граммы (ЭКГ), регистрацию сигнал-усредненной 
ЭКГ и т. д., определяли критерии включения в ис-

следование. Методики и аппаратное обеспечение 
для выявления сократительной способности и дис-

функции левого желудочка, объемов камер сердца, 
а также прогностического индекса развития ФП, 
функционального класса сердечной недостаточ-

ности (тест 6-минутной ходьбы), среднего артери-

ального давления (АД) описаны ранее [4–7]. Прог-
ностический индекс развития ФП рассчитывали 
по формуле: (А÷В) х (C÷N), где А и В – длитель-

ность фильтрованной волны Р и дисперсия зубца 
Р, определенных по данным сигнал-усредненной 
ЭКГ предсердий и суточного мониторирования 
ЭКГ соответственно (мс); С – линейное отклонение 
корригированного интервала сцепления преждевре-

менных предсердных комплексов; N – количество 
преждевременных предсердных комплексов, ис-

пользованных для исследования (число/час) [6, 7]. 

Для исключения ложноположительных результатов 
определения прогностического индекса развития 
ФП корригированный предэктопический интервал 
преждевременных предсердных комплексов ана-

лизировали не менее чем в 20 суправентрикуляр-

ных эктопиях. Показатель индекса ≤1,5 единицы у 
больных МС с преждевременными предсердными 
комплексами свидетельствовал о возникновении 
аритмии в течение года после обследования [6, 7]. 
Следует отметить, что выявление предсердной экто-

пии идентифицирует потенциальный риск развития 
первичной ФП у пациентов с МС с неопределенной 
реализацией по времени, причем количество экс-

трасистол за сутки или час наблюдения не отражает 
степень риска возникновения аритмии [1, 2, 6, 7].

Критериями включения в исследование явились 
синусовый ритм, субъективное ощущение преж-

девременных предсердных комплексов, хрониче-

ская сердечная недостаточность I–II функциональ-

ного класса по NYHA, отсутствие регистрации ФП 
при проведении не менее 4–5 процедур суточного 
(1–3 сут) мониторирования ЭКГ не реже одного 
раза в 1–2 нед. на протяжении 2–3 мес., фракция 
выброса левого желудочка ≥54% [4, 5], прогности-

ческий индекс развития ФП ≤1,5 единицы, инфор-

мированное согласие больного на обследование и 
лечение [4–7]. Из исследования исключали пациен-

тов с кардиомиопатиями, пороками сердца и дру-

гими заболеваниями, представленных в ранее опу-

бликованных работах [4, 5, 7].
У 358 (84,04%) обследованных выявлена ги-

пертоническая болезнь, у 297 (69,72%) – сахарный 
диабет, у 96 (22,54%) – хроническая обструктивная 
болезнь легких. Всем пациентам применена кор-

рекция АД гипотензивными препаратами, такими 
как индапамид, телмисартан, валсартан. Для нор-

мализации содержания глюкозы и липидов крови 
помимо диеты использованы гипогликемические и 
гиполипидемические препараты. Коррекция потен-

циально модифицируемых компонентов МС обо-

значена как базисная терапия.
Всем больным наряду с базисной проведена ме-

дикаментозная ААТ. В случае нежелания пациента 
получать фармакотерапию или при развитии по-

бочных эффектов и противопоказаниях – выполне-

на МК. При негативной реакции обследованного на 
применение противоаритмических средств или МК 
использована только базисная терапия. Эти боль-

ные составили контрольную группу.
Сначала всем пациентам применяли препараты 

II класса, при отсутствии эффекта – I или III клас-

сов, такие как метопролол, пропранолол, карведи-

лол, аллапинин, этацизин, пропафенон, соталол 
в среднетерапевтических дозах; за исключением 
амиодарона – средство используют при депрессии 
сократительной способности сердца [2]. До и после 
фармакологической противоаритмической терапии, 
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проводимой на протяжении от 3–4 до 7 дней, опре-

деляли прогностический индекс развития ФП. 
Критерием положительного эффекта являлось 
увеличение показателя в сравнении с исходными 
величинами [8].

Модулированная кинезотерапия заключалась в 
ходьбе пациента в соответствии с частотой ритма 
его сердечных сокращений [3, 4]. На первом этапе 
МК применяли два раза в день и более в течение 
30–60 мин на протяжении 5–7 дней. При выяв-

лении положительного эффекта, определяемого 
увеличением прогностического индекса развития 
ФП в сравнении с исходными данными, МК про-

водили ежедневно продолжительностью не менее 
150 мин/сут [9]. 

Развитие ФП в течение года наблюдения яви-

лось конечной точкой исследования. Возникно-

вение ФП являлось основанием для назначения 
антикоагулянтов (дабигатран, ривароксабан и 
другие) [1, 2]. Все исследования проводили на си-

нусовом ритме не реже одного раза в 1–2 мес. При 
появлении ФП (пароксизмальной или персисти-

рующей формы) обследование выполняли после 
купирования первого приступа, причем в случае 
применения фармакологической кардиоверсии – 
через 5–7 периодов полувыведения противоарит-

мических препаратов, используемых для купиро-

вания этой аритмии. 
Исследование выполнено в соответствии со 

стандартами Надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинк-

ской декларации. До включения в исследование у 
всех участников получено письменное информиро-

ванное согласие.

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных данных 

выполнена с помощью компьютерной программы 
Statistica, версия 11.0 (StatSoft Inc., США). Исполь-

зованы средние величины и ее ошибка (M±m), 
среднеквадратичное отклонение (σ), 95% дове-

рительный интервал средних величин, критерии 
Стьюдента и Пирсона. Проверку нормальности 
распределения изучаемых количественных показа-

телей оценивали с помощью критерия Колмогорова
– Смирнова и по правилу ±3σ (распределение 
Гаусса), сопоставление двух бинарных перемен-

ных – методом множественной логистической ре-

грессии с определением отношения шансов (ОШ) 
и ее стандартной ошибки (SE). Статистически зна-

чимыми принимали значения p<0,05.

Результаты 
В исследовании 149 (34,97%) больным проведе-

на медикаментозная ААТ, 121 (28,40%) – МК, 156 
(36,63%) – коррекция артериального давления, со-

держания глюкозы и липидов (группа сравнения). 
По полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, 
результатам клинико-лабораторного и инструмен-

тального обследования достоверного различия 
между группами не выявлено.

Для 33 (22,15%) больных группы медикаментозной 

Кумулятивная доля пациентов (%) с развитием ФП в группах медикаментозной 
ААТ и МК

Cumulative proportion of patients (in %) with AF in the drug antiarrhythmic therapy 
and MK group

Примечание: * – статистически значимое различие показателей группы 
медикаментозной ААТ при сопоставлении с группой сравнения при р<0,05; ‡ – при 
р<0,01; ⁑ – при р<0,001; † – с группой МК при р<0,05; ААТ – антиаритмическая 
терапия; МК – модулированная кинезотерапия; ФП – фибрилляция предсердий. 

Note: * – statistically significant difference in indicators of the drug antiarrhythmic 
therapy group when correlated with the comparison group at р<0,05; ‡ – at р<0,01; 
⁑ – at р<0,001; † – with the MК group at p<0.05; AAT – antiarrhythmic therapy; 
AF – atrial fibrillation; MK – Modulated kinesitherapy.

ААТ наиболее эффективным ока-

зался пропранолол, для 47 (31,54%) 
– метопролол, для 26 (17,45%) – 
карведилол, для 15 (10,07%) – эта-

цизин, для 10 (6,71%) – аллапинин, 
для 8 (5,37%) – пропафенон, для 
остальных – соталол. 

При включении в исследование 
достоверного различия исследуе-

мых показателей у больных групп 
сравнения, медикаментозной ААТ 
и МК не обнаружено (таблица).

В течение года после первого 
обследования пароксизмальная и 
персистирующая формы ФП за-

регистрированы у 32 (26,45%), 47 
(31,54%) и 149 (95,51%) пациен-

тов c медикаментозной ААТ, МК 
и группы сравнения соответствен-

но (p<0,05), причем в последней 
отмечено статистически значимое 
увеличение случаев ФП (рисунок). 
Риск развития ФП увеличивался у 
пациентов старше 65 лет (отноше-

ние шансов (ОШ) 8,93, SE 0,94), 
со значениями индекса массы тела 
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(ИМТ) >35 кг/м2 (ОШ 5,5, SE = 0,92), с индексом 
конечного диастолического объема левого предсер-

дия (КДО ЛП) ≥37 мл/м2 (ОШ 5,8, SE 0,92), соот-

ношением Е/А <0,8 (ОШ 2,5, SE 1,3), прогности-

ческим индексом развития ФП <1,5 единицы (ОШ 
12,8, SE 1,6). 

Через год после первого обследования у боль-

ных группы сравнения отмечено статистически 
значимое снижение фракции выброса левого же-

лудочка, соотношения Е/А, прогностического ин-

декса развития ФП, значений теста 6-минутный 
ходьбы и увеличение индекса КДО ЛП, количества 
преждевременных предсердных комплексов/час, 
среднего АД и ИМТ в сравнении с данными при 
включении в исследование (см. таблицу). В груп-

пе пациентов с медикаментозной ААТ определено 
статистически значимое увеличение прогностиче-

ского индекса развития ФП и уменьшение количе-

ства преждевременных предсердных комплексов, у 
больных, получающих МК, – статистически значи-

мое увеличение фракция выброса левого желудоч-

ка, соотношения Е/А, прогностического индекса 
развития ФП, значений теста 6-минутный ходьбы 
и достоверное уменьшение индекса КДО ЛП, ко-

личества преждевременных предсердных комплек-

сов, среднего АД и ИМТ в сравнении с исходными 
данными. Остальные изучаемые показатели у па-

циентов исследуемых групп в сравнении с резуль-

татами при включении в исследование достоверно 
не различались (см. таблицу). Положительный эф-

фект использования медикаментозной ААТ и МК в 
качестве первичной профилактики ФП у больных 
МС был ассоциирован с увеличением прогности-

ческого индекса развития ФП >1,5 единицы (ОШ 
12,1, SE 0,94), в меньшей степени – со снижением 
количества предсердных эктопий за сутки наблю-

дения (ОШ 0,89, SE 1,1).

Обсуждение
Для ранней диагностики ФП всем пациентам, 

особенно старшей возрастной группы, рекомендо-

вана оценка регулярности пульса с определением 
как пальпаторно, так и использованием автома-

тических или полуавтоматических тонометров с 
последующей, при необходимости, регистрацией 
ЭКГ на смартфоне или при обращении в медицин-

ские учреждения [10]. В последние годы в группу 
высокого риска развития ФП включены больные 
МС с показателями по шкале риска тромбоэмболи-

ческих осложнений CHA2DS2-VASc ≥1 и ≥2 баллов

Клинико-инструментальные показатели, прогностический индекс развития ФП у больных в группах медикаментозной ААТ и 
МК при включении в исследование (A) и через год после первого обследования (B)
The state of some clinical and instrumental parameters, predictive index for the development of АF in patients of drug antiarrhythmic 
therapy and МК groups when they were included in the study (A) and one year after the first examination (B)

Показатель / Parameter
Группа сравнения / 

Comparison Group, n = 156
Медикаментозная ААТ / 

Group with medicated AAT, 
n = 149

МК / Group with MK, n = 
121

A B A B A B

ФВ ЛЖ / LVEF, % 61,84±0,57
(54–69)

54,01±0,66†

(46–62)
61,54±0,52

(55–68)
60,38±0,65

(52–70)
61,47±0,61

(54–68)
68,35±0,81‡

(59–77)

Е/А, ед. 0,95±0,02
(0,71–1,23)

0,78±0,01†

(0,61–0,95)
0,94±0,01

(0,75–1,15)
0,96±0,01

(0,84–1,08)
0,94±0,01

(0,74–1,15)
1,07±0,01†

(0,92–1,21)

Индекс КДО ЛП, мл/м2 / 
LAEDVI, mL/m2

36,78±0,25
(34–39)

41,93±0,57†

(35–46)
37,54±0,24

(33–41)
37,53±0,23

(34–41)
36,54±0,24

(32–42)
32,53±0,43‡

(27–38)

Прогностический индекс ФП, 
ед. / PIDAF, unit

0,75±0,05
(0,01–1,49)

0,07±0,01†

(0,02–0,12)
0,76±0,06

(0,02–1,50)
4,17±0,34⁑

(0,42–8,12)
0,76±0,06

(0,03–1,49)
5,07±0,46⁑

(0,72–9,34)

Количество ППК/ч / Number 
of PAC/h

172±6
(103–241)

398±22†

(126–687)
182±7

(109–256)
36±3⁑

(8–64)
180±7

(98–263)
33±2⁑

(9–58)

АД ср., мм рт. ст. / 
MAP, mmHg

117±1
(103–131)

121±1†

(106–131)
119±6

(102–132)
116±1

(102–128)
118±1†

(104–131)
105±1†

(95–116)

Тест 6-минутной ходьбы, м / 
6-minute test, m

436,5±6,7
(365–510)

375,7±5,1†

(315–436)
447,9±6,3
(372–516)

442,7±6,7
(368–518)

422,9±7,3
(358–489)

546,5±9,8†

(445–648)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 32,9±0,32
(30,3–35,4)

35,9±0,33†

(32,1–39,7)
32,7±1,02

(30,1–35,1)
33,1±0,34

(31,4–35,6)
33,9±0,32

(31,5–36,2)
28,4±0,24†

(25,1–31,6)

Примечание: вверху – M±m, внизу – 95% доверительный интервал средних величин; * – статистически значимое различие 
показателей при сопоставлении с группой сравнения при р<0,05; † – с исходными данными при р<0,05; ‡ – при р<0,01; ⁑ – 
при р<0,001; ААТ – антиаритмическая терапия; АД – артериальное давление; ИМТ – индекс массы тела; КДО – конечный 
диастолический объем; ЛП – левое предсердие; МК – модулированная кинезотерапия; ППК – преждевременные предсердные 
комплексы; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФП – фибрилляция предсердий; E/A – соотношение максимальных 
скоростей тока крови через митральный клапан в период диастолы левого желудочка (Е) и предсердной систолы (А).
Note: 1 – above M±m, below – 95% confidence interval of mean values; * – statistically significant difference in indicators in 
comparison with the control group at р<0,05; † – with the initial data at p<0.05; ‡ – at р<0,01; ⁑ – at р<0,001; AAT – antiarrhythmic 
therapy; BMI – body mass index; E/A – the ratio of the maximum velocities of blood flow through the mitral valve during diastole of 
the left ventricle (E) and atrial systole (A); LAEDVI – left atrial end diastolic volume index; LVEF – left ventricular ejection fraction; 
MAP – mean arterial pressure; MK – Modulated kinesitherapy; PAC – premature atrial complexes; PIDAF – predictive index for the 
development of atrial fibrillation.
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для мужчин и женщин соответственно: этим паци-

ентам рекомендован ежедневный контроль регу-

лярности пульса, причем при увеличении количе-

ства баллов по этой шкале частота выявления ФП 
значительно повышается [11, 12].

В последние годы для оценки риска развития 
первых эпизодов ФП, в том числе у больных МС, 
предложено не менее 21 риск-стратификации, вклю-

чающей Фрамингемские шкалы (1994–2014) [13].
Метаанализ риск-стратификаций (при проведении 
ретроспективного исследования) показал, что наибо-

лее информативна для пятилетнего прогнозирования 
первых приступов ФП система CHARGE-AF [14],
включающая простые и общедоступные показате-

ли, такие как возраст, пол, антропометрические па-

раметры и уровень АД [13]. Точность пятилетнего 
первичного прогнозирования ФП при использова-

нии CHARGE-AF, согласно ретроспективному ана-

лизу, составила в среднем 50%. Следует отметить, 
что практически у всех пациентов с МС, особенно 
старше 60 лет, при применении модели CHARGE-
AF наблюдается высокая или очень высокая пяти-

летняя вероятность развития ФП [14].
В настоящее время механизмы развития ФП у 

больных МС недостаточно изучены [1]. В послед-

ние годы распространена теория индукции ФП в 
результате перегрузки ионами Ca++ кардиомио-

цитов предсердий в диастолу вследствие развития 
оксидативного стресса [1], что обусловливает воз-

никновение предсердных эктопий за счет активи-

зации триггерных механизмов и/или re-entry в об-

ласти задней стенки левого предсердия и приводит 
к ФП с последующим ее рецидивированием и/или 
переходом в перманентную форму [1]. Следует от-

метить, что у больных МС с ФП редко наблюдается 
формирование эктопического очага в предсердиях 
и/или легочных венах [1, 2].

В большинстве случаев преждевременные пред-

сердные комплексы у пациентов с МС расценивают 
как эктопию с потенциально благоприятным течени-

ем, зачастую не требующую медикаментозной ААТ, 
за исключением наличия субъективного ощущения 
экстрасистолии [1, 2]. С другой стороны, у этих 
больных устойчивая и/или рецидивирующая супра-

вентрикулярная эктопия может самостоятельно или 
опосредованно индуцировать нарушение проведе-

ния возбуждения по миокарду предсердий [1, 2]. 
Однако количество предсердных экстрасистол за 
сутки наблюдения не является основным критерием 
риска первичной ФП у пациентов с МС [1, 2, 6, 7]. 

В настоящем исследовании вероятность воз-

никновения ФП определяли по данным прогно-

стического индекса (показатель ≤1,5 единицы ас-

социирован с возникновением аритмии в течение 
года после обследования) [6, 7]. Для определения 
прогностического индекса развития ФП исполь-

зовали данные сигнал-усредненной ЭКГ предсер-

дий, дисперсии зубца Р и анализа предэктопиче-

ского интервала преждевременных предсердных 
комплексов [6, 7]. У больных МС риск развития 
ФП значительно повышается с увеличением воз-

раста и ИМТ, достигая около 90% в случае умень-

шения значений прогностического индекса разви-

тия ФП в сравнении с исходными показателями 
(<1,5 единицы) [7]. 

Ранее полученные данные согласуются с резуль-

татами настоящего исследования. У 26,45 и 31,54% 
пациентов МС при использовании помимо базис-

ной медикаментозной ААТ и МК в качестве пер-

вичной профилактики соответственно зарегистри-

рована ФП (p>0,05). Положительный эффект при-

менения этих методов у больных МС высоко корре-

лировал с увеличением прогностического индекса 
развития аритмии (>1,5 единицы). Таким образом, 
прогрессирующий рост значений прогностическо-

го индекса развития ФП в сравнении с исходными 
данными, вероятно, может являться потенциаль-

ным доклиническим критерием, отражающим эф-

фективность первичной профилактики аритмии у 
больных МС не только при использовании медика-

ментозной ААТ и МК, но и других методов лече-

ния. Следует отметить, что у всех пациентов с МС 
как без ФП, так и с развитием аритмии при меди-

каментозной ААТ и МК наблюдалось статистиче-

ски значимое уменьшение количества преждевре-

менных предсердных сокращений в сравнении с 
исходными данными (ОШ между положительным 
результатом первичной профилактики аритмии и 
уменьшением количества суправентрикулярных 
экстрасистол не превышало 0,89). В связи с этим 
снижение числа предсердных эктопий не только 
при медикаментозной ААТ и МК, но и других ме-

тодах лечения у больных МС не может являться 
надежным критерием эффективности проводимой 
первичной профилактики ФП.

Положительный эффект медикаментозной ААТ, 
по-видимому, преимущественно связан с устранени-

ем электрофизиологических механизмов развития 
преждевременных предсердных комплексов [2], так 
как значимого изменения гемодинамических пара-

метров, класса хронической сердечной недостаточ-

ности, ИМТ до и после терапии не отмечено.
Исследования по использованию противоарит-

мических препаратов у больных МС с предсерд-

ными эктопиями в целях первичной профилактики 
ФП немногочисленны, что, вероятно, обусловлено 
повышенным риском негативных явлений в срав-

нении с прогнозируемым положительным результа-

том терапии [1, 2]. Медикаментозную ААТ, прово-

димую для первичной профилактики ФП у больных 
МС с преждевременными предсердными комплек-

сами, как правило, применяют при выявлении вы-

сокого и очень высокого риска развития аритмии, 
в частности от нескольких месяцев до года [2]. 
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У всех пациентов с МС наряду с положитель-

ным результатом МК в качестве первичной про-

филактики ФП при использовании этого метода 
наблюдалось уменьшение размера камер сердца, 
дисфункции левого желудочка и ИМТ. Положи-

тельный эффект МК отмечен, во-первых, за счет 
уменьшения постнагрузки, дисфункции левого же-

лудочка и объема левого предсердия как вследствие 
снижения объема циркулирующей крови в резуль-

тате регрессии ИМТ, так и расширения артериол 
[1–3, 15]; во-вторых, за счет накопления защитных 
стресс-белков, увеличения активности простагла-

ноидов, ограничивающих активность симпати-

ко-адренергической системы, что повышает устой-

чивость кардиомиоцитов к повреждающему дей-

ствию продуктов оксидативного стресса [1, 2, 15].

Заключение
При проведении медикаментозной ААТ и МК 

больным МС для первичной профилактики ФП при 
выявлении риска ее возникновения в течение года 
после обследования заболевание зарегистрировано 
у 26,45 и 31,54% пациентов соответственно. Пер-

вичная профилактика у больных МС с предсерд-

ными эктопиями методом индивидуализированной 
медикаментозной ААТ и МК позволила в среднем 
в три раза снизить развитие ФП в сравнении с кор-

рекцией АД, содержания глюкозы и липидов крови. 
Значение прогностического индекса развития 

ФП 1,5 единицы и более, вероятно, может являться 
потенциальным доклиническим параметром, отра-

жающим эффективность первичной профилактики 

этой аритмии у больных МС не только при меди-

каментозной ААТ и МК, но и других методах ле-

чения. Уменьшение количества преждевременных 
предсердных сокращений у пациентов с МС нельзя 
считать надежным критерием эффективности пер-

вичной профилактики заболевания, так как у всех 
больных МС как без ФП, так и с развитием нару-

шения при терапии наблюдалось достоверное сни-

жение числа предсердных эктопий в сравнении с 
исходными данными. 

Модулированная кинезотерапия, по нашим дан-

ным, может быть использована у всех пациентов 
с МС для первичной профилактики ФП, так как 
способствует улучшению структурно-функцио-

нальных характеристик сердца, уменьшению ИМТ, 
класса хронической сердечной недостаточности; 
кроме того, метод безвреден, а положительный ре-

зультат применения сопоставим с медикаментозной 
ААТ. В перспективе для первичной профилактики 
ФП у больных МС, вероятно, можно использовать 
сочетание медикаментозной ААТ и МК, что служит 
предметом дальнейшего изучения.
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Основные положения
• Ведущим фактором неэффективного контроля артериальной гипертонии (АГ) в медикамен-

тозно лечащейся популяции было количество метаболических факторов риска (ФР). Кроме того, 
у мужчин шансы достижения целевого уровня артериального давления были ниже при наличии 
в анамнезе заболеваний почек и бронхита, выше – при совместном приеме статинов и гипотен-
зивных препаратов. У женщин частота сердечных сокращений ≥75 уд/мин и суммарная толщина 
каротидных атеросклеротических бляшек ассоциировались с более низкими, а визит к врачу за 
прошедший год – с более высокими шансами эффективного контроля заболевания.

ДЕТЕРМИНАНТЫ КОНТРОЛЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 
В ГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ПОПУЛЯЦИИ, 

ПОЛУЧАЮЩЕЙ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИЮ

Цель Анализ факторов, ассоциированных с вероятностью эффективного медикамен-
тозного контроля артериальной гипертонии (АГ) в гипертензивной популяции. 

Материалы 
и методы

Объект исследования – мужчины и женщины репрезентативной выборки 
неорганизованной популяции 25–64 лет, страдающие АГ и получающие ме-
дикаментозную терапию. Все участники исследования прошли стандартизо-
ванный кардиологический скрининг, включающий опрос по ряду социаль-
но-демографических, психосоциальных, поведенческих переменных, анамнез 
и семейный характер заболеваний, наличие традиционных и метаболических 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, оценку качества жизни, ан-
тропометрические измерения, измерение артериального давления (АД), тол-
щины комплекса «интима – медиа», наличия и суммарной толщины каротид-
ных атеросклеротических бляшек. В анализ вошли данные 480 респондентов. 
Использованы методы параметрический и непараметрической статистики. 
Для анализа взаимосвязей применяли многофакторную логистическую рег-
рессию. Вероятность ошибки <5% считали статистически значимой. 

Результаты

Согласно оценкам, полученным с поправкой на возраст, уровень достатка, 
наличие сердечно-сосудистых заболеваний и количество принимаемых ги-
потензивных препаратов, у мужчин шансы эффективного лечения АГ повы-
шали прием статинов и положительный ответ на вопрос о боли или диском-
форте по шкале EQ5D; понижали шансы выявления целевых уровней АД 
количество компонентов метаболического синдрома кроме АГ по критериям 
IDF (0–4), заболевания почек, перенесенный бронхит, возраст. Прямую ас-
социацию с эффективностью лечения АГ у женщин показал визит к врачу 
за прошедший год, обратную – количество компонентов метаболического 
синдрома, частота сердечных сокращений ≥75 уд/мин и суммарная высота 
каротидных атеросклеротических бляшек. 

Заключение

Результаты данной работы подчеркивают важный вклад в неэффективность 
контроля АГ таких факторов, как количество метаболических факторов ри-
ска, возраст, заболевания почек, высокая частота сердечных сокращений, 
перенесенный бронхит, непосещение врача за прошедший год, а также вы-
раженность каротидного атеросклероза. На ситуацию может положительно 
влиять намеренное снижение избыточного веса, прием статинов лицами 
очень высокого и высокого риска, а также регулярное посещение врача. Не-
обходимо дальнейшее изучение факторов, затрудняющих достижение целе-
вых уровней АД, а также методов, нацеленных на профилактику и эффектив-
ную коррекцию метаболических расстройств.
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Aim
Analysis of factors associated with reaching blood pressure targets in hypertensive 
population taking medications.

Methods

We examined men and women of 25–64 y.o., randomly drawn from general 
population, having hypertension and receiving medications. All participants 
underwent standardized cardiac screening, including a survey on a number of 
socio-demographic, psychosocial, behavioral variables, traditional and metabolic 
cardiovascular risk factors, life quality. We measured anthropometric and blood 
pressure variables, "intima-media" thickness, presence and total thickness of carotid 
atherosclerotic plaques. Analysis included data from 480 respondents. Parametric 
and nonparametric statistics were used. To analyze relationships, multivariable 
logistic regression was used. An error probability <5% was considered statistically 
significant.

Results

After adjustment for age, wealth level, cardio-vascular deseases and the number 
of antihypertensive drugs, the following factors increased the chances of effective 
treatment for hypertension in men – statins, positive answer to the question “Do you 
feel pain or discomfort?” on the EQ5D scale. Lower odds for detecting target blood 
pressure levels were associated to the count of metabolic syndrome components 
according to IDF criteria except arterial hypertension (0–4), kidney disease, 
previous bronchitis, age. A direct association with the effectiveness of treatment for 
hypertension in women was shown by a visit to the doctor during the past year, and 
the opposite – the number of metabolic syndrome components, heart rate ≥75 per 
minute and the total thickness of carotid atherosclerotic plaques, respectively.

Conclusion

Lack of hypertension control was associated to metabolic risk factors count, age, 
kidney disease, heart rate ≥75 per minute, previous bronchitis, lack of visit to 
a doctor over the past year, as well as total thickness of carotid atherosclerotic 
plaques. The situation can be improved by deliberately losing weight, taking 
statins by all people at very high and high risk, and seeing a doctor regularly. It is 
necessary to further study the factors that hinder achievement of blood pressure 
targets, as well as methods aimed at the prevention and effective correction of 
metabolic disorders.

Keywords
Arterial hypertension • Antihypertensive therapy • Achievement of treatment goals 
• Population
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) – важнейший 

модифицируемый фактор риска (ФР) сердечно-сосу-

дистых заболеваний (ССЗ), тесно связанный с про-

блемой заболеваемости и преждевременной смерт-

ности населения [1]. По некоторым оценкам, с АГ 
связано 48% ишемических инсультов и 18% всех 
кардиальных событий [2]. Снижение смертности от 
ишемической болезни сердца, наблюдаемое в ряде 
стран, напрямую связано с положительной дина-

микой популяционных показателей систолического 
артериального давления (АД) [3]. Контроль АГ, под 
которым понимают достижение относительно безо-

пасных (целевых) значений АД медикаментозными 
и иными средствами, служит одной из ключевых 
задач, направленных на снижение сердечно-сосу-

дистой заболеваемости и смертности. Несомненно, 
важнейшей проблемой остается недостаточный при-

ем антигипертензивных препаратов (АГП), особенно 
среди лиц высокого риска, у которых лечение суще-

ственно улучшает прогноз. Не менее важный вопрос 
– недостижение целевых уровней АД в ходе меди-

каментозного лечения. По данным современных 
исследований, только часть российских пациентов, 
принимающих гипотензивные препараты, эффектив-

но лечат АГ [3]. Хотя известны отдельные факторы, 
осложняющие достижение целевых значений АД, 
причины данной проблемы до конца не изучены. 

Целью исследования явился эпидемиологиче-

ский анализ факторов, ассоциированных с вероят-

ностью выявления целевых уровней АД в условиях 
кардиологического скрининга в гипертензивной 
популяции сибирского региона, получающей меди-

каментозную терапию. 

Материалы и методы
Объектом исследования явилась случайная попу-

ляционная выборка мужского и женского населения 
Томска в возрасте 25–64 лет (n = 1 600). Программа 
и протокол исследования соответствовали прин-

ципам Хельсинкской декларации, рассмотрены и 
одобрены локальным этическим коммитетом НИИ 
кардиологии Томского НИМЦ (Томск, Россия). Все 
обследованные подписывали добровольное инфор-

мированное согласие на участие в исследовании. 
Дизайн исследования, методика формирования 

выборки, измерения АД и других биометрических 
показателей подробно описаны нами ранее [4, 5].
В анализ вошли данные 480 респондентов, ото-

бранных в соответствии с критериями наличия АГ 
и приема гипотензивных препаратов. АГ определя-

ли при уровне систолического АД (САД) ≥140 и/
или диастолического АД (ДАД) ≥90 мм рт. ст., или 
если респондент получал АГП. Целевым уровнем 
АД считали САД <140, ДАД <90 мм рт. ст. Под кон-

тролем АГ понимали достижение целевых уровней 
АД. Наличие гипотензивной терапии определяли 
как прием одного или более АГП в течение не ме-

нее 2 недель, предшествующих скринингу. 
Анализировали следующие ассоциативные фак-

торы: возраст, семейный статус, уровень образова-

ния, уровень достатка; привычку досаливать пищу, 
мнение о влиянии АГ на здоровье, знание уровня 
своего АД, уровень физической активности, потре-

бления алкоголя; наличие АГ, ССЗ, сахарного диа-

бета у ближайших родственников; осведомленность 
о наличии ССЗ, ревматоидного артрита, астмы, 
бронхита; толщина комплекса «интима – медиа», 
наличие каротидных бляшек и их суммарная вы-

сота, индикаторы качества жизни (EUROQOL–EQ-
5D); курение, прием бета-блокаторов, антагонистов 
кальциевых каналов, иАПФ, блокаторов ангиотен-

зиновых рецепторов, диуретиков, статинов, количе-

ство принимаемых гипотензивных препаратов; ви-

зит к врачу за прошедший год, индекс массы тела, 
ожирение, сахарный диабет, метаболический син-

дром (МС; IDF), его компоненты, количество дей-

ствующих метаболических ФР кроме АГ. 
Критериями умеренного и чрезмерного потре-

бления алкоголя считали <168 и ≥168 г этанола 
в неделю для мужчин и <84 и ≥84 г для женщин. 
Низкий уровень физической активности определя-

ли как <150 мин в неделю умеренной или <75 мин в 
неделю интенсивной аэробной физической нагруз-

ки. Курящими считали лиц, выкуривающих хотя бы 
одну сигарету/папиросу в сутки или бросивших ку-

рить менее года назад. Избыточным потреблением 
соли считали привычку досаливать пищу. Уровень 
достатка определяли по шкале от 1 до 5, ранжи-

рующей категории ответов от «не хватает даже на 
самое необходимое» (1) до «возможность покупать 
дом, квартиру, дорогой автомобиль» (5). 

Список сокращений
АГ
АГП
АД
АСБ
ДАД
ДИ
МС

–
–
–
–
–
–
–

артериальная гипертензия
антигипертензивные препараты
артериальное давление
атеросклеротическая бляшка
диастолическое артериальное давление 
доверительный интервал
метаболический синдром

ОШ
САД
ССЗ
ФР
ХБП
ЧСС

–
–
–
–
–
–

отношение шансов
систолическое артериальное давление 
сердечно-сосудистые заболевания
факторы риска
хроническая болезнь почек
частота сердечных сокращений
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Статистический анализ
Анализ данных осуществляли в пакетах стати-

стических программ SPSS (v.13) и R (v.2.15). Ген-

дерные сравнения частот осуществляли методом 
хи-квадрат и точным тестом Фишера при непри-

менимости первого. Для парного сравнения частот 
использовали критерий Мак-Немара. Сравнения 
непрерывных переменных проводили с примене-

нием t-критерия и теста Манна – Уитни. Для ана-

лиза взаимосвязей использовали метод многофак-

торной пошаговой логистической регрессии. Воз-

раст, уровень достатка, наличие ССЗ, количество 
принимаемых гипотензивных препаратов вводили 
в модель в качестве ковариант. Оценивали отноше-

ние шансов (OШ) выявления целевого уровня АД в 
обследованной популяции с поправкой на влияние 
других факторов. Вероятность ошибки <5% счита-

ли статистически значимой. 

Результаты
Характеристика обследованной популяционной 

выборки представлена в табл. 1. 
Среди лиц с АГ, получавших медикаментозную 

терапию, было почти вдвое больше женщин, чем 

мужчин. Женщины статистически значимо чаще 
мужчин контролировали АГ в целом, а также по 
критериям САД и ДАД в частности. Процент муж-

чин, контролирующих САД и ДАД, не различался 
(p = 0,30), в то время как женщины значительно 
чаще достигали целевой уровень ДАД, чем САД 
(p<0,001). У мужчин отмечали более высокие по-

казатели уровня достатка, частоты курения, ССЗ, 
суммарной высоты атеросклеротической бляшки 
(АСБ); у женщин – уровня холестерина и встречае-

мости фактора «визит к врачу за прошедший год». 
По остальным показателям мужская и женская по-

пуляции значимо не различались. Как мужчины, 
так и женщины в среднем имели по два метабо-

лических ФР кроме АГ. ОШ выявления целевых 
уровней АД у женщин по сравнению с мужчинами 
составило 2,0 (95% доверительный интервал (ДИ) 
1,3–3,0; р = 0,001).

На следующем этапе построены многофактор-

ные регрессионные модели достижения целевых 
уровней АД у мужчин (χ2 = 59,23; df = 10; p<0,001) 
и женщин (χ2 = 87,41; df = 8; p<0,001) (табл. 2).

По данным многофакторного анализа, с более 
высокими шансами выявления целевых значений

Таблица 1. Сравнительная характеристика обследованной выборки
Table 1. Comparative characteristics of the sample surveyed

Показатель / Indicator Мужчины / 
Men

Женщины / 
Women

p

Возраст, лет / Age, years, m (SE) 53,2 (0,66) 54,2 (0,46) 0,24
Пол / Sex, % 34,2 65,8 –
САД, мм рт. ст. / SBP <140, mm Hg, % 32,9 47,5 0,02
ДАД, мм рт. ст. / DBP <90, mm Hg, % 38,4 64,9 <0,001
Контроль АГ / AH control, % 28,2 44,9 0,001
Высшее образование / Higher education, % 42,1 35,1 0,14
Средний достаток / Average income, % 31,7 26,6 0,24
Достаток выше среднего / Income higher than average, % 31,7 15,2 <0,001
Визит к врачу за прошедший год / Visit to a doctor for the past year, % 70,1 80,7 0,009
Регулярное курение / Regular smoking, % 34,8 8,5 <0,001
Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular diseases, % 32,9 22,1 0,01
иАПФ / ACE inhibitors, % 18,9 15,5 0,34
Бета-блокаторы / Beta-blockers, % 28,1 33,2 0,25
Диуретики / Diuretics, % 31,1 34,5 0,45
Количество гипотензивных препаратов / Hypotensive medication count, m (SE) 1,57 (0,05) 1,66 (0,04) 0,20
Монотерапия / Monoterapy, % 54,3 50,3 0,41
Статины / Statins, % 11,6 7,6 0,15
Суммарная высота каротидных бляшек / Total carotid plaque thickness, m (SE) 2,65 (0,26) 1,10 (0,11) <0,001
Общий холестерин, ммоль/л / Total cholesterol, mmoL, m (SE) 5,8 (0,11) 6,1 (0,06) 0,02
Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmoL, m (SE) 6,2 (0,17) 6,0 (0,09) 0,21
Количество метаболических ФР (IDF) кроме АГ / IDF metabolic risk factor 
count except AH, m (SE) 2,04 (0,08) 1,96 (0,07) 0,41

Заболевания почек / Kidney diseases, % 25,6 26,6 0,82

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ДАД – диастолическое артериальное давление; иАПФ – ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента; САД – систолическое артериальное давление; ФР – факторы риска.
Note: ACE – angiotensin-converting-enzyme; AH – arterial hypertension; DBP – diastolic blood pressure; SBP – systolic blood 
pressure. 
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АД у мужчин ассоциированы курение, прием ста-

тинов, положительный ответ на вопрос о боли или 
дискомфорте. Обратную ассоциацию показали 
возраст, заболевания почек, количество метабо-

лических ФР и бронхит. У женщин визит к врачу 
за прошедший год коррелировал с более высокой, 
а количество метаболических ФР, частота сердеч-

ных сокращений (ЧСС) ≥75 уд/мин и суммарная 
высота каротидных АСБ – с более низкой вероят-

ностью выявления целевых значений АД. Отметим 
отсутствие взаимосвязей исследуемого показателя 
с наличием ССЗ, количеством гипотензивных пре-

паратов у представителей обоих полов и уровнем 
достатка у женщин; у мужчин такая ассоциация 
прослеживается на уровне тенденции. После кор-

рекции на возраст, курение, уровень достатка и 
образования, наличие ССЗ, бронхита, заболеваний 
почек в анамнезе, суммарной высоты АСБ, ЧСС, 
визита к врачу за прошедший год, количество при-

нимаемых гипотензивных препаратов и метаболи-

ческих ФР, статинов ОШ выявления целевых зна-

чений АД у женщин по сравнению с мужчинами 
составило 3,0 (95% ДИ 1,7–5,2; р<0,001).

Две трети вариации эффективного контроля АГ 
определялось четырьмя факторами: заболеваниями 

почек, возрастом, курением и количеством метабо-

лических ФР у мужчин и ЧСС, суммарной высотой 
АСБ, визитом к врачу за прошедший год и количе-

ством метаболических ФР у женщин. У мужчин 
независимый вклад обозначенных факторов был 
примерно равным (15–17%), в то время как у жен-

щин подавляющяя роль принадлежала количеству 
метаболических ФР (52%).

Обсуждение
Одним из основных механизмов влияния АГ 

на риск CCЗ признают ускоренное развитие ате-

росклероза за счет более быстрого проникновения 
атерогенных липопротеидов в интиму в условиях 
повышенного АД [6]. По данным исследований, 
АГ ассоциируется с повышенными частотой вы-

явления АСБ, числом пораженных каротидных 
сегментов, вероятностью выявления и тяжестью 
коронарного атеросклероза [7, 8]. Для снижения 
сердечно-сосудистой заболеваемости необходи-

мо сдерживание АД на относительно безопасных 
(целевых) уровнях, так как с возрастом показатели 
увеличиваются, превышая рекомендуемую норму у 
подавляющей части населения [4]. 

Эффективность лечения АГ остается одной из 

Таблица 2. Ассоциация факторов с выявлением целевых уровней артериального давления по данным многофакторной 
логистической регрессии
Table 2. Association of factors to reaching blood pressure targets in the multivariable logistic regression models

Фактор / Factor χ2 ОШ (95% ДИ) / 
OR (95% CI) p

Мужчины / Men
Возраст / Age 8,89 0,92 (0,87–0,97) 0,003
Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular diseases 0,04 0,89 (0,33–2,44) 0,825
Количество гипотензивных препаратов / Hypotensive medication count 1,07 0,69 (0,34–1,39) 0,300
Уровень достатка / Wealth level 3,38 1,53 (0,97–2,42) 0,067
Количество метаболических ФР (IDF) кроме АГ / IDF metabolic risk factor count 
except AH 7,76 0,52 (0,33–0,82) 0,005

Заболевания почек / Kidney diseases 8,70 0,15 (0,04–0,53) 0,003
Статины / Statins 5,64 5,54 (1,35–22,8) 0,018
Ощущение боли или дискомфорта / Feeling of pain or discomfort 5,12 2,97 (1,16–7,61) 0,024
Бронхит / Bronchitis 4,19 0,27 (0,08–0,95) 0,041
Регулярное курение ≥20 сигарет / Regular smoking of ≥20 cigarettes 12,7 8,07 (2,56–25,5) <0,001

Женщины / Women
Возраст / Age 3,87 0,96 (0,93–1,00) 0,049
Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular diseases 0,13 1,13 (0,59–2,17) 0,716
Количество гипотензивных препаратов / Hypotensive medication count 1,67 0,80 (0,56–1,13) 0,198
Уровень достатка / Wealth level 0,64 0,89 (0,67–1,18) 0,422
Количество метаболических ФР (IDF) кроме АГ / IDF metabolic risk factor count 
except AH 37,6 0,46 (0,35–0,59) <0,001

ЧСС ≥75 уд/мин / Heart rate ≥75 bpm 8,21 0,45 (0,26–0,78) 0,004
Суммарная высота каротидных бляшек (повышение показателя на 1 мм) / Total 
carotid plaque thickness (effect of the indicator increase by 1 mm) 4,31 0,84 (0,71–0,99) 0,038

Визит к врачу за прошедший год / Visit to a doctor for the past year 4,14 2,01 (1,03–3,93) 0,042

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов; ФР – факторы 
риска; ЧСС – частота сердечных сокращений. 
Note: AH – arterial hypertension; CI – confidence interval; OR – odds ratio. 
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наиболее актуальных проблем общественного здо-

ровья. Не более половины лиц с АГ в российской 
популяции, принимающих гипотензивные препара-

ты, достигают целевые уровни АД [3]. По данным 
одномерного анализа, величина данного показате-

ля в обследованной выборке населения составила 
28,2 у мужчин и 44,9% у женщин [4]. Эпидемио-

логический анализ ситуации демонстрирует, в ка-

кой мере достижение целевых уровней АД связано 
с действующими социально-демографическими и 
медицинскими факторами и таким образом помо-

гает обозначить направления, требующие более 
пристального внимания со стороны медицинских 
специалистов.

Согласно полученным ранее данным, фактора-

ми, связанными с выявлением АГ в обследованной 
популяции, явились возраст, биометрические пока-

затели массы тела, наличие АГ у ближайших род-

ственников, ЧСС, чрезмерное потребление соли, 
образовательный статус и др. [1]. Способствуя более 
высоким значениям АД, указанные, а также некото-

рые другие факторы могут снижать эффективность 
медикаментозной терапии. В недавней работе [3] ав-

торы анализируют влияние основных ФР ССЗ на эф-

фективность лечения АГ в российской популяции. 
Установлена важная роль возраста, повышенной 
ЧСС, приема алкоголя, отдельных метаболических 
ФР ССЗ, образовательного статуса. Целью представ-

ленной работы было проанализировать состояние 
вопроса с включением в анализ ряда дополнитель-

ных социальных и клинических переменных.
С возрастом достижение целевых уровней 

АД выявлялось реже у представителей обоих 
полов, но преимущественно у мужчин, что со-

гласуется с тенденциями, наблюдаемыми в на-

циональной выборке в целом [3]. Значимая роль 
возраста отмечается в популяции Германии [9]. 
Как известно, возраст является «накопителем» 
влияния большинства, если не всех известных 
ФР CCЗ, однако полученные данные не позволя-

ют утверждать, что возраст – лидирующий фак-

тор, затрудняющий эффективное лечение АГ. 
Шансы выявления целевых уровней АД были 

существенно выше у женщин, чем у мужчин, что 
также отражает ситуацию в российской выборке в 
целом [3]. В германской популяции женщины ле-

чили АГ так же эффективно, как в обследованной 
выборке, но разница между полами была мини-

мальной [9]. Возможное объяснение таких гендер-

ных различий – менее внимательное отношение 
к здоровью в мужской популяции, о чем неодно-

кратно сообщалось в отечественных исследова-

ниях. В частности, женщины в большей степени, 
чем мужчины, привержены терапии АГ, что в три 
раза повышает шансы достижения целевых уров-

ней АД через 3–12 мес. после визита к врачу [10].
Как известно, прогрессирование центрального 

ожирения, лежащего в основе МС, способствует 
каскадной манифестации других компонентов МС 
– дислипидемии, гипергликемии, АГ. Роль избы-

точного веса в снижении эффективности лечения 
АГ прогрессивно возрастает и это – общемировая 
проблема [1, 3]. Вместе с тем не всегда ясно, какой 
фактор в наибольшей степени затрудняет эффек-

тивное лечение: избыточный вес, общее ожирение, 
МС, его отдельные компоненты или их количество. 
Исследование показывает, что вариация исследу-

емого показателя в наибольшей степени объясня-

лась количеством действующих компонентов МС 
кроме АГ. Полученный факт согласуется с резуль-

татами исследований [3, 9] и косвенно подтвержда-

ет важную роль в обсуждаемой проблеме ожире-

ния и других проявлений МС. Количество ком-

понентов МС отражает тяжесть метаболических 
расстройств, с увеличением которой, вероятно, 
возрастает и напряженность компенсаторных меха-

низмов, включая АГ, направленных на сохранение 
адекватного метаболизма. Коррекция двух и более 
метаболических ФР путем намеренного снижения 
избыточного веса может быть весомым вкладом в 
повышение эффективности медикаментозного ле-

чения АГ как в мужской, так и женской популяциях.
Заболевания почек и АГ в значительной мере 

объединяет проблема хронической болезни почек 
(ХБП), характеризующейся прогрессирующим 
снижением почечной функции и развитием нефро-

склероза. Наиболее частые причины данного состо-

яния – сахарный диабет, АГ, гломерулонефрит, по-

ликистозная болезнь. Сложность взаимосвязи АГ и 
ХБП состоит в том, что гипертензия может быть как 
причиной, так и следствием последней. Однако при 
любом сценарии снижение почечной функции су-

щественно затрудняет эффективный контроль АГ. 
Большинству лиц с ХБП не удается полностью до-

стичь целевых значений АД даже при максималь-

ном сопровождении [11]. Ассоциация исследуемого 
показателя с заболеваниями почек выявлена только 
в мужской популяции, что, возможно, объясняется 
подверженностью АГ в более раннем возрасте [1]. 

Хроническая патология легких относится к пре-

дотвратимым, поддающимся лечению заболевани-

ям, в структуре причин смертности при которых 
25% отводится ССЗ. В крупном перекрестном ис-

следовании показана независимая связь хрониче-

ской обструктивной болезни легких с вероятностью 
выявления АГ у мужчин [12]. Значительный вклад 
в развитие хронических заболеваний легких вносят 
длительное курение и экологические факторы. Для 
данной патологии характерно развитие периоди-

ческой, а со временем стойкой гипоксии, которая 
вызывает АГ за счет повышения ЧСС и САД [13]. 
Этот механизм во многом объясняет полученные 
данные о менее эффективном медикаментозном ле-

чении АГ у мужчин, перенесших бронхит. 
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Хроническая гиперактивация симпатической 
нервной системы является важнейшим стимулято-

ром ЧСС и АД, и, вероятно, способствует развитию 
стойкой АГ. Об ассоциации двух данных факторов 
сообщается как в перекрестных, так и проспектив-

ных эпидемиологических исследованиях [1, 14]. 
В частности, известно о корреляции ЧСС с риском 
развития АГ в будущем [14]. Выявлен умеренный 
вклад данного фактора в неэффективность кон-

троля АГ у женщин. У мужчин в данную ассоци-

ацию, вероятно, вмешиваются другие факторы: 
курение, бронхит, количество метаболических ФР. 

Тяжесть каротидного атеросклероза (суммарная 
высота АСБ) показала обратную взаимосвязь с эф-

фективностью контроля АД в женской популяции. 
Выявленная ассоциация известна из многих иссле-

дований – ранее мы сообщали о сопряженности 
САД и количества пораженных сегментов в подвы-

борке лиц с каротидным атеросклерозом [7]. Полу-

ченные данные свидетельствуют об актуальности 
подобной ассоциации и в гипертензивной популя-

ции, принимающей АГП. Данный фактор не был 
отобран в мужскую модель, что во многом обуслов-

лено возрастом и не свидетельствует об отсутствии 
у мужчин взаимосвязи как таковой [7]. 

Согласно данным, полученным у мужчин, суще-

ственный вклад в эффективность контроля АГ мо-

жет вносить прием статинов. О сопряженности дан-

ных факторов ранее сообщалось в рамках проблемы 
недостаточного приема статинов в общей популя-

ции [15]. Природа наблюдаемой ассоциации до кон-

ца не ясна. Наличие АГ предполагает обязательный 
прием статинов при очень высоком риске и высоком 
(у многих представителей) риске. Как гипотензив-

ная, так и гиполипидемическая терапия основана на 
концепции целевых уровней. Можно предполагать, 
что лица, дополнительно принимающие статины, 
лучше понимают цель и критерии эффективности 
лечения АГ, что позволяет проявлять активность, 
способствующую контролю заболевания.

По данным анализа национальной выборки со-

общается о снижении качества жизни в гипертен-

зивной популяции, принимающей АГП, по сравне-

нию с остальными независимо от эффективности 
лечения [16]. Полученные данные свидетельствуют 
о наличии обратной связи между качеством жизни 
по показателю «боль/дискомфорт» и вероятно-

стью достижения целевых уровней АД у мужчин. 
Предположительно, пациенты могут лечить АГ 
более эффективно, если ассоциируют дискомфорт/
болевой синдром с гипертонией. Природа данной 
ассоциации, вероятно, будет подробнее изучена в 
дальнейшем. 

Средний уровень образования в российской по-

пуляции ассоциирован с менее эффективным лече-

нием АГ по сравнению с более образованной груп-

пой населения [3], что не подтверждается получен-

ными нами данными. Из социальных переменных 
уровень достатка у мужчин демонстрирует лишь 
слабую взаимосвязь с исследуемым показателем. 

По мнению экспертов, регулярное посещение 
врача является обязательным для лиц, принимаю-

щих АГП [17]. Визит к врачу за прошедший год, по 
нашим данным, повышал шансы выявления целе-

вых уровней АД у женщин. Популяционный резерв 
в отношении улучшения данного показателя был 
небольшим, что объясняется высоким процентом 
женщин, посетивших врача за прошедший год. 

Данные литературы о характере взаимосвязи ре-

гулярного курения и уровня АД нельзя назвать од-

нозначными [18, 19]. Обсуждаются две возможные 
причины выявления более низких значений АД у 
курящих: вазодилатирующий эффект котинина 
– одного из основных метаболитов никотина [20]
– и отказ от курения в день кардиологического 
скрининга, что предусмотрено протоколами боль-

шинства исследований и приводит к временному 
снижению активности симпато-адреналовой систе-

мы, АД и ЧСС [21]. Несомненно, ошибочно трак-

товать парадоксальную ассоциацию курения и АД 
как благоприятный эффект, так как длительное ку-

рение приводит к необратимым структурно-функ-

циональным изменениям сосудов через другие ме-

ханизмы. 
В данной работе вероятность достижения целе-

вых уровней АД в обследованной популяции прак-

тически не зависела от социальных факторов, от-

ношения к АГ как к ФР, потребления соли, знания 
уровня своего АД, низкой физической активности, 
наличия ССЗ, конкретных классов и количества 
принимаемых гипотензивных препаратов. Полу-

ченные результаты не опровергают значимость 
данных переменных для контроля АГ, а, скорее, 
свидетельствуют об отсутствии их независимого 
вклада в контексте выявленных закономерностей. 

Ограничения
К ограничениям следует отнести одномомент-

ный дизайн исследования, не позволяющий рассма-

тривать многие вопросы с причинно-следственной 
точки зрения. Все высказанные в статье предполо-

жения носят вероятностный характер. В данной ра-

боте учитывали классы, но не затрагивали другие 
аспекты приема АГП, в том числе приверженность 
лечению, играющие важную роль в рассматривае-

мой проблеме. 

Заключение
В данном исследовании проведен анализ ассоци-

ации широкого круга социальных, клинических и 
инструментальных факторов с эффективностью ме-

дикаментозного контроля АГ в гипертензивной по-

пуляции трудоспособного возраста. По данным мно-

гофакторного анализа, с более высокими шансами
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Основные положения
• Впервые показано, что выраженный (более 50%) стеноз сонных артерий (СА) приводит к зна-

чимому замедлению формирования реакции при селекции информации и эти пациенты характери-
зуются старшим возрастом и тенденцией к росту личностной тревожности по сравнению с больны-
ми с отсутствием стенозов СА. 

• Обнаружено, что отличительной особенностью когнитивного статуса пациентов с выражен-
ными стенозами СА в раннем послеоперационном периоде кардиохирургического вмешательства 
служат снижение объема внимания и ухудшение памяти в сравнении с больными с отсутствием 
стенозов СА, при этом скоростные показатели селекции информации положительно связаны с лич-
ностной тревожностью. 

ИЗМЕНЕНИЯ В СТРУКТУРЕ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ И ТРЕВОЖНОСТИ
У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВЫРАЖЕННОСТИ СТЕНОЗОВ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Цель
Проанализировать послеоперационные изменения эффективности селекции 
информации и памяти в зависимости от степени стеноза сонных артерий 
(СА) (более 50%) и возраста пациентов и выяснить роль показателя личност-
ной тревожности, измеренного до оперативного вмешательства.

Материалы 
и методы

В проспективное исследование включены 229 больных, перенесших изоли-
рованное коронарное шунтирование (КШ) либо КШ в сочетании с каротид-
ной эндартерэктомией. Клиническое, инструментальное и расширенное пси-
хометрическое обследование выполнено до вмешательства и на 7–10-е сут 
после операции. Оценка состояния экстракраниальных сосудов проведена до 
операции с использованием цветного дуплексного сканирования. По резуль-
татам этой оценки сформированы три группы пациентов: отсутствие стеноза 
СА (n = 124), стеноз СА менее 50% (n = 69) и более 50% (n = 36).

Результаты

Больные со стенозами СА более 50% отличаются от пациентов с отсутстви-
ем стенозов и стенозами менее 50% более медленной реакцией в разных 
условиях селекции зрительных стимулов и старшим возрастом. В послео-
перационном периоде кардиохирургических вмешательств только в группе 
лиц без стенозов отмечено улучшение устойчивости селекции информации 
(увеличение количества обрабатываемых за 4 минуты символов теста кор-
ректурной пробы Бурдона; p<0,00006) и кратковременной памяти (р = 0,03) 
в сравнении с тестированием до операции. У пациентов со стенозами менее 
50% наряду с повышением устойчивости селекции информации показатели 
кратковременной памяти снижались (р<0,05), а в группе со стенозами более 
50% отмечено как уменьшение устойчивости селекции информации, так и 
кратковременной памяти (р<0,05). Дополнительными факторами когнитив-
ного дефицита при стенозе СА выступают личностная тревожность, связан-
ная с ухудшением памяти, и наличие ОНМК в анамнезе, ассоциированное со 
снижением эффективности сложной зрительно-моторной реакции.

Заключение
В результате комплексного анализа когнитивного статуса кардиохирургиче-
ских пациентов с разной выраженностью стенозов СА установлено, что уве-
личение возраста и степени стеноза служит фактором замедления формиро-
вания ответа в разных условиях селекции информации. Для дифференциации
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Aim

The cardiac surgery patients were studied in order to analyze the postoperative 
changes in the efficiency of selection information and memory processes depending 
on the degree of carotid artery (CA) stenosis (including more than 50%) and the 
age and the role of the trait anxiety indicator assessed before surgery.

Methods

The prospective study included 229 patients undergoing elected coronary artery 
bypass grafting (CABG) or CABG and carotid endarterectomy (CEE). Each 
study participant underwent clinical, instrumental and extended psychometric 
examination before cardiac surgery and at 7-10 days after surgery. The evaluation 
of the extracranial vessels state was carried out before surgery using color duplex 
scanning. Based on the results of assessing the extracranial vessels state, all 
patients were divided into three groups: no stenosis (n = 124), CA stenosis less 
than 50% (n = 69) and more than 50% (n = 36). 

Results

It was found out that the patients with CA stenoses more than 50% are 
characterized by a slower reaction under different conditions of visual stimuli 
selection and by an older age as compared with patients with no stenoses as well 
as patients with stenoses less than 50%. In the postoperative period of cardiac 
surgery in comparison with testing before surgery there was an improvement in the 
information selection stability (an increase in the number of processed symbols 
per 4 minute of the Bourdon's test (p<0.00006)) and short-term memory (p = 
0.03) only in the group of patients without stenoses. The patients with stenoses 
of less than 50% had an increase the of the information selection stability but the 
short-term memory decrease (p<0.05) whereas the group with stenoses more than 
50% had a decrease in both the stability of information selection and short-term 
memory (p<0,05). Additional factors of cognitive deficit in CA stenosis patients 
were trait anxiety associated with memory impairment and a history of stroke that 
related to a decrease in the effectiveness of a complex visual-motor reaction.

Highlights

• The article revealed that severe (more than 50%) carotid artery (CA) stenosis was associated with 
significant slowdown of the information selection processes, and these patients were characterized by 
older age and tendency to an increase in trait anxiety compared to the patients without CA stenosis. 

• It was found that the reduced attention and memory was a typical feature of the cognitive status in 
patients with severe CA stenosis in the early postoperative period of cardiac surgery in comparison with 
the patients without CA stenosis. At the same time the speed characteristics indicators of the information 
selection processes in these patients are positively related to state anxiety.

O.M. Razumnikova1, I.V. Tarasova2, O.A. Trubnikova2, O.L. Barbarash2

THE CHANGES IN THE STRUCTURE OF COGNITIVE FUNCTIONS AND 
ANXIETY IN CARDIAC SURGERY PATIENTS 

DEPENDING ON THE SEVERITY OF CAROTID ARTERIES

1 Novosibirsk State Technical University, 20, K. Marx Ave., Novosibirsk, Russian Federation, 630070; 2 Federal 
State Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, Sosnoviy 
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групп больных в зависимости от выраженности стеноза в послеоперацион-
ном периоде информативно тестирование кратковременной памяти и устой-
чивости внимания, показатель которого улучшается в группе без стеноза, но 
снижается в группе с выраженным стенозом.

Ключевые слова Когнитивные функции • Тревожность • Стенозы сонных артерий • 
Кардиохирургические вмешательства
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Введение
Неуклонно прогрессирующее старение насе-

ления в экономически развитых странах сопрово-

ждается возрастными изменениями состояния здо-

ровья, в том числе функций сердечно-сосудистой 
системы, включая атеросклероз сосудов сердца и 
головного мозга. Физиологическое старение орга-

низма приводит к изменениям архитектуры стен-

ки сосуда и, как следствие, адаптивных механиз-

мов для поддержания нормальных условий потока 
крови и механического напряжения и/или степени 
натяжения сосудистой стенки [1, 2]. Учитывая раз-

нообразие факторов, влияющих на состояние со-

судистого русла и разные возрастные траектории 
его изменений, о чем свидетельствует встречае-

мость атеросклеротического поражения сосудов 
не только в пожилом, но и молодом возрасте [3], 
механизмы функционально компенсаторного или 
патологического развития стенотического пораже-

ния сосудов мозга остаются под вопросом. Однако 
одним из прогностических факторов сердечно-со-

судистых заболеваний служит хронологический 
возраст [4, 5]. 

Сердечно-сосудистые заболевания вызывают 
ишемию и нейродегенеративные изменения мозга, 
что приводит к изменению эффективности разных 
когнитивных процессов и со временем развитию 
когнитивного дефицита [6, 7]. Обзор результатов 
исследований, выполненных в этом направлении, 
свидетельствует о разных точках зрения на степень 
и специфику поражения когнитивных функций, что 
в значительной степени обусловлено разнообрази-

ем инструментов, используемых для оценки когни-

тивного дефицита [7–9]. Эту мысль подтверждает 
заключение недавно выполненного анализа публи-

каций, представленных в базе данных PubMed за пе-

риод 1990–2019 гг., с целью поиска наиболее инфор-

мативных индикаторов когнитивных ресурсов [10].
Рассмотрены результаты нейробиологических и 
психологических исследований когнитивных ре-

зервов мозга при старении и отмечены, с одной сто-

роны, неустойчивость показанных эффектов вслед-

ствие разных подходов к определению когнитив-

ных функций при нормальном или патологическом 
старении; с другой – усиливающийся в последнее 
время интерес к изучению роли префронтальной 
коры головного мозга и связанных с ее функциями 
тормозных процессов в нервной системе. 

При исследовании механизмов послеопераци-

онной когнитивной дисфункции (ПОКД) с исполь-

зованием комплексной оценки когнитивного ста-

туса у пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) показана информативность такого подхода 
для выявления послеоперационных когнитивных 
нарушений, в том числе в отдаленном периоде ко-

ронарного шунтирования (КШ) [11–13]. В пере-

численных исследованиях батарея тестов для ком-

плексной оценки когнитивного статуса содержала 
сложные зрительно-моторные задания, требующие 
использования тормозных функций при селекции 
информации (нейродинамика), а также задания 
для тестирования внимания и разных форм крат-

ковременной памяти (числа, слоги, слова). Ранее 
выполненное исследование по изучению нейрофи-

зиологических механизмов ПОКД у больных с диа-

гностированными малыми и умеренными (до 50%) 
стенозами сонных артерий (СА) показало большую 
в сравнении с контрольной группой частоту встре-

чаемости когнитивных дисфункций по показате-

лям нейродинамики и кратковременной памяти, 

Список сокращений
ИБС
КШ
ОНМК

ПОКД

–
–
–

–

ишемическая болезнь сердца
коронарное шунтирование
острое нарушение мозгового 
кровообращения
послеоперационная когнитивная 
дисфункция

СА 
СЗМР
УФП

РГМ
КПБ

–
–
–

–
–

сонные артерии 
скорость сложной зрительно-моторной реакции 
уровень функциональной подвижности 
нервных процессов 
работоспособность головного мозга 
корректурная проба Бурдона

Conclusion

The comprehensive analysis of the cognitive status of cardiac surgery patients with 
different severity of CA stenosis showed that an increase in the age and stenosis 
degree is the factor of the reaction time slowdown under different conditions of 
information selection. To differentiate groups of patients depending on the severity 
of stenosis in the postoperative period the testing short-term memory and stability of 
attention is informative. These indicators improve in the group without stenosis but 
decrease in the group with pronounced stenosis. The trait anxiety and the history of 
stroke were the additional factors of memory impairment due to CA stenosis.

Keywords Cognitive functions • Anxiety • Carotid stenosis • Cardiac surgery
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сопровождающуюся изменениями активности 
коры головного мозга, на что указывало усиление 
мощности биопотенциалов в широком диапазоне 
частот [14].

Актуальность продолжения такого исследова-

ния обусловлена высокой частотой развития ПОКД 
вследствие применения анестезии и искусствен-

ного кровообращения [15, 16] и необходимостью 
уточнения диагностических маркеров этого пато-

логического состояния, а также его негативным 
влиянием на качество жизни прооперированных 
пациентов [17]. Следует отметить, что пожилой 
возраст больных относится к значимым факторам 
развития ПОКД, особенно это касается пациентов 
с атеросклерозом СА [11–14].

Целью настоящего исследования стал анализ 
послеоперационных изменений эффективности 
селекции информации и памяти в зависимости от 
степени предоперационного стеноза СА (включая 
поражение более 50%) и возраста кардиохирургиче-

ских пациентов. Дополнительной задачей было вы-

яснение роли общего психического состояния боль-

ных согласно показателю личностной тревожности, 
измеренному до оперативного вмешательства.

Материалы и методы 
Пациенты 
В проспективное исследование последователь-

но включены 229 пациентов, перенесших изоли-

рованное КШ или КШ в сочетании с каротидной 
эндартерэктомией. Исследование проведено в со-

ответствии со стандартами Хельсинкской декла-

рации и получило одобрение этического комитета 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ком-

плексных проблем сердечно-сосудистых заболева-

ний» (Кемерово, Россия). Все участники исследо-

вания подписывали добровольное информирован-

ное согласие. Критерии включения и исключения 
из исследования подробно описаны ранее [18].

Каждый участник исследования подвергся стан-

дартному клиническому и инструментальному об-

следованию. Оценка состояния СА проведена перед 
операцией с использованием цветного дуплексного 
сканирования на оборудовании экспертного класса. 
Для определения степени выраженности стенозов 
использована классификация NASCET и ECST: 
отсутствие стенозов, малый стеноз – менее 30 %, 
умеренный – 30–49%, выраженный – 50–69%, кри-

тический – 70–99% и окклюзия. Стенозы СА чаще 
всего располагались в приустьевых и устьевых сег-

ментах сосудов. Согласно результатам оценки со-

стояния СА сформированы три группы пациентов: 
группа 0 – отсутствие стеноза (n = 124), группа 1 
– стеноз СА менее 50% (n = 69) и группа 2 – более 
50% (n = 36). В табл. 1 приведены основные клини-

ческие и анамнестические характеристики обсле-

дованных больных.

Психометрическое исследование
Когнитивные функции оценены в два этапа. За 

3–5 дней до операции пациенты проходили скри-

нинговое тестирование с использованием шкал 
MMSE (Mini-mental state examination, Краткая 
шкала оценки когнитивного статуса), FAB (Frontal 

Таблица 1. Дооперационная клинико-анамнестическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients planned for cardiac surgery

Показатель / Variable
группа 0 / 
group 0, 
n = 124

группа 1 / 
group 1, 
n = 69

группа 2 / 
group 2, 
n = 36

p

Возраст, годы / Age, years, M±SD 57,2±6,35 57,8±6,24 62,9±8,85 0,0003
Мужчины/женщины / Men/women, n 120/4 68/1 29/7 0,0001
Образование / Education, n (%):
среднее / secondary
высшее / high

91 (73)
33 (27)

52 (75)
17 (25)

28 (78)
8 (22)

0,85

Фракция выброса левого желудочка / Left ventriculi ejection fraction, 
%, M±SD 57,4±9,27 59,2±7,68 58,1±9,87 0,27

ФК стенокардии / Angina functional class, n (%)
0–I
II
III

6 (5)
73 (59)
45 (36)

5 (7)
35 (51)
29 (42)

 5 (14)
25 (69)
6 (17)

0,06

ФК ХСН по NYHA / NYHA functional class, n (%)
0–I
II
III

5 (4)
96 (77)
23 (19)

5 (7)
52 (75)
12 (18)

6 (17)
26 (72)
4 (11)

0,1

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 110 (89) 61 (88) 33 (92) 0,86

Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus, n (%) 31 (25) 18 (26) 8 (22) 0,9

ОНМК в анамнезе / Stroke history, n (%) 0 (0) 0 (0) 4 (11) 0,005

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; NYHA – Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация.
Note: NYHA – New York Heart Association.
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Assessment Battery, Батарея лобной дисфункции) и 
BDI-II (Beck Depression Inventory, Шкала депрес-

сии Бека). Количество баллов MMSE менее 20, FAB 
менее 11 и BDI-II более 8 являлось основанием для 
исключения из исследования. Вторым этапом про-

ведено расширенное тестирование функций вни-

мания, памяти и селекции информации (нейроди-

намики), а также личностной и ситуативной тре-

вожности на программном психофизиологическом 
комплексе Status PF. На 7–10-е сут послеопераци-

онного периода выполнено только расширенное 
психометрическое тестирование. 

Статистический анализ
Результаты исследования обрабатывали в 

программе Statistica 13.3 (SN: JPZ912J057923 
CNET2ACD-K; StatSoft Inc., США). Проверку 
нормальности распределения данных выполняли 
согласно критерию Колмогорова – Смирнова, при 
этом часть психометрических и количественных 
клинико-анамнестических показателей распреде-

лены нормально и представлены в виде M±σ. Ка-

чественные клинико-анамнестические показатели 
представлены в виде частоты встречаемости n (%). 
Для оценки межгрупповых различий качественных 
переменных использовали критерий χ2. Для анали-

за собранного массива психометрических данных 
– методы дисперсионного и иерархического кла-

стерного анализа. Для межгруппового сравнения 
переменных, которые не соответствовали крите-

риям нормального распределения, применяли не-

параметрический метод Краскела – Уоллиса, кор-

реляционный анализ выполняли с использованием 
критерия Спирмена. Статистически значимыми 
считали значения р<0,05.

Результаты 

Согласно результатам описательной статистики, 
рассматриваемые когнитивные показатели – слож-

ная зрительно-моторная реакция (скорость реак-

ции (СЗМР_СР), количество ошибок (СЗМР_КО)); 
уровень функциональной подвижности нервных 
процессов (скорость реакции, УФП_СР), количе-

ство ошибок  (УФП_КО), количество пропущен-

ных сигналов (УФП_ППС)); работоспособность 
головного мозга (скорость реакции (РГМ_СР), ко-

личество обработанных символов за 1-ю (врабаты-

ваемость (КПБ_1)) и 4-ю (истощаемость (КПБ_4)) 
минуты теста «Корректурная проба Бурдона»; за-

поминание чисел (З_Ч), слогов (З_СЛГ) и слов 
(З_СЛВ) – соответствовали критериям параме-

трического анализа данных, а показатели количе-

ства ошибок (РГМ_КО) и пропущенных сигналов 
(РГМ_ППС) имели левостороннюю асимметрию в 
распределении. В связи с этим для сравнительного 
анализа групп использовали как параметрический 
метод ANOVA (независимый фактор «группа»: 
группа 0, группа 1 и группа 2; зависимые перемен-

ные: возраст, тревожность и когнитивные показа-

тели, измеренные до и после операции), так и его 
непараметрический аналог – метод Краскела – Уо-

ллиса для анализа РГМ_КО и РГМ_ППС.
Обнаруженные в результате анализа эффекты, 

связанные с влиянием фактора «группа», приведе-

ны в табл. 2. Значимые эффекты выраженности сте-

ноза СА обусловлены тем, что группа 2 отличается 
от двух других более медленной реакцией в разных 
условиях селекции зрительных стимулов и повы-

шением возраста пациентов. Снижение показате-

лей РГМ_КО в группе 2 по сравнению с группой 1 
оказалось на уровне р = 0,1.

Таблица 2. Общие эффекты, связанные с выраженностью стенозов
Table 2. General effects associated with the severity of stenosis

Показатель / Variable
ANOVA Средние значения показателей / 

Mean variable values

F p группа 0 / 
group 0

группа 1 / 
group 1

группа 2 / 
group 2

Возраст / Age 10,33 0,00005 57,2 57,8 62,9*
Личностная тревожность / Trait anxiety 2,50 0,08 39,0 38,9 41,7
СЗМР_СР / Reaction time in the complex visual-motor test 13,51 0,00001 557 564 642*
УФП_СР / Reaction time in the test of functional mobility 
of nervous processes 8,56 0,0003 447 448 489*

РГМ_СР / Reaction time in the test of the brain performance 4,42 0,013 435 445 467*
Метод Краскела – Уоллиса / 

Kruskal-Wallis Method Медиана / Median

РГМ_КО / The number of errors in the same test 4,34 0,11 112 118 104

РГМ_ППС / The number of missed signals in the brain 
performance test 0,82 0,66 74 69 63

Примечание: РГМ_КО – количество ошибок там же; РГМ_ППС – количество пропущенных сигналов в тесте 
работоспособности головного мозга; РГМ_СР – скорость реакции в тесте работоспособности головного мозга; СЗМР_СР 
– скорость сложной зрительно-моторной реакции; УФП_СР – скорость реакции в тесте функциональной подвижности 
нервных процессов; * – значимые различия средних значений показателей в группе 2 по сравнению с группами 0 и 1 (p<0,04).
Note: * – significant differences in the mean variable values in group 2 compared with group 0 and group 1 (p<0.04), the median 
variable values are in parentheses.
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Также обнаружена тенденция повышения лич-

ностной тревожности в группе 2 по сравнению с 
группами 0 и 1 (41,7±1,1, 39,0±0,6 и 38,9±0,8 соот-

ветственно; p<0,08) при отсутствии значимых ме-

жгрупповых различий в ситуативной тревожности. 
С учетом различий в клинико-анамнестических 

характеристиках трех групп дополнительно вы-

полнен анализ возможного влияния факторов пола 
или острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) в группе 2, который, однако, не показал 
значимых межгрупповых различий по этим пере-

менным.
Основные данные, иллюстрирующие эффекты 

взаимодействия факторов «группа» и «период» (те-

стирования), приведены в табл. 3. 
Выявлена тенденция к послеоперационному 

снижению СЗМР_КО в группе 2 по сравнению с 
группой 0 (р = 0,11) при отсутствии значимых до- 
и послеоперационных различий как по СЗМР_КО, 
так и З_Ч в группе 2. Показатель З_СЛВ в группе 0 
возрастал в послеоперационном периоде в сравне-

нии с дооперационным (р = 0,03), а в группе 1 сни-

жался (р = 0,1) и оказывался меньше, чем в группах 
0 и 1 (при межгрупповом сравнении 0,01<p<0,03). 
Анализ изменений КПБ_4 выявил его значимый по-

слеоперационный рост в группах 0 и 1 (p<0,00006), 
но отсутствие такого эффекта в группе 2, причем 
изменения КПБ_4 между группами 2 и 0 оказались 
разнонаправленными: до операции большие значе-

ния отмечены в группе 2, после операции – в груп-

пе 0 (0,01<p<0,03).
Анализ всех показателей группы 2 в зависимо-

сти от факторов пола и ОНМК не продемонстриро-

вал влияния первого, но обнаружил меньшее зна-

чение СЗМР_КО у пациентов с ОНМК по сравне-

нию с теми, у кого инсульт не был диагностирован 
(2,2±1,8 и 0,5±0,5 соответственно; p<0,01 по крите-

рию Манна – Уитни).  
Таким образом, наличие выраженного (более 

50%) стеноза СА характерно для более пожилых 
больных ИБС и сопровождается увеличением вре-

мени реакции на зрительные стимулы при их се-

лекции. В отношении эффектов взаимодействия 
факторов группы и периода в послеоперационном 
периоде только в группе 0 отмечено улучшение 
устойчивости селекции информации (увеличе-

ние количества обрабатываемых символов за 4-ю 
минуту теста «Корректурная проба Бурдона») и 
кратковременной памяти (З_СЛВ) в сравнении с 
тестированием до операции: в группе 1 наряду с 
повышением устойчивости селекции информации 
показатель З_СЛВ снижается, а в группе 2 харак-

теризуется уменьшением и устойчивости селекции 
информации, и кратковременной памяти (З_Ч). 
ОНМК в группе 2 является дополнительным фак-

тором, ухудшающим эффективность выполнения 
сложной зрительно-моторной реакции.

Для выяснения особенностей соотношения ис-

следованных переменных в зависимости от выра-

женности стеноза СА использован иерархический 
кластерный анализ с использованием метода Варда 
для нормированных переменных в каждой выде-

ленной группе. Результаты, выполненные для пере-

менных, полученных до- и после операции, пред-

ставлены на рисунке.

Во всех случаях переменные формируют два 
кластера, однако их состав меняется в зависимости 
от выраженности стеноза СА. В группе 0 до опе-

рации один кластер формируется с объединением 
показателя личностной тревожности, показателей 
внимания и памяти, а второй – возраста и эффек-

тивности селекции информации в зрительно-мо-

торных реакциях. В послеоперационном периоде 
происходит реорганизация состава двух кластеров: 
возраст вместе с личностной тревожностью, по-

казателями эффективности селекции информации 
в разных условиях и кратковременной памятью 
формирует общий кластер, а количество ошибок и 
скорость реакции при выполнении зрительно-мо-

торных заданий – другой.
В группе 1 состав кластеров до оперативного вме-

шательства схож с таковым в группе 0 и отличался

Таблица 3. Эффекты взаимодействия переменных: выраженности стенозов и периода тестирования
Table 3. Effects of variables interaction: severity of stenosis and testing period

Показатель / Variable F p

Значения показателя / Variable values
до операции / before surgery после операции / after surgery

группа 0 
/ group 0

группа 1 
/ group 1

группа 2 
/ group 2

группа 0 
/ group 0

группа 1 
/ group 1

группа 2 
/ group 2

СЗМР_КО / The number of errors in the 
complex visual-motor test 3,34 0,037 2,0 2,5 2,5 2,3# 2,0 1,7# 

КПБ_4 / The number of processed 
symbols per 4th min of the Bourdon’s test 12,40 0,00001 67,3# 73,1 91,7# 101,0*# 100,3* 84,4#

З_Ч / Numbers memorizing 3,27 0,040 4,5 4,8 4,2 4,9# 4,4 4,1#

З_СЛВ / Words memorizing 4,11 0,018 2,7 2,8 2,9 3,0* 2,5# 3.1

Примечание: З_СЛВ – запоминание слов; З_Ч – запоминание чисел; КПБ_4 – количество обработанных символов за 4-ю 
минуту теста «Корректурная проба Бурдона» (истощаемость); СЗМР_КО – количество ошибок сложной зрительно-
моторной реакции; * – p<0,05 при сравнении до и после операции; # – при межгрупповом сравнении.
Note: * – p<0.05 the differences before and after surgery; # – between-group differences.
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от группы 2 более близкой связью личностной тре-

вожности с показателями кратковременной памяти 
и внимания. Кластерный состав в группе 2 отлича-

ется от того, что представлено для группы 0: во-пер-

вых, более тесной связью возраста, личностной 
тревожности и скоростных характеристик реакций 
выбора, а во-вторых, отсутствием принципиальных 
послеоперационных изменений. По-видимому, по-

слеоперационное улучшение кровоснабжения моз-

га при отсутствии стеноза СА в группе 0 сопрово-

ждается реорганизацией когнитивных показателей, 
тогда как при стенозе менее 50% они слабее, чем в 
группе 0, а в группе 2 принципиальных изменений 
в системе когнитивных показателей, зафиксирован-

ных до операции и на 7–10-й день после, не наблю-

дается: возраст, личностная тревожность и скорость 
зрительно-моторных реакций формируют один кла-

стер, показатели внимания и памяти – другой.
Корреляционный анализ переменных, зарегист-

рированных до и после операции в трех исследо-

ванных группах, и показателей тревожности про-

демонстрировал их разные связи, представленные 
в табл. 4. Учитывая, что показатели РГМ_КО и 
РГМ_ППС имели левостороннюю асимметрию в 
распределении, для сопоставления всех изучаемых 
параметров применяли корреляционный анализ 
Спирмена.

Согласно полученным результатам, в группе 0 
значимые связи обнаружены только для ситуатив-

ной тревожности: положительные с количеством 
ошибок и отрицательные – с временем реакции как 
до операции, так и после. В группе 1 до операции 
положительные связи тревожности и показателей 
когнитивных функций были только на уровне тен-

денции. Однако сравнение корреляций ситуатив-

ной тревожности и дооперационного УФП_ППС 
в группах 0 и 1 выявило их значимые различия 
при р = 0,003. Такой же эффект противоположных

Таблица 4. Корреляции личностной и ситуативной тревожности с показателями когнитивных функций
Table 4. Trait and state anxiety correlations with cognitive indicators

Показатель / Variable
группа 0 / 

group 0 Показатель / Variable
группа 1 / 

group 1 Показатель / Variable
группа 2 / 

group 2
Rs p Rs p Rs p

До операции / Before surgery
СТ и СЗМР_СР / State 
anxiety & reaction time in the 
complex visual-motor

–0,22 0,013
ЛТ и РГМ_СР / Trait 

anxiety & reaction time in 
the brain performance test

0,19 0,116
ЛТ и РГМ_КО / Trait 

anxiety & the number of 
errors in the same test

–0,33 0,046

СТ и УФП_КО / State anxiety 
& the number of errors in the 
same test

0,28 0,001
ЛТ и З_СЛГ / Trait anxiety 

& syllable memorization 
test

0,22 0,068
СТ и РГМ_КО / State 

anxiety & the number of 
errors in the same test

–0,36 0,030

СТ и УФП_ППС / State 
anxiety & the number of 
missed signals in the same test

–0,26 0,004
СТ и УФП_ППС / State 
anxiety & the number of 

missed signals in the same test
0,20 0,094

СТ и З_Ч / State 
anxiety & numbers 

memorizing
–0,42 0,010

СТ и РГМ_КО / State anxiety 
& the number of errors in the 
same test

0,24 0,008

После операции / After surgery
СТ и УФП_СР / State anxiety 
& reaction time in the test of 
functional mobility of nervous 
processes

–0,21 0,030
ЛТ и СЗМР_СР / Trait 

anxiety & reaction time in 
the complex visual-motor

0,27 0,030
ЛТ и СЗМР_СР / Trait 
anxiety & reaction time 
in the complex visual-

motor
0,47 0,004

ЛТ и РГМ_КО / Trait 
anxiety & the number of 

errors in the same test
–0,28 0,038

ЛТ и УФП_СР / Trait 
anxiety & reaction time 
in the test of functional 

mobility of nervous 
processes

0,34 0,040

СТ и КПБ_4 / State anxiety 
& the number of symbols 
processed per 4 minute of 

the Bourdon’s test
0,25 0,050

ЛТ и УФП_ППС / Trait 
anxiety & number of 
missed signals in the 

same place
0,34 0,043

ЛТ и З_Ч / Trait anxiety 
& numbers memorizing –0,35 0,035

СТ и УФП_КО / State 
anxiety & the number of 

errors in the same test
–0,35 0,039

Примечание: З_СЛГ – тест запоминания слогов; З_Ч – запоминание чисел; КПБ_4 – количество обработанных символов за 4-ю 
минуту теста «Корректурная проба Бурдона» (истощаемость); ЛТ – личностная тревожность; РГМ_КО – количество ошибок 
там же; РГМ_СР – скорость реакции в тесте работоспособности головного мозга; СЗМР_СР – скорость сложной зрительно-
моторной реакции; СТ – ситуативная тревожность; УФП_КО – количество ошибок в этом же тесте; УФП_ППС – количество 
пропущенных сигналов там же; УФП_СР – скорость реакции в тесте функциональной подвижности нервных процессов.
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по знаку взаимосвязей показателей тревожности и 
времени реакции обнаружен в этих группах и при 
анализе послеоперационных показателей когни-

тивных функций, но в группе 0 он представлен для 
ситуативной тревожности, а в группе 1 – для лич-

ностной.
В группе 2 до операции более высокой личност-

ной или ситуативной тревожности соответствова-

ло меньшее количество ошибок при выполнении 
задания РГМ и снижение воспроизведения при 
З_Ч. Для послеоперационного периода характер-

на положительная связь между личностной тре-

вожностью и временем реакции/количеством про-

пущенных сигналов, негативная связь как между 
личностной тревожностью и кратковременной па-

мятью, так и между ситуативной тревожностью и 
УФП_КО (см. табл. 4). 

Следовательно, можно заключить, что только 
выраженный (более 50%) стеноз СА приводит к 
значимому замедлению формирования реакции при 
селекции информации и пациенты данной группы 
(группа 2) характеризуются старшим возрастом и 
тенденцией к росту личностной тревожности по 
сравнению с группой 0. Отличительной особенно-

стью группы 2 является послеоперационное сни-

жение объема внимания, тогда как в группе 0 этот 
показатель, напротив, увеличивался. Дополнитель-

ным фактором послеоперационного роста ошибок 
при выполнении сложной зрительно-моторной 
реакции служит наличие ОНМК в анамнезе паци-

ентов группы 2. Также в группе 2 отмечено ухуд-

шение памяти в сравнении с группой 0, при этом 
структура взаимосвязей когнитивных показателей 
принципиально не меняется, а скоростные показа-

тели селекции информации положительно связаны 
с личностной тревожностью. Группа 1 (стеноз ме-

нее 50%), согласно результатам всех этапов ана-

лиза, занимает промежуточное положение между 
группами 0 и 2 и характеризуется послеоперацион-

ным повышением объема внимания, но снижением 
памяти.

Обсуждение 

Обнаруженное в группе 2 замедление сенсомо-

торной реакции при выполнении разных заданий, 
требующих селекции сигнала, согласуется с ре-

зультатами других исследований: при выраженных 
стенозах СА отмечаются нарушения моторной ре-

акции и внимания в сравнении с контрольной груп-

пой [6, 19]. Другой согласующийся с литератур-

ными данными эффект – ассоциация выраженного 
стеноза и возраста [4, 5], которые рассматриваются 
как дополнительные отягощающие факторы сни-

жения когнитивных функций, обусловленного ги-

поксией мозга вследствие тяжелого сердечно-сосу-

дистого заболевания и перенесенного оперативно-

го вмешательства [8, 20]. 

Вместе с тем послеоперационный период в груп-

пе 0 характеризуется повышением устойчивости 
внимания и показателей памяти, как и реорганиза-

цией когнитивных функций, согласно результатам 
кластерного анализа, что можно связать с улучше-

нием кровоснабжения мозга, показанным на 6-й 
день после КШ [21]. При наличии стеноза СА до 
50% эффект послеоперационного восстановления 
когнитивных процессов в группе 1 относится толь-

ко к устойчивости внимания, а в группе 2 (стеноз 
более 50%) не наблюдается вообще. Следует при 
этом отметить, что если при тестировании до опе-

рации исследованные группы различались только 
показателем врабатываемости и объема внимания 
в группе 2 по сравнению с группой 0, то после опе-

рации межгрупповые различия обнаружены в че-

тырех когнитивных показателях, указывающих на 
более эффективное восстановление когнитивной 
деятельности в группе 0 по сравнению с группами 
с диагностированным стенозом СА. Исключение 
составляет более высокий в группе 0 показатель 
СЗМР_КО по сравнению с группой 2, что требует 
дальнейшего исследования особенностей тормоз-

ных функций у пациентов с ИБС, возможно, обу-

словленных регионарной спецификой стеноза СА.
Особенности эмоциональной регуляции когни-

тивных процессов, у больных ИБС в частности, 
часто встречающаяся повышенная тревожность, 
в том числе связанная с госпитализацией [22], 
представляют отдельный интерес. Преимуще-

ственная связь когнитивных показателей с ситу-

ативной тревожностью в группе 0 и личностной 
тревожностью в группе 2 свидетельствует, что 
длительная ишемия мозга вследствие тяжелого 
сердечно-сосудистого заболевания может способ-

ствовать формированию устойчивого состояния 
тревоги и сопутствующим изменениям функций 
сенсорно-перцептивных систем с повышением 
их чувствительности к поступающим стимулам 
– этот процесс может быть как адаптивным, так 
и дезадаптивным из-за неадекватной оценки их 
потенциальной опасности [23]. Обнаруженную 
связь большей ситуативной тревожности и уско-

рения сенсомоторной реакции в группе 0 до опе-

рации следует считать скорее дезадаптивной, так 
как она сопровождается повышением числа оши-

бок при селекции стимулов. В свою очередь ис-

чезновение связи ситуативной тревожности и ко-

личества ошибок в послеоперационном состоянии 
при сохранении негативной корреляции ситуатив-

ной тревожности и времени сенсомоторной реак-

ции может указывать уже на адаптивное улучше-

ние исполнительного контроля внимания, как это 
установлено при усилении кардиоваскулярной ак-

тивности в результате физической нагрузки [24]. 
Имеются сведения, что тревожность влияет на 

эффективность кратковременной памяти, нарушая 
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преимущественно исполнительный компонент вос-

произведения энграммы [25, 26]. Следовательно, 
обнаруженные в группе 2 негативные связи ситуа-

тивной и личностной тревожности с разными вида-

ми памяти можно рассматривать как подтвержде-

ние этой точки зрения, причем именно в условиях 
выраженной ишемии мозга, так как в группе 0 та-

кой взаимосвязи не наблюдается, а в группе 1 от-

мечена тенденция к противоположной положитель-

ной связи личностной тревожности и запоминания 
слогов (см. табл. 3).

Негативная связь показателей тревожности и 
количества ошибок при селекции информации, 
скорее всего, отражает генерализованное влияние 
тревожности на тормозные процессы в мозге и об-

щее замедление времени сенсомоторной реакции в 
группе 2, вызванное нарушением функциональных 
нейронных сетей при стенозе СА [27, 28]. Показа-

но, что такие нарушения приводят к нестабильно-

сти проявления когнитивного дефицита, который 
может быть предсказан с применением метода 
функциональной коннективности мозга для оценки 
ишемии и реперфузии его отдельных областей [29]. 

Заключение
Комплексный анализ когнитивных функций у 

кардиохирургических пациентов с разной выра-

женностью стенозов СА показывает, что увеличе-

ние возраста и степени стеноза СА является фак-

тором замедления формирования ответа в разных 

условиях селекции информации. В группе с выра-

женным стенозом СА (более 50%) КШ приводит 
к снижению когнитивного статуса в сравнении с 
группами без диагностированного стеноза или при 
его умеренной выраженности. Для дифференци-

ации групп больных ИБС в зависимости от выра-

женности стеноза в послеоперационном периоде 
информативно тестирование кратковременной па-

мяти и устойчивости внимания, показатель которо-

го улучшается в группе без стеноза, но снижается 
в группе с выраженным стенозом. Дополнительны-

ми факторами когнитивного дефицита при стенозе 
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Основные положения
• При популяционном исследовании репрезентативной выборки подростков Сибири впервые 

выявлены количественные изменения паттернов памяти и внимания, ассоциированные с курением, 
в зависимости от пола. У курящих на момент обследования подростков среднее количество допу-

щенных ошибок в тесте с запоминанием 10 слов было выше по сравнению с некурящими.

ТАБАКОКУРЕНИЕ И СОСТОЯНИЕ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ 
У ПОДРОСТКОВ: ПОПУЛЯЦИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Актуальность
Данные литературы об ассоциации когнитивных нарушений со статусом ку-

рения, являющимся конвенционным фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, в подростковом возрасте в условиях открытой популяции до 
настоящего времени остаются противоречивыми.

Цель Оценить влияние курения на отдельные показатели когнитивных функций 
(КФ) у подростков в условиях открытой популяции Новосибирской области.

Материалы 
и методы

КФ исследованы у 549 подростков (231 мальчика (42,1%) и 318 девочек 
(57,9%), средний возраст 15,66±0,9 года), из них анкету о курении заполнили 
332 участника. КФ оценивали с помощью корректурной пробы, теста Лурия 
с запоминанием 10 слов и теста исключения понятий. Статус курения опре-

деляли на основании анкетного опроса. Регулярным курильщиком считали 
подростка, выкуривавшего не менее одной сигареты в неделю.

Результаты

У курящих на момент обследования подростков (n = 67) среднее количество 
допущенных ошибок в тесте с запоминанием 10 слов было выше по срав-

нению с некурящими (n = 265): 2,21±1,04 против 1,88±1,05 слова. При этом 
между курящими и некурящими подростками мужского пола статистически 
значимых отличий по этому показателю не выявлено, в то время как разли-

чия между курящими и некурящими девочками-подростками сохранялись.

Заключение
У курящих подростков преимущественно страдает непосредственное за-

поминание предъявленного стимульного материала. Это связано с худшим 
усвоением подростками-курильщиками обучающих материалов в школе.
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Background
The literature data on the association of cognitive impairment with smoking status, 
which is a conventional risk factor for cardiovascular diseases, in adolescence in 
an open population remains controversial.

Aim To examine the effect of smoking on certain cognitive functions indicators in 
adolescents in the open population of the Novosibirsk region.

Methods

Cognitive functions were studied in 549 adolescents (231 boys (42.1%) and 318 
girls (57.9%), mean age – 15.66±0.9 years). The smoking questionnaire in this 
group was completed by 332 participants. Cognitive functions were assessed 
using a proofreading test, a Luria test with memorization of 10 words, and a 
concept exclusion test. Smoking was assessed based on a questionnaire survey. 
An adolescent, who smoked at least 1 cigarette per week was considered a regular 
smoker. Descriptive statistics methods and analysis of contingency tables were 
performed in the statistical package “R” for Windows.

Results

Among adolescents who smoked at the time of the examination (n = 67), the average 
number of mistakes in the test with memorization of 10 words was higher (2.21±1.04 
words), compared with 1.88±1.05 words in the non-smoking group (n = 265). At 
the same time, there were no statistically significant differences in this cognitive 
indicator between male smokers and nonsmokers, while differences between female 
smokers and nonsmokers remained. 

Conclusion
In adolescents who smoke, direct memorization of the presented stimulus material 
is predominantly affected. This is due to the worst assimilation of educational 
materials by adolescent smokers.

Keywords Cognitive functions • Smoking • Adolescents • Population
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Highlights
• A population-based study of a representative sample of Siberian adolescents revealed for the first 

time quantitative changes in memory and attention patterns associated with smoking, depending on 
gender. At the time of the survey of adolescents, the average number of mistakes made in the test with 
memorization of 10 words was higher in comparison with non-smokers.

Введение
В настоящее время не вызывает сомнения, что 

факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний 
вносят непосредственный вклад в развитие когни-

тивных нарушений [1–3]. Один из таких признан-

ных конвенционных факторов – курение. Курение 
неблагоприятно воздействует на организм чело-

века, в том числе сердечно-сосудистую систему и 
состояние когнитивных функций (КФ) в различных 
возрастных группах. Проблема курения набирает 
все больший масштаб, так как курить начинают 
уже в подростковом возрасте. Изучение причин 
курения среди подростков начато не так давно, по-

скольку данная проблема стала актуальна именно 
в XXI веке [4, 5]. Многие связывают ее появление 
с новыми реалиями, распространением свободного 
образа жизни и широким доступом к обществен-

ным благам. 
Курение среди городских подростков, по данным 

мониторинга, проведенного Е.С. Скворцовой и соавт. 
в 2006–2007 гг. среди студентов учреждений на-

чального профессионального образования Россий-

ской Федерации, приобрело массовый характер. 
При этом среди мальчиков показатель варьировал 
от 52,2 (Чебоксары) до 85,6 (Калуга) из 100, состав-

ляя в среднем по России 65,3, среди девочек – от 
25,8 (Ижевск) до 65,3 (Казань), составляя в сред-

нем по России 45,4 на 100 учащихся девочек 15–17 
лет. Курение входит в триаду основных факторов 
риска атеросклероза и ишемической болезни серд-

ца наряду с гиперхолестеринемией и артериальной 
гипертензией [3, 6–8]. Курение считается наиболее 
широко распространенным и модифицируемым 
фактором в ряду причин заболеваемости и смерт-

ности населения развитых стран, поэтому на его 
снижение и профилактику направлены масштаб-

ные усилия превентивной медицины, обществен-

ных и государственных органов [4, 5, 7, 8].

Список сокращений
КФ – когнитивные функции
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КФ, к которым традиционно относят память, 
гнозис, речь, праксис и интеллект, представляют 
собой сложные функции головного мозга, с по-

мощью которых подрастающее поколение осу-

ществляет процесс рационального познания мира, 
вхождение во взрослый мир [1, 3, 9–11]. Поскольку 
они связаны с деятельностью головного мозга как 
единого целого, нарушения могут возникать при 
разнообразных поражениях, развивающихся в том 
числе на фоне интоксикации никотином при куре-

нии. Ряд авторов отмечали возможность снижения 
исполнительных функций и ряда других параме-

тров высшей нервной деятельности уже в молодом 
возрасте [3, 6].

Длительное курение – существенный фактор 
риска развития деменции в более старшем воз-

расте [12–14]. Лонгитюдные эпидемиологические 
исследования продемонстрировали значимо бо-

лее высокий риск деменции при болезни Альц-

геймера и деменций других типов у курильщиков 
табака [15, 16]. По данным совокупного анализа 
четырех европейских популяционных исследова-

ний (28 тыс. участников), риск деменции повы-

шен только у тех, кто продолжает курить, но не 
у тех, кто курил в прошлом [17]. Недостаточно 
четких данных о том, что прекращение курения 
снижает риск болезни Альцгеймера [18]. Также 
показано, что курение оказывает влияние на объ-

ем головного мозга [19]. В недавно выполненном 
российском исследовании выявлено, что мужчи-

ны среднего возраста, текущие курильщики, чаще 
страдают абдоминальным ожирением, а бывшие 
курильщики – общим и абдоминальным ожире-

нием [7]. Высокая интенсивность курения у теку-

щих курильщиков ассоциирована с более высокой 
вероятностью развития абдоминального ожире-

ния по сравнению с некурящими сверстниками.
Предпосылкой представленного исследования 

послужило отсутствие популяционных исследо-

ваний в РФ, посвященных анализу ассоциаций у 
подростков курения и состояния КФ по нескольким 
доменам, что в значительной степени контрастиру-

ет с приведенными выше данными литературы. До-

казано, что курение негативно влияет на состояние 
КФ у взрослых, а также входит в триаду основных 
факторов риска атеросклероза и ишемической бо-

лезни сердца, потенцируя их развитие.
Цель исследования: оценить влияние курения 

на отдельные показатели КФ у подростков в усло-

виях открытой популяции Новосибирской области.

Материалы и методы
Основным методом исследования стало анкети-

рование школьников Октябрьского района Ново-

сибирска, который по числу промышленных пред-

приятий, культурных, медицинских учреждений, 
учебных заведений и этническому составу жителей 
является типичным районом города. КФ исследо-

ваны у 549 подростков (231 мальчик (42,1%) и 318 
девочек (57,9%), средний возраст 15,66±0,9 года), 
при этом анкету о курении заполнили 332 участ-

ника. При когнитивном тестировании используют 
разнообразные методики, позволяющие оценить 
память, гнозис, речь, праксис и интеллект [1, 9, 10].
Однако не все их возможно применить в услови-

ях массовых скринингов. В нашей работе КФ оце-

нивали с помощью валидизированных в ходе вы-

полнения международного исследования HAPIEE 
(«Детерминанты сердечно-сосудистых заболева-

ний в Восточной Европе: когортное исследование») 
корректурной пробы, теста Лурия с запоминани-

ем 10 слов и теста исключения понятий (табл. 1).
Статус курения определяли на основании анкетно-

го опроса. Регулярным курильщиком считали под-

ростка, выкуривающего не менее одной сигареты в 
неделю. 

Таблица 1. Тесты, использованные при скрининге для оценки когнитивных функций обследованных подростков в популяции 
Новосибирска
Table 1. Screening tests used to assess cognitive functioning of the examined adolescents in the population of Novosibirsk

Тест / Test Оценка когнитивных функций / 
Cognitive functions score

Проба на запоминание 10 слов по А.Р. Лурия с последующим 
воспроизведением после интерферирующего задания / Test 
for memorization of 10 words by A.R. Luria, followed by replay 
after interfering task

Слухоречевая кратковременная и долговременная память, 
продуктивность запоминания / Auditory-verbal short-term 
memory, long-term memory, memorization productivity

Первый опыт пробы на запоминание 10 слов по А.Р. Лурия 
/ 1st experiment test for memorization of 10 words according to 
A.R. Luria

Внимание / Attention

Корректурная проба / Correction test Психомоторная скорость, стойкость и активность 
визуального внимания / Psychomotor speed, persistence and 
activity of visual attention

Тест исключения понятий «пятый лишний» / Test of exclusion 
of concepts “5th extra”

Мышление / Thinking

Анализ когнитивных жалоб / Analysis of cognitive complaints Оценка субъективного восприятия когнитивного снижения 
/ Assessment of subjective perception of cognitive decline
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Для включения в обследование обязательным 
условием служило письменное информированное 
согласие как от законных представителей, так и са-

мого подростка. Форма согласия одобрена локаль-

ным этическим комитетом НИИ терапии и профи-

лактической медицины – филиала ИЦиГ СО РАН.

Статистический анализ
С помощью статистического пакета R for 

Windows выполнены анализ методами описатель-

ной статистики, а также оценка таблиц сопряжен-

ности [3, 6]. Нормальность распределения опре-

делена по критерию Колмогорова – Смирнова. 
Использованы t-критерий Стьюдента в случае нор-

мального распределения количественных показате-

лей или U-критерий Манна – Уитни при распреде-

лении, отличном от нормального. 

Результаты
Среди обследованных на состояние КФ 549 

подростков анкету о курении заполнили 332 участ-

ника, при этом к курящим (выкуривают не менее 
одной сигареты в неделю) на момент исследования 
отнесли себя 67 человек; из них 34 были мальчика-

ми, 33 – девочками (табл. 2). 
При сравнении состояния КФ между курящи-

ми на момент проведения обследования (n = 67) и 
некурящими (n = 265) подростками статистически 
достоверные различия (р<0,05) выявлены в тесте 

запоминания 10 слов А.Р. Лурия – по среднему 
количеству допущенных ошибок (незапомненных 
слов) при непосредственном воспроизведении 10 
слов в трех сериях. Среди курящих среднее коли-

чество ошибок было выше, составив 2,21±1,04 про-

тив 1,88±1,05 слова в группе некурящих (табл. 3).
При этом если между курящими и некурящими 
подростками мужского пола статистически до-

стоверных отличий по этому показателю не обна-

ружено (2,2±0,9 ошибки у курящих по сравнению 
с 1,99±1,06 ошибки у некурящих), в то время как 
среди девочек-подростков различия сохранялись 
(2,2±1,16 и 1,82±1,05 ошибки соответственно).

При сравнении медиан показателей теста Лурия 
с запоминанием 10 слов в зависимости от статуса 
курения видно, что значения выше у подростков, ко-

торые никогда не курили, по сравнению с теми, кто 
курит ежедневно или один раз в неделю (рисунок).
Эта тенденция отмечается как в объединенной 
группе, так и отдельно для мальчиков и девочек.

Обсуждение
Полученные нами гендерные различия соответ-

ствуют результатам выборочных социологических 
исследований в Российской Федерации, показав-

ших большую частоту курения среди мальчиков по 
сравнению с девочками. Так, по данным Н.А. Геп-

пе, в 2007 г. в Москве курили 40% мальчиков и 30% 
девочек, в Туле – 40 и 32% соответственно [20].

Таблица 2. Отношение подростков к курению на момент обследования в зависимости от пола в популяции Новосибирска
Table 2. Attitude of adolescents to smoking at the time of the survey, depending on gender in the population of Novosibirsk

Курение на момент
обследования / Smoking status 

at the moment survey, n (%)

Пол / Gender, n (%)
χ2,

df = 1 p ОШ / 
OR

95% ДИ, границы /
95% CI, values

мужской / 
male

женский / 
female

нижняя / 
lower

верхняя / 
upper

Нет / No
265 (79,8) 94 (73,4) 171 (83,8)

5,267 0,022 0,534 0,311 0,917
Да / Yes
67 (20,2) 34 (26,6) 33 (16,2)

Всего / Total
332 (100) 128 (100) 204 (100)

Примечание: ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов.
Note: CI – confidence interval; OR – odds ratio. 

Таблица 3. Среднее количество допущенных ошибок у подростков обоих полов в популяции Новосибирска при 
непосредственном воспроизведении 10 слов в тесте Лурия в зависимости от статуса курения на момент обследования
Table 3. The average number of mistakes made by adolescents in the population of Novosibirsk (both sexes) during the direct 
reproduction of 10 words in the Luria test, depending on smoking status at the time of the survey

Курение на момент 
обследования / 

Smoking status at 
the moment survey

M σ t df p Δ

95% ДИ, границы 
/ 95% CI, values

нижняя 
/ lower

верхняя 
/ upper

Ошибки при запоминании 
10 слов по А.Р. Лурия / 

Mistakes made during the 
reproduction of 10 words in 

the  A.R. Luria test

Нет / No
(n = 265) 1,8781 1,054 –2,3 330

0,022 –0,3309
–0,6138 –0,048

Да / Yes
(n = 67) 2,209 1,041 –2,32 102,9 –0,0478

Примечание: ДИ – доверительный интервал.
Note: CI – confidence interval. 
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Кроме того, среди девочек-подростков продемон-

стрирована более высокая мотивация к отказу от 
курения, что свидетельствует о больших привер-

женности здоровому образу жизни и стремлении 
избежать влияния неблагоприятных факторов ри-

ска. Так, на вопрос «Бросили бы вы курить ради 
здоровья своих будущих детей?» положительно 
ответили 90% девочек и 75% мальчиков. Также у 
мальчиков-подростков, согласно Д.В. Денисовой, 
в сравнении с девочками выше популяционная ча-

стота других конвенционных факторов риска сер-

дечно-сосудистых заболеваний [8].
В нашем исследовании ухудшение показателей 

когнитивного тестирования ассоциировано с ку-

рением и коморбидным ему атеросклеротическим 
процессом уже в подростковом возрасте. Выявле-

ны нарушения главным образом непосредственно-

го запоминания предъявленного стимульного мате-

риала подростками-курильщиками, что, вероятно, 
связано с худшими усвоением материала при обу-

чении и успеваемостью. 
При когнитивном тестировании подростков в 

амбулаторной практике, с учетом негативного вли-

яния курения на когнитивные домены, следует оце-

нивать статус курения, например методом валиди-

зированного скринирующего опросника. 

Заключение
Оценка статуса курения при помощи валидизи-

рованного скринирующего опросника может быть 
полезна при комплексном исследовании когнитив-

ных нарушений для идентификации лиц с высо-

ким риском развития или усугубления имеющейся 
когнитивной патологии в амбулаторной практике, 
а также разработки комплекса мер первичной про-

филактики нарушений. Профилактика курения, 
вредно отражающегося на состоянии КФ, наиболее 
эффективна на этапе формирования привычки, то 
есть в подростковом возрасте.
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Основные положения
• Впервые предложена картографическая модель оценки показателей заболеваемости и смерт-

ности от болезней системы кровообращения по федеральным округам РФ. Метод позволяет вы-
явить рисковые зоны, зоны неблагополучия в отношении общественного здравоохранения, ре-
гионы-аутсайдеры, где необходима разработка приоритетных мероприятий с целью выявления 
управляемых и условно управляемых факторов риска и повышения результативности деятельно-
сти здравоохранения как по федеральным округам, так и в России в целом.

КАРТОГРАФИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
И СМЕРТНОСТИ ОТ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 

НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ (2010–2019 гг.)

Цель
Разработать картографические модели заболеваемости и смертности от бо-
лезней системы кровообращения (БСК) и представить индексы оценки ре-
зультативности деятельности по охране здоровья населения в различных фе-
деральных округах России за 10-летний период (с 2010 по 2019 г.).

Материалы 
и методы

Использованы отчетные формы федерального статистического наблюдения 
в сфере здоровья.

Результаты
Показатели заболеваемости БСК населения РФ за прошедшие два десятиле-
тия постоянно повышались, увеличившись с 2000 до 2019 г. в 2,047 раза, при 
этом показатель смертности за этот же период времени снизился в 2,073 раза.

Заключение

Составленные картограммы низких и сверхнизких уровней заболеваемости 
БСК в сочетании с высокими и сверхвысокими показателями смертности от 
БСК в федеральных округах РФ свидетельствуют о низком выявлении БСК 
среди населения, прикрепленного для получения первичной медико-сани-
тарной помощи по территориальному принципу. Анализ соотношения пока-
зателей общей заболеваемости и смертности при БСК позволяет своевремен-
но оценивать и находить ресурсы в тех направлениях, которые способствуют 
достижению максимальной эффективности медицинских организаций при 
минимальных затратах.

Ключевые слова Смертность • Заболеваемость • Болезни системы кровообращения • 
Картографический анализ • Охрана здоровья населения
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Aim

To develop mapping models of morbidity and mortality from the blood circulation 
system diseases (BCSD) and to propose indices for assessing the performance of 
the health care system in different federal districts of Russia over a 10-year period 
(from 2010 to 2019). 

Methods
Reporting forms of federal statistical observation in the field of public health were 
used. 

Results

The incidence of BCSD among the population of the Russian Federation has been 
steadily increasing over the past two decades, increasing 2.047-fold from 2000 to 
2019, while the mortality rate of the Russian population decreased 2.073-fold over 
the same period. Mapping models of morbidity and mortality from BCSD have 
been developed and indices for assessing the performance of the health protection 
system in different federal districts of Russia over a 10-year period (from 2010 to 
2019) have been proposed. 

Conclusion

The mapping of low and ultra-low incidence rates of BCSD combined with high 
and ultra-high mortality rates from BSC among the population of the federal 
districts indicates low detection rates and low performance of the primary health 
care system in detecting BSC among the population assigned to receive primary 
health care according to the territorial principle. The correlation of indicators of 
general morbidity and mortality from HIPC in relation to health care resources 
allows timely assessment and finding resources in those areas that contribute to the 
maximum efficiency of medical organizations at minimum cost.

Keywords
Mortality • Morbidity • Diseases of the circulatory system • Mapping analysis • 
Public health protection
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Highlights

• For the first time, mapping models of morbidity and mortality from the blood circulation system 
diseases for assessing the performance of the health protection system in federal districts of the Russian 
Federation were proposed. The method makes it possible to identify low-quality health systems, and 
outsider regions, where it is necessary to develop measures in order to identify modifiable and non-
modifiable risk factors and improve the performance of health care system both in federal districts and 
in the Russian Federation as a whole.
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Введение
Болезни системы кровообращения (БСК) яв-

ляются основной причиной смерти во всем мире: 
ежегодно от БСК умирают больше людей, чем от 
любой другой патологии, – 21,9% населения как 
развитых, так и промышленно не развитых стран 
в течение последних 18 лет. Значительный процент 
случаев заболеваний регистрируют в странах с низ-

ким и средним уровнем дохода: более 80% случаев 
смерти от БСК, распределенных почти равномер-

но между мужчинами и женщинами. По прогнозам 
экспертов, смертность от БСК будет возрастать 
главным образом за счет потерь в трудоспособном 
возрасте – от 20 до 29 лет. В 2030 г. от БСК, в ос-

новном от болезней сердца и инсульта, умрут около 
23,6 млн человек. По разным оценкам, эти болез-

ни останутся основными отдельными причинами 
смерти. В общей структуре смертности в Россий-

ской Федерации (РФ) смерть от сердечно-сосуди-

стых заболеваний составляет почти половину всех 
случаев [1–4]. 

На протяжении многих лет уровень заболева-

емости населения России БСК повышается, оста-

ваясь одним из наиболее высоких среди других 
классов болезней, что обусловливает основную 
причину инвалидности. Показатели смертности на-

селения РФ от болезней системы кровообращения 
стойко сохраняют первое место. В развитых стра-

нах мира стандартизованная смертность от БСК в 
3–4 раза ниже российских значений [5].

Смертность от сердечно-сосудистых заболе-

ваний стабильно составляет 57%, причем почти в 
20% случаев умирают в трудоспособном возрасте. 
В странах с низким и средним уровнем дохода люди 
зачастую не могут пользоваться преимуществами 
программ по оказанию комплексной первичной ме-

дико-санитарной помощи для раннего выявления 
факторов риска, имеют меньший доступ к эффек-

тивным медико-санитарным службам. В результате 
многие люди умирают от БСК и других неинфек-

ционных заболеваний в более молодом возрасте, 
часто в самые продуктивные годы жизни [6, 4]. 

БСК и другие неинфекционные заболевания 
способствуют дальнейшему обнищанию семей из-
за катастрофических расходов на медицинскую по-

мощь с высокой долей собственных средств. Так-

же БСК накладывают тяжелое бремя на экономику 
стран с низким и средним уровнем дохода [7, 4].

В современном мире такая патология, как БСК, 
не только играет важную роль в показателях об-

щего состояния здоровья населения, но также за-

трагивает социально-экономическое развитие го-

сударства [8]. Рост заболеваемости и смертности 
населения от сердечно-сосудистых заболеваний 
является одним из важных факторов формирова-

ния неблагоприятной демографической ситуации в 
РФ. Общество несет значительные людские потери 

и экономический ущерб [9]. На основании столь 
высоких показателей заболеваемости и смертности 
сердечно-сосудистые заболевания рассматривают 
как национальную проблему [10, 11]. 

По предварительной оценке Всемирной орга-

низации здравоохранения, половину всех смертей, 
вызываемых БСК ежегодно, можно предотвратить 
путем внедрения различных профилактических 
мер [2]. Однако в силу неоднородного уровня раз-

вития регионов следует дифференцированно под-

ходить к вопросам профилактики развития БСК 
на различных территориях РФ. Где-то требуется 
только повысить эффективность здравоохранения 
путем стимулирования конкуренции и качество 
оказываемых медицинских услуг, поскольку в ре-

гионе (городе) есть необходимые ресурсы, а где-
то сначала необходимо решить вопрос о дефиците 
лекарственных препаратов, медицинского обору-

дования, специалистов и только потом внедрять 
механизмы стимулирования конкуренции в сфере 
здравоохранения [12, 13].

Правовая база амбулаторного обслуживания 
не адаптирована к особенностям и требованиям 
современного общества, что привело к серьез-

ным противоречиям в работе этой части системы 
здравоохранения, в том числе несоответствию 
устаревших норм труда и потребностей населе-

ния в амбулаторных услугах, увеличения объема 
работы и уменьшения численности медицинского 
персонала, требуемого качества медицинского об-

служивания и уровня финансовой поддержки. Эти 
противоречия на уровне первичной медико-сани-

тарной помощи снизили социальную защищен-

ность, а также доступность и качество медицин-

ских услуг, что привело к отрицательной динами-

ке и глубокому структурному кризису в системе 
здравоохранения [14].

Американские исследователи (Global Burden of 
Cardiovascular Diseases Collabaration, 2018) выяви-

ли, что БСК также являются основной причиной 
потери здоровья в США, но их уровень широко ва-

рьируют в разных штатах и тесно связан с индек-

сом социально-экономического уровня [15]. 
Согласно критериям эффективности нацио-

нальных систем здравоохранения, предложенным 
Всемирной организацией здравоохранения, Рос-

сия продолжает существенно отставать от раз-

витых стран. Поиск методов анализа и контроля 
уровня заболеваемости болезнями системы крово-

обращения и смертности от них с целью повыше-

ния результативности системы здравоохранения 
России, безусловно, является актуальным и пред-

ставляет высокую социально-экономическую зна-

чимость [16].
Таким образом, оценка эффективности регио-

нальной политики в сфере здравоохранения в кон-

тексте проводимой модернизации, формирование 
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механизма ее реализации и разработка новых под-

ходов к этой предметной области актуальны не 
только с теоретической, но и практической точки 
зрения. Оценка этих показателей по различным фе-

деральным округам может служить ориентиром для 
менеджеров здравоохранения в регионах, стремя-

щихся сосредоточить внимание на ключевых фак-

торах риска, повышении уровня медицинских услуг 
и стратегии снижения затрат на здравоохранение. 

Цель исследования: разработать региональ-

ные картографические модели заболеваемости и 
смертности при БСК в федеральных округах РФ за 
10-летний период (с 2010 по 2019 г.) и представить 
индексы оценки результативности и повышения 
эффективности охраны здоровья населения.

Материалы и методы
Использованы отчетные формы федерального 

статистического наблюдения в сфере охраны здо-

ровья населения и данные демографических еже-

годников, опубликованных Федеральной службой 
государственной статистики, за соответствующие 
годы.

Федеральные округа РФ сгруппированы по 
уровням заболеваемости и смертности при БСК с 
применением картографического анализа [16–18]:

1) рассчитано среднее арифметическое относи-

тельных показателей для федеральных округов РФ 
за каждый анализируемый год (средние националь-

ные данные – М1-10) по формуле М = ΣV / n, где 
М – среднее арифметическое; V – относительные 
показатели федеральных округов РФ; n – количе-

ство наблюдений; 
2) определены стандартные отклонения вариа-

ций статистических рядов средних данных по фе-

деральным округам РФ за год по формуле
δ = √Σd2 / n-1,

где d – отклонение (разница между средним зна-

чением и каждой вариацией); n – количество на-

блюдений; 
3) выявлены интервалы для группирования 

субъектов РФ по уровню: M-0,5δ ≤M1 ≤М + 0,5δ 
– показатель в пределах среднероссийских данных 
(средний) по РФ; М + 0,5δ <М1 ≤М + 1,5δ – пока-

затель выше среднероссийских данных (высокий); 
М-1,5δ ≤М1<М-0,5δ – показатель ниже среднерос-

сийских данных (низкий); M1>М + 1,5δ – сверхвы-

сокий показатель; М1<М-1,5δ – сверхнизкий пока-

затель.
4) определено среднее значение по федераль-

ным округам за декаду М111 – М1123 по формуле 
среднего арифметического; 

5) федеральные округа сгруппированы по рас-

пределению М111 – М1123 согласно соответствую-

щим интервалам. 
Эффективность оказания амбулаторно-поли-

клинической и стационарной помощи в федераль-

ных округах РФ по показателям заболеваемости 
и смертности при БСК оценена по разработанной 
авторами статьи методике [16–18].

При сравнении численных показателей заболе-

ваемости и смертности при БСК на территории РФ 
обращает внимание то обстоятельство, что в не-

которых федеральных округах при низком уровне 
заболеваемости отмечен высокий уровень смерт-

ности, в других, наоборот, для высокого уровня за-

болеваемости характерен низкий уровень смертно-

сти.
Соотношение уровней заболеваемости и смерт-

ности по федеральным округам России может быть 
отрицательным, особенно в районах с низкими по-

казателями заболеваемости. Установлены соотно-

шения усредненных показателей заболеваемости и 
смертности при БСК, рассчитан специальный ин-

дикатор – SIбск – для каждого субъекта РФ, т. е. S бск 

– уровень заболеваемости/смертности от БСК [19].
Определение SIбск позволило идентифицировать 

федеральные округа РФ с максимальным (субъек-

ты РФ со сверхвысокими уровнями заболеваемо-

сти и сверхнизкими уровнями смертности от БСК), 
а также минимальным (со сверхнизкими уровнями 
заболеваемости и сверхвысокими уровнями смерт-

ности от БСК) значениями SIбск.

Для распределения федеральных округов РФ в 
зависимости от величины специального индикато-

ра определены его интервалы. Для этого рассчита-

на ∆: ∆ = (kmax-kmin)/4, где
kmax – уровень максимального значения SIбск по 

федеральным округам РФ, 
kmin – уровень минимального значения SIбск по 

федеральным округам РФ.
Интервалы для группирования федеральных 

округов РФ определены по следующей методике: 
группа сверхвысоких SIбск, где SIбск выше среднего 
по РФ; группа высоких SIбск, где SIбск – ∆; группа 
средних SIбск, где SIбск – 2∆; группа низких SIбск, где 
SI – 3∆; группа сверхнизких SIбск, где SIбск – 4∆.

Для прогнозирования показателей заболеваемо-

сти и смертности при БСК по федеральным окру-

гам использован метод экспоненциального сгла-

живания (экспоненциальной средней), открытый 
Броуном и Холтом, описанный Броуном в 1959 г. 
Формула простого экспоненциального сглажива-

ния включает:
St + 1 = α × Xt + (1-α) × St, где Xt – фактическое 

значение в данной точке ряда t; St – прогноз в точ-

ке ряда t; α – некоторый заранее заданный коэффи-

циент сглаживания (от 0,1 до 0,9), постоянный по 
всему ряду.

Каждое новое сглаженное значение (которое 
является также прогнозом) вычислялось как взве-

шенное среднее текущего наблюдения и сглажен-

ного ряда. Результат сглаживания зависел от пара-

метра α (альфа).
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На практике параметр сглаживания находился с 
поиском на сетке по рекомендациям Gardner (1985). 
Возможные значения параметра разбивались сет-

кой с определенным шагом. Рассматривали сетку 
значений от α = 0,1 до α = 0,9, с шагом 0,1. Затем 
выбирали α, для которой сумма квадратов (или 
средних квадратов) остатков (наблюдаемые значе-

ния минус прогнозы на шаг вперед) являлась ми-

нимальной. 
При построении графика экспоненциального 

сглаживания рассчитывали среднеквадратичную 
ошибку аппроксимации (среднюю квадратов оши-

бок) как среднеквадратическое значение отклоне-

ния истинных значений ряда от его аппроксимации 
и относительную ошибку аппроксимации по отно-

шению абсолютной ошибки аппроксимации к раз-

маху значений ряда. Размах оценивали как разницу 
между максимальным и минимальным значениями 
ряда после исключений 10% наибольших и наи-

меньших его значений.
Математическая обработка полученных данных 

проведена с использованием пакетов стандартных 
статистических программ Statistica 6.0 и Excel 7.0 
на IBM-PC, достоверности 0,95. 

Результаты 

В статье показаны преимущества метода карто-

графирования, который редко используют в здра-

воохранении для выявления зон социально-гигие-

нического и экологического неблагополучия. В ис-

следовании определены рисковые зоны показателей 
заболеваемости и смертности, регионов-аутсайде-

ров, где необходима разработка приоритетных меро-

приятий с целью выявления управляемых и условно 
управляемых факторов риска и повышения резуль-

тативности деятельности здравоохранения в целом.
По предварительным оценкам Росстата, при 

дальнейшем ухудшении социально-экономических 
показателей развития России и, соответственно, 
низком варианте прогноза по естественному при-

росту населения к 2035 г. коэффициент депопуля-

ции составит 7,0, при общей смертности 14,9 на 1 
000 населения (табл. 1).

Однако при благоприятном социально-эконо-

мическом развитии страны, по версии Росстата, 
можно прогнозировать депопуляцию населения на 
уровне коэффициента естественного прироста 0,2 
при показателе умерших 9,7 на 1 000 населения 
(табл. 2).

Уровень общей заболеваемости населения РФ 
БСК повышается постепенно и в соответствии с 
проведенным нами прогнозом будет расти до 2029 г.
(рис. 1, табл. 3). Таким образом, даже при лучшем 
развитии событий в нашей стране предполагается 
убыль населения к 2035 г. Вопрос только в том, до 
какого уровня произойдет это снижение.

Таблица 1. Низкий вариант прогноза родившихся, умерших 
и естественный прирост населения до 2035 г. в РФ (данные 
Минздрава России, расчет Росстата, https://rosstat.gov.ru/
folder/12781)
Table 1. Low projection variant for births, deaths and natural 
population growth until 2035 in the Russian Federation (data 
of the Ministry of Health of Russia, Rosstat calculation, https://
rosstat.gov.ru/folder/12781

Год / 
Period 
(year)

На 1 000 населения / Per 1,000 population

родившиеся 
/ births

умершие / 
deaths

естественный 
прирост / natural 

increase
2020 9,2 12,5 –3,3
2021 8,9 12,6 –3,7
2022 8,2 12,8 –4,6
2023 8,0 12,9 –4,9
2024 7,7 13,1 –5,4
2025 7,5 13,2 –5,7
2026 7,4 13,4 –6,0
2027 7,3 13,5 –6,2
2028 7,3 13,7 –6,4
2029 7,3 13,8 –6,5
2030 7,3 14,0 –6,7
2031 7,4 14,2 –6,8
2032 7,5 14,3 –6,8
2033 7,6 14,5 –6,9
2034 7,7 14,7 –7,0
2035 7,9 14,9 –7,0

Таблица 2. Высокий вариант прогноза родившихся, 
умерших и естественный прирост населения до 2035 г. в РФ 
(данные Минздрава России, расчет Росстата, https://rosstat.
gov.ru/folder/12781)
Table 2. High projection variant for births, deaths and natural 
population growth until 2035 in the Russian Federation (data 
from the Russian Ministry of Health, Rosstat calculation, https://
rosstat.gov.ru/folder/12781

Год / 
Period 
(year)

На 1 000 населения / Per 1,000 population

родившиеся 
/ births

умершие / 
deaths

естественный 
прирост / natural 

increase
2020 10,2 11,9 –1,7
2021 10,6 11,7 –1,1
2022 10,5 11,5 –1,0
2023 10,1 11,4 –1,3
2024 9,7 11,2 –1,5
2025 9,5 11,0 –1,5
2026 9,3 10,8 –1,5
2027 9,2 10,7 –1,5
2028 9,1 10,5 –1,4
2029 9,1 10,3 –1,2
2030 9,1 10,1 –1,0
2031 9,1 10,0 –0,9
2032 9,1 9,8 –0,7
2033 9,2 9,8 –0,6
2034 9,4 9,7 –0,3
2035 9,5 9,7 –0,2
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Рисунок 1. Показатели общей заболеваемости болезнями системы кровообращения в РФ за 2010–2019 гг. и прогноз до 2029 г.
Figure 1. Rates of overall morbidity from the blood circulatory system diseases in the Russian Federation for 2010–2019 and forecast 
of the indicator for the period up to 2029

Таблица 3. Прогноз общей заболеваемости болезнями системы кровообращения населения РФ (на 100 000 населения)
Table 3. Forecast of the total incidence of the blood circulatory system diseases in the Russian Federation (per 100,000 population)

Показатель заболеваемости 
БСК в РФ, год / Incidence of 
Diseases of the Circulatory 

System in Russia, year

2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029

25686,29 26022,22 26362,55 26707,32 27056,61 27410,46 27768,94 28132,11 28500,03

Рост уровня общей заболеваемости может быть 
в некоторой степени связан с увеличением диагно-

стических возможностей первичного звена здраво-

охранения и повышением эффективности диспан-

серизации.

Как видно на рис. 2, показатель смертности от 
болезней системы кровообращения имеет обрат-

ную тенденцию как до 2019 г., так и в соответствии 
с прогнозом на период до 2029 г. (табл. 4).

Уменьшение показателей смертности показывает

Рисунок 2. Показатели смертности от болезней системы кровообращения населения РФ за 2010–2019 гг. и прогноз до 2029 г. 
Figure 2. Mortality rates from the blood circulatory system diseases in the Russian Federation for 2010–2019 and forecast for the 
period up to 2029

Таблица 4. Прогноз смертности от болезней системы кровообращения населения РФ (на 100 000 населения)
Table 4. Forecast of mortality rate from the blood circulatory system diseases in the Russian Federation (per 100,000 population)

Показатель 
смертности от БСК 

в РФ, год / Mortality rate from blood 
circulatory system diseases in the 

Russian Federation, year 

2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029

512,9 493,268 474,398 456,3 438,8 422,0 405,9 390,3 375,4
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Таблица 5. Коэффициенты смертности от болезней системы 
кровообращения населения РФ с 1965 по 2017 г. (данные 
Росстата)
Table 5. Mortality rates from the Blood Circulatory System 
Diseases of the Russian Federation population from 1965 to 
2017 (Rosstat data)

Год / Period 
(year)

Мужское население / 
Male population 

Женское население / 
Female population

1965 273,5 378,9
1970 345,6 468,7
1975 411,0 560,8
1980 485,5 662,1
1985 509,9 745,7
1990 509,5 714,9
1995 730,1 844,2
2000 801,6 885,0
2001 830,0 894,8
2002 882,6 928,3
2003 912,6 940,5
2004 889,7 897,4
2005 904,4 906,3
2006 843,5 876,7
2007 809,2 847,7
2008 812,2 846,9
2009 778,2 811,4
2010 784,9 824,9
2011 735,1 768,3
2012 714,7 756,5
2013 677,2 716,1
2014* 646,7 660,2
2015 629,1 640,6
2016 618,9 614,2
2017 590,6 585,0

Примечание: за 2003–2010 гг. показатели рассчитаны с 
использованием численности населения, пересчитанной с 
учетом Всероссийской переписи населения 2010 г.; * – без 
Крымского федерального округа.
Note: Figures for 2003–2010 are calculated using the population 
recalculated with the 2010 All-Russian Population Census; * – 
excluding the Crimean Federal District.

эффективность национальных проектов в сфере ох-

раны здоровья населения и развития современных 
высоких технологий в здравоохранении.

Таким образом, показатель заболеваемости БСК 
населения РФ с 2010 по 2019 г. увеличился в 2,047 
раза, показатель смертности за этот же период вре-

мени снизился в 2,073 раза. 
В табл. 5 представлены коэффициенты смерт-

ности от БСК мужского и женского населения РФ 
с 1965 по 2017 г. В графическом виде эти данные 
можно оценить более четко: на рис. 3 коэффици-

енты смертности значительно различались до 
2003–2004 гг., ежегодно повышаясь, затем уровень 
показателя стал почти одинаковым для мужского и 
женского населения и начал снижаться с 2004 г.

Положительная динамика показателей обще-

ственного здоровья показывает эффективность 
национальных проектов, связанных с охраной 
здоровья населения России. Показатели заболе-

ваемости патологиями системы кровообращения 
на территории РФ значительно отличаются по фе-

деральным округам, уровень смертности от БСК 
также достоверно (р≤0,05) отличается в зависимо-

сти от округа.
Рассчитано среднее значение этих показателей 

за исследуемый период (рис. 4, табл. 6).
Субъекты РФ сгруппированы по показателям за-

болеваемости и смертности с применением карто-

графического анализа [15].
На рис. 5 представлены средние значения по-

казателей заболеваемости патологиями системы 
кровообращения по федеральным округам РФ за 
2010–2019 гг. При расчетах выявлено, что высо-

кие и низкие уровни заболеваемости БСК в феде-

ральных округах отсутствовали – отмечены лишь 
средние (Южный федеральный округ), сверхниз-

кие (Уральский и Дальневосточный федеральные 
округа) и сверхвысокие (Сибирский, Северо-За-

падный, Центральный и Приволжский федераль-

ные округа).

Рисунок 3. Коэффициенты смертности от болезней системы кровообращения населения РФ с 1965 по 2017 г. (данные Росстата)

Figure 3. Mortality rates from the blood circulatory system diseases in the population of the Russian Federation from 1965 to 2017 (Rosstat data)

Примечание: за 2003–2010 гг. показатели рассчитаны с использованием численности населения, пересчитанной с учетом 
Всероссийской переписи населения 2010 г.

Note: the figures for 2003–2010 are calculated using the population recalculated with the 2010 All-Russian Population Census.
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Таблица 6. Показатели заболеваемости и смертности от болезней системы кровообращения, а также SIбск по федеральным 
округам РФ за 2010–2019 гг. (на 100 000 населения) 
Table 6. Rates of morbidity and mortality from the blood circulatory system diseases and SI for the study period by federal districts of 
the Russian Federation for 2010–2019 (per 100,000 population) 

Федеральный округ / Federal 
District

Заболеваемость, среднее значение 
/ Incidence of the blood circulatory 

system disease, mean value

Смертность, среднее значение 
/ Mortality rate from the blood 

circulatory system diseases, mean value
SIбск

Центральный / Central 23 931,00 707,97 33,80212
Северо-Западный / North-Western 27 057,97 737,31 36,69824
Южный / Southern 21 732,57 686,99 31,63458
Северо-Кавказский / North Caucasus 14 269,63 425,80 33,51288
Приволжский / Volga 26 950,18 695,03 38,77541
Уральский / Ural 17 904,50 593,00 30,19305
Сибирский / Siberian 25 323,01 626,88 40,39514
Дальневосточный / Far Eastern 19 106,19 615,78 31,02779

Рисунок 4. Динамика средних значений общей заболеваемости и смертности от болезней системы кровообращения за 2010–
2019 гг. (на 100 000 населения)

Figure 4. Dynamics of average values of general morbidity and general mortality, 2010–2019 (per 100,000 population)
Примечание: ФО – федеральный округ. 

Note: FD – federal district. 

Рисунок 5. Картограмма уровня заболеваемости болезнями системы кровообращения по федеральным округам (ФО) РФ 
за 2010–2019 гг. (на 100 000 населения)
Figure 5. Map of the Average Incidence of the Blood Circulatory System Diseases in the Federal Districts (FD) of the Russian 
Federation for 2010–2019 (per 100,000 population)
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На рис. 6 представлены средние значения пока-

зателя смертности от БСК по федеральным окру-

гам РФ за 2010–2019 гг., где в Северо-Кавказском 
федеральном округе зарегистрирован сверхнизкий 
уровень показателя заболеваемости и смертности. 

Высокий уровень смертности от БСК обнаружен 
в Центральном, Северо-Западном, Поволжском и 
Сибирском федеральных округах, средний уровень 
– в Сибирском и Дальневосточном федеральных 
округах, низкий – в Уральском федеральном окру-

ге. Сверхвысокий уровень среднего значения пока-

зателя смертности от БСК не выявлен.
При сравнении числовых показателей забо-

леваемости и смертности от БСК на территории 
РФ отмечен дисбаланс в отдельных федеральных 
округах. Как видно на рис. 5 и 6, в некоторых фе-

деральных округах относительно низкий уровень 
смертности от БСК сопровождается относительно 
высоким уровнем заболеваемости, и наоборот, низ-

кая заболеваемость сочетается с высоким уровнем 
смертности.

Определены количественные значения соотно-

шения показателей заболеваемости и смертности 
от БСК (SIбск) по всем федеральным округам РФ. 
В Сибирском, Приволжском и Северо-Западном 
федеральных округах зафиксирован сверхвысокий 
уровень SIбск в течение изучаемого периода, в Даль-

невосточном и Уральском федеральных округах – 
сверхнизкий (рис. 7). 

Картографическое исследование соотношения 
уровней заболеваемости и смертности от болез-

ней системы кровообращения в отдельном регионе

Рисунок 6. Картограмма уровня смертности от  болезней системы кровообращения по федеральным округам (ФО) РФ за 
2010–2019 гг. (на 100 000 населения) 
Figure 6. Map of the average mortality rate from the blood circulatory system diseases in the federal districts (FD) of the Russian 
Federation for the period 2010–2019 (per 100,000 population)

Рисунок 7. Уровень SIбск в зависимости от федерального округа РФ за 2010–2019 гг. 

Figure 7. SI coefficient by constituent entity of the Russian Federation for 2010–2019
Примечание: ФО – федеральный округ. 

Note: FD – federal district. 
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России полезно для выявления аутсайдеров в си-

стеме предоставления амбулаторно-поликлиниче-

ской медицинской помощи, оценки эффективности 
управленческих мер на уровне региональной вла-

сти, анализа результативности деятельности руко-

водителей медицинских организаций, разработки 
необходимого комплекса мероприятий с учетом 
особенностей уровня и динамики медико-демогра-

фических показателей на основе ведущих принци-

пов стратегического планирования. 
Сверхвысокий показатель SIбск может указывать 

на недостаточную эффективность организации 
диспансеризации, низкую обеспеченность меди-

цинскими кадрами и оборудованием, отсутствие 
или недостаточность учреждений первичного зве-

на в данных федеральных округах РФ, а также сни-

жение доступности медицинской помощи и необ-

ходимость дифференцированного подхода к приня-

тию соответствующих управленческих решений в 
каждом субъекте.

Обсуждение
По результатам картографического анализа раз-

работана модель соотношения показателей общей 
заболеваемости и смертности при БСК, что позво-

ляет своевременно оценивать и находить ресурсы в 
тех направлениях, которые способствуют достиже-

нию максимальной эффективности медицинских 
организаций. Картографический анализ позволя-

ет выделить преимущества одних, находящихся в 
зоне высокой результативности, и недостатки дру-

гих, в рядах низкой результативности районов, отс-

тающих по уровню оказания первичной специали-

зированной медико-санитарной помощи при БСК. 
Разработанные региональные картографические 
модели заболеваемости и смертности от БСК, пред-

ложенные индексы оценки результативности и по-

вышения эффективности в сфере охраны здоровья 
населения представляют значимость для здравоох-

ранения федеральных округов России с учетом со-

циально-экономических и экологических условий. 

Заключение
Показаны преимущества метода картографиро-

вания как способа выявления зон социально-гигие-

нического и экологического неблагополучия в сфере 
здравоохранения. Картографический и факторный 

территориальный анализ соотношения показателей 
заболеваемости и смертности при БСК позволяет 
своевременно и в достаточной степени находить 
ресурсы (материальные, технические, кадровые и 
финансовые) в тех направлениях, которые способ-

ствуют достижению максимальной эффективности 
медицинских организаций. В исследовании опреде-

лены рисковые зоны показателей заболеваемости и 
смертности, регионы-аутсайдеры, где необходима 
разработка приоритетных мероприятий с целью 
выявления управляемых и условно управляемых 
факторов риска и повышения результативности де-

ятельности здравоохранения в целом. 
Предоставление органам управления здравоох-

ранения на федеральном и региональном уровнях 
обоснованных научных и методических рекоменда-

ций по использованию инструментов картографи-

рования для измерения соотношения показателей 
общей заболеваемости и смертности способствует 
выявлению отстающих (аутсайдеров) регионов и 
является основой для разработки дифференциро-

ванных подходов к принятию соответствующих 
управленческих решений, а также создания усло-

вий для достижения целевых (ожидаемых) резуль-

татов в сфере общественного здравоохранения. 
Разработанные индексы результативности де-

ятельности и специальные модели показали, что 
низкие показатели заболеваемости и высокие уров-

ни смертности за определенный период учета сви-

детельствуют о недостаточной эффективности ра-

боты амбулаторно-поликлинического звена и низ-

ком уровне первичной медицинской помощи. 
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Основные положения
• Обучающая программа для пациентов с протезами клапанов сердца, посвященная основным 

аспектам режима и контроля антикоагулянтной терапии, профилактики протезного эндокардита, 
физической и психологической реабилитации, способствует повышению приверженности лече-

нию и качества жизни непосредственно после ее завершения (6 мес.). При полном курсе обуче-

ния, включающем стационарный и амбулаторный этапы, через 10 лет наблюдения зарегистриро-

ваны более высокие показатели качества жизни и соблюдения рекомендаций лечащего врача, чем 
при обучении больных только в условиях стационара.

ДИНАМИКА ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЮ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
БОЛЬНЫХ С ПРОТЕЗАМИ КЛАПАНОВ СЕРДЦА 

ПРИ УЧАСТИИ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ПРОГРАММАХ
(10 ЛЕТ НАБЛЮДЕНИЯ)

Цель
Оценить эффективность обучающей программы для пациентов с протезами 
клапанов сердца в повышении приверженности лечению и качества жизни 
через 10 лет наблюдения.

Материалы 
и методы

С 2010 г. в НИИ КПССЗ (Кемерово, Россия) разработана и внедрена обу-

чающая программа «Школа для больных с протезированными клапанами 
сердца». В программу обучения входят особенности антикоагулянтной те-

рапии, профилактики протезного эндокардита, физической и психологиче-

ской реабилитации. Основную группу составили 92 пациента, завершивших 
полный курс обучения, включавший стационарный и амбулаторный этапы. 
В контрольную группу вошли 56 больных, прошедших обучение только в 
условиях стационара. Отдаленную эффективность разработанной програм-

мы анализировали через 10 лет при сравнении показателей соблюдения вра-

чебных рекомендаций (опросник для определения интегрального показателя 
приверженности лечению (ИППкЛ)) и качества жизни (опросник SF-36). 

Результаты

Исходно статистически значимые различия в группах сравнения отсутство-

вали. Через 6 мес. у пациентов с полным курсом обучения ИППкЛ составил 
9,15±1,16 балла, при неполном – 6,20±1,05 балла (р = 0,0001). В основной груп-

пе больных через 10 лет наблюдения сохранялось высокое значение ИППкЛ 
(8,10±1,20 балла), в контрольной группе этот показатель был ниже – 5,19±1,09 
(р = 0,0001). Через 6 мес. физический компонент здоровья увеличился на 24% 
от исходного значения (р = 0,0001) в контрольной группе и на 25% (р = 0,0001) 
в основной. Через 6 мес. наблюдения выявлено улучшение психологического 
компонента здоровья на 14,5% (р = 0,0001) в контрольной и на 42,8% в основ-

ной (р = 0,0001) группах. Через 10 лет после завершения обучения показате-

ли физического и психологического компонентов здоровья оказались на 8,3% 
(р = 0,0001) и 14,3% (р = 0,0001) выше при полном курсе обучения.

Заключение
Полный курс обучения больных с протезированными клапанами сердца 
обеспечивает высокий уровень приверженности лечению и качества жизни 
преимущественно за счет психологического компонента здоровья в ранние 
сроки (6 мес.) и через 10 лет наблюдения.

Ключевые слова Обучающая программа • Протезы клапанов сердца • Приверженность 
лечению • Качество жизни • Ранние и поздние сроки наблюдения
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Aim
To evaluate the efficacy of the training program for patients with prosthetic heart 
valves in improving treatment adherence and quality of life at 10-year follow-up.

Methods

Patient education program entitled “School for patients with prosthetic heart 
valves” was developed and implemented at the Research Institute for Complex 
Issues of Cardiovascular Diseases (Kemerovo) in 2010. The program provides 
knowledge and training regarding anticoagulant therapy, prevention of prosthetic 
valve endocarditis, physical and psychological rehabilitation. The training group 
consisted of 92 patients who completed a full course of training (6 months). The 
control group included 56 patients who completed training in inpatient setting only. 
Long-term efficacy of the developed education program was assessed at 10-year 
follow-up via evaluation of the indicators of adherence to treatment (questionnaire 
for determining the integral indicator of adherence to treatment (IIAT)) and the 
quality of life (using Short-Form 36-item questionnaire (SF-36)).

Results

Initially, data analysis showed no statistically significant differences between the 
groups in the quality of life and adherence to treatment. Six months later the IIAT 
score in the training group (full course of training) was 9.15±1.16, in controls 
the score was 6.20±1.05 (р = 0.0001). Highest IIAT scores in the training group 
remained similar (8.10±1.20 points) at 10-year follow-up, in the control group 
it was lower – 5.19±1.09 (р = 0.0001). After 6 months, physical component 
summary score increased by 24% over baseline in controls (р = 0.0001) and by 
25% in the training group (р = 0.0001). After 6-month follow-up, there was an 
improvement in the psychological component summary score by 14.5% (р = 
0.0001) in the control group and by 42.8% in the training group (р = 0.0001). 10 
years after completion of training, physical component and mental component 
summary scores were higher in patients undergoing full training course – 8.3% 
(р = 0.0001) and 14.3% (р = 0.0001), respectively.

Conclusion

Patient education program “School for patients with prosthetic heart valves” via 
full course of training increases levels of adherence to treatment and quality of life 
mainly due to improvement of psychological component summary score in the 
early period (6 months) and at 10-year follow-up.

Keywords
Training program for patients with prosthetic heart valves • Adherence to treatment 
• Quality of life • Early and late follow-up
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Highlights

• Patient education program developed for patients with prosthetic heart valves, which includes 
information on the anticoagulant therapy, prevention of prosthetic valve endocarditis, and physical and 
psychological rehabilitation, helps to improve adherence to treatment and quality of life immediately 
upon completion of training (6 months). The quality of life and adherence to treatment were higher at 
10-year follow-up in patients undergoing full course of training, in inpatient and outpatient settings, 
compared with patients undergoing training in inpatient setting only.

Список сокращений
ИППкЛ – интегральный показатель приверженности лечению

E.V. Gorbunova, V.V. Rozhnev, I.N. Lyapina, O.L. Barbarash 

DYNAMICS OF ADHERENCE TO TREATMENT AND QUALITY OF LIFE 
IN PATIENTS WITH PROSTHETIC HEART VALVES WHO PARTICIPATED 

IN THE EDUCATIONAL PROGRAMS (10-YEAR FOLLOW-UP)

Federal State Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, 
Sosnoviy Blvd., Kemerovo, Russian Federation, 650002

Введение
На протяжении нескольких десятилетий в прак-

тическом здравоохранении остаются популярными 

обучающие программы для пациентов с различны-

ми заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
главная задача которых повышение приверженности
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рекомендациям лечащего врача, формирование ра-

ционального отношения к здоровью, приобретение 
навыков самоконтроля жизненно важных функций и 
увеличение мотивации к коррекции поведенческих 
факторов риска [1]. Обучающие программы среди 
больных убедительно продемонстрировали улучше-

ние показателей качества жизни и снижение частоты 
осложнений заболеваний вследствие роста доверия 
пациентов назначенному врачом лечению [2]. 

С 2010 г. в НИИ КПССЗ (Кемерово, Россия) раз-

работана и внедрена обучающая программа «Шко-

ла для больных с протезированными клапанами 
сердца», в основе которой лежит принцип преем-

ственности стационарного и амбулаторного этапов 
ведения больных. Перед выпиской из стационара 
пациенты получали раздаточный материал «Реко-

мендации для пациентов с протезированными кла-

панами сердца», врач-кардиолог поликлиники кар-

диодиспансера индивидуально с каждым больным 
обсуждал вопросы последующего динамического 
наблюдения, назначая даты обучающих занятий че-

рез 1, 3 и 6 мес. после операции на сердце [3]. 
В рамках данных занятий рассматривали ос-

новные особенности режима и контроля антико-

агулянтной терапии, пищевых и лекарственных 
взаимодействий с антагонистами витамина К (вар-

фарин), вопросы профилактики тромботических 
и геморрагических осложнений на фоне лечения 
варфарином, методы профилактики протезного 
эндокардита, а также продолжали стандартные 
мероприятия по кардиореабилитации, показавшей 
эффективность в снижении риска смерти после хи-

рургической коррекции клапанной патологии [4, 5]. 
Главной задачей обучения пациентов с протезами 

клапанов сердца являлось повышение приверженно-

сти лечению, которая, как известно, с течением вре-

мени снижается [6–8]. В литературе отсутствуют дан-

ные об отдаленной эффективности обучающих про-

грамм, в связи с чем актуальность представляет изу-

чение результатов обучения больных с искусственны-

ми клапанами сердца спустя 10 лет наблюдения. 
Цель исследования – оценить роль обучающей 

программы среди пациентов с протезами клапанов 
сердца в повышении приверженности лечению и 
качества жизни после 10 лет наблюдения. 

Материалы и методы
Проведен анализ базы данных больных после 

хирургической коррекции приобретенных пороков, 
выполненной в 2010–2011 гг. в НИИ КПССЗ (Кеме-

рово, Россия). Изучены клинико-анамнестические 
данные, показатели качества жизни и привержен-

ности лечению. Каждый второй пациент приглашен 
по телефону в клинику для осмотра врачом-кардио-

логом, обследования и анкетирования через 10 лет 
после операции на сердце. 

Исследование выполнено в соответствии с 

принципами Хельсинкской декларации, одобрено 
ученым советом и локальным этическим комите-

том НИИ КПССЗ (заседание № 16 от 27.11.2019 г.). 
Критерии включения: больные с протезами клапа-

нов сердца на фоне приема варфарина, подписавшие 
информированное согласие об участии в исследова-

нии. Критерии исключения: пациенты, имеющие тя-

желую сопутствующую патологию и ограничения в 
общении вследствие когнитивных нарушений. 

Основную группу составили 92 участника, успеш-

но завершившие в 2010–2011 гг. два этапа обучения. 
В контрольную группу вошли 56 больных, прошед-

ших только стационарный этап по ряду причин, та-

ких как ограничение в передвижении, проживание 
в отдаленных территориях Кемеровской области и 
отсутствие возможности очного посещения школы.

Пациенты через 10 лет после операции были со-

поставимы по клинико-анамнестическим данным, 
возрасту, полу, уровню образования (табл. 1). 

Всем пациентам проведена стандартная меди-

каментозная терапия, включавшая варфарин в по-

добранных терапевтических дозировках с учетом 
целевого диапазона международного нормализо-

ванного отношения. 
В исследовании определяли интегральный пока-

затель приверженности лечению (ИППкЛ) по мето-

дике С.В. Давыдова [9], оценивали качество жизни 
с помощью опросника SF-36 [10]. Анкетирование 
проводили исходно, до обучения, по окончании ста-

ционарного этапа (контрольная группа) и заверше-

нию амбулаторного этапа (основная группа) школы 
больных с протезами клапанов сердца. Отдаленная 
эффективность разработанной обучающей програм-

мы оценена через 10 лет наблюдения при сравнении 
показателей приверженности к лечению и качества 
жизни. Пациенты были приглашены на прием к кар-

диологу для обследования и анкетирования. 

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов иссле-

дования проведена с помощью пакета компьютер-

ных программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). 
Для количественных признаков вычисляли среднее 
арифметическое значение и стандартное отклоне-

ние. При отсутствии нормального распределения 
использовали непараметрические критерии Уи-

лкоксона и Манна – Уитни. При оценке различий 
качественных показателей применяли критерий χ2 

(Пирсона). Различия между группами принимали 
статистически значимыми при р≤0,05. 

Результаты 

Исходно, при анкетировании до проведения шко-

лы больных, в обеих группах факторы приверженно-

сти лечению достоверно не различались. Через 6 мес.
обучения среди пациентов основной группы, вклю-

чавшей стационарный и амбулаторный этапы, 
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зарегистрировано статистически значимое повы-

шение медико-социальной информированности и 
адаптированности, в то же время через 10 лет на-

блюдения отмечено снижение этих показателей, 
но по-прежнему лидирующие значения зафик-

сированы при полном курсе обучения. В группах 
сравнения медико-социальная коммуникативность 
не имела статистически значимых различий, но с 
течением времени значения увеличивались и были 
выше в отдаленные сроки наблюдения. Наиболь-

шие значения медико-социальной дистанциро-

ванности выявлены среди пациентов контрольной 
группы, прошедших обучение в стационаре, при 
этом через 10 лет зарегистрировано статистически 
значимое снижение показателя. Следует отметить, 
что более низкие значения этого фактора привер-

женности лечению в основной группе отражают 
положительное влияние обучающей программы.

При полном курсе обучения пациенты были 
удовлетворены режимом и результативностью те-

рапии, имели более высокое доверие к терапевтиче-

ской стратегии лечащего врача через 6 мес. и 10 лет 
после завершения школы. Склонность к самолече-

нию была выше в контрольной группе через 6 мес. и 
статистически значимо не различалась через 10 лет 
наблюдения. Наконец, финансовая готовность опла-

чивать лечение практически не изменилась среди 

пациентов контрольной группы и была статистиче-

ски значимо выше среди больных при полном курсе 
обучения через 10 лет наблюдения (табл. 2).

Суммируя значения факторов приверженности 
лечению, определяли ИППкЛ, который в группах 
сравнения исходно не имел статистически значи-

мых различий. В основной группе при полном кур-

се обучения через 6 мес. после операции на сердце 
ИППкЛ составил 9,15±1,16 балла, в контрольной 
группе – 6,20±1,05 балла (р = 0,0001). Через 10 лет 
наблюдения в основной группе больных при пол-

ном курсе обучения сохранялся высокий ИППкЛ 
– 8,10±1,20 балла, при этом в контрольной груп-

пе значение данного показателя соответствовало 
5,19±1,09 балла (р = 0,0001).

При анализе качества жизни с помощью опросни-

ка SF-36 определяли физический и психологический 
компоненты здоровья. Исходно, до обучения, каче-

ство жизни характеризовалось низкими показателями 
физического здоровья как в контрольной, так и основ-

ной группах: 40,5±3,5 и 38,9±5,7 балла (р = 0,0603)
соответственно. Через 6 мес. динамического наблю-

дения физический компонент здоровья увеличился 
на 24% (р = 0,0001) в контрольной группе без обуче-

ния на амбулаторном этапе и на 25% (р = 0,0001) в 
основной группе при продолжении обучения амбу-

латорно, составив 50,2±4,8 и 48,6±5,2 балла.

Таблица 1. Сравнительная характеристика больных с протезами клапанов сердца
Table 1. Comparative characteristics of patients with prosthetic heart valves  

Показатель / Indicator Основная группа / 
Training group, n = 92

Контрольная группа / 
Control group, n = 56 p

Возраст, лет / Age, years 67,2±9,3 69,5±11,7 0,8750

Пол / Sex, n (%)
женщины / women 51 (55,4) 38 (67,8)

0,1344
мужчины / men 41 (44,6) 18 (32,2)

Ревматическая болезнь сердца / Rheumatic heart disease, n (%) 57 (63,0) 31 (55,4)

0,4277
Инфекционный эндокардит / Infective endocarditis, n (%) 14 (15,2) 10 (17,8)

Синдром соединительнотканной дисплазии / 
Connective tissue dysplasia, n (%) 10 (10,9) 8 (14,3)

Кальциноз / Calcification, n (%) 10 (10,9) 7 (12,5)

Протез клапана / 
Valve prosthesis, n (%)

механический / mechanical 65 (70,6) 35 (62,5) 0,3042

биологический / biological 37 (40,2) 26 (46,4) 0,4586

Порок аортального клапана / Aortic valve disease, n (%) 30 (32,4) 16 (28,2) 0,6068

Порок митрального клапана / Mitral valve disease, n (%) 53 (57,8) 30 (54,1) 0,6313

Порок трикуспидального клапана / Tricuspid valve disease, n (%) 9 (9,8) 10 (17,7) 0,1544

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 24 (26,0) 13 (23,2) 0,6955

ФК ХСН по NYHA /  CHF (NYHA 
functional class), n (%)                   

II 59 (64,1) 32 (62,5)
0,3969

III 33 (38,1) 24 (37,5)

Образование / Education, n (%)

высшее / higher 13 (14,1) 9 (16,1)

0,6543среднее специальное / 
vocational 56 (60,9) 32 (57,1)

среднее / secondary 23 (25,0) 15 (26,8)

Примечание: ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; NYHA – Нью-Йоркская 
ассоциация сердца. 
Note: CHF – chronic heart failure; NYHA – New York Heart Association. 
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В структуру физического компонента здоровья 
входят шкалы физического и ролевого функциони-

рования, интенсивности боли и общего состояния 
здоровья. При анализе динамики этих шкал у об-

следуемых выявлены статистически значимые раз-

личия только физического и ролевого функциони-

рования. Следует отметить, что физическое функ-

ционирование увеличивалось в группах сравнения

Таблица 2. Динамика факторов формирования приверженности лечению
Table 2. Dynamics of factors contributing to adherence to treatment

Фактор 
приверженности, 

баллы / Commitment 
factor, scores

Срок 
наблюдения 
/ Follow-up 

period

Основная 
группа / 
Training  

group, n = 92

Контрольная 
группа / 
Control 

group, n = 56

Достоверность 
межгрупповых 

различий / 
Significance 

of intergroup 
differences

Достоверность 
основной 
группы / 

Significance 
of intra-group 

differences in the 
training group 

Достоверность 
контрольной 

группы / 
Significance 

of intra-group 
differences in the 

control group

1. Финансовая 
готовность 

оплачивать лечение / 
Willingness to pay for 

treatmentt

1 0,56±0,12 0,57±0,25 р = 0,7440
p1, 2 = 0,8101
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,6170
p1, 3 = 0,5576
p2, 3 = 0,2853

2 0,59±0,19 0,59±0,29 р = 0,5000

3 0,87±0,35 0,55±0,21 р = 0,0001

2. Медико-
социальная 

адаптированность 
/ Medical and social 

adaptation

1 0,67±0,16 0,71±0,32 р = 0,3139
p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0004

p1, 2 = 0,8272
p1, 3 = 0,0126
p2, 3 = 0,0185

2 1,14±0,38 0,70±0,30 р = 0,0001

3 0,92±0,44 0,60±0,27 р = 0,0001

3. Медико-
социальная 

информированность 
/ Medical and social 

awareness

1 0,22±0,11 0,18±0,09 р = 0,0233
p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,2135

2 1,10±0,29 0,82±0,30 р = 0,0001

3 0,91±0,29 0,77±0,24 р = 0,0029

4. Склонность к 
самолечению / 

Tendency to self-
medicate

1 0,38±0,09 0,36±0,10 р = 0,2108 p1, 2 = 0,1335
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

2 0,40±0,09 0,46±0,12 р = 0,0007

3 0,63±0,51 0,64±0,23 р = 0,8902
5. Медико-
социальная 

коммуникативность 
/ Medical and social 

communication

1 0,29±0,16 0,24±0,15 р = 0,0611
p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0125
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,0142
p1, 3 = 0,0142
p2, 3 = 0,0057

2 0,32±0,09 0,30±0,10 р = 0,2108

3 0,39±0,11 0,36±0,18 р = 0,2098

6. Режим 
назначенной терапии 

/ Prescribed therapy 
regimen

1 0,33±0,07 0,32±0,15 р = 0,5835 p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0003
p2, 3 = 0,0059

2 0,96±0,24 0,48±0,16 р = 0,0001

3 0,76±0,33 0,41±0,18 р = 0,0001

7. Медико-
социальная 

дистанцированность 
/ Medical and social 

distancing

1 1,12±0,67 0,93±0,39 р = 0,0554
p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,1118

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

2 0,73±0,15 1,48±0,22 р = 0,0001

3 0,78±0,26 1,16±0,30 р = 0,4664

8. Доверие к 
терапевтической 

стратегии лечащего 
врача / Trust in the 
therapeutic strategy 

of the attending 
physician

1 0,92±0,23 0,93±0,34 р = 0,8314

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,0319
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

2 1,48±0,22 1,04±0,35 р = 0,0001

3 1,16±0,30 0,84±0,33 р = 0,0001

9. Результативность 
проводимой терапии 
/ The effectiveness of 

the therapy

1 0,29±0,09 0,26±0,09 р = 0,0511 p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

2 1,00±0,12 0,91±0,27 р = 0,0061

3 0,76±0,25 0,62±0,22 р = 0,0007

ИППкЛ / IIAT

1 4,39 ±1,19 4,46 ±0,90 р = 0,7023
p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0025

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0037

2 9,15±1,56 6,20±1,16 р = 0,0001

3 8,50±1,30 5,69±1,19 р = 0,0001

Примечание: Срок наблюдений: 1 – исходно, до обучения; 2 – через 6 мес. после операции или полного курса обучения; 3 – через 
10 лет после завершения обучения или операции на сердце; ИППкЛ – интегральный показатель приверженности лечению.
Note: Follow-up period: 1 – baseline, before training; 2 – 6 months after surgery or after full training course; 3 – 10 years after 
completion of training or after heart surgery; IIAT – integral indicator of adherence to treatment.



74 Десятилетнее наблюдение больных с протезами клапанов сердца

через 6 мес. и 10 лет и было статистически зна-

чимо выше среди пациентов, прошедших полный 
курс обучения. При этом шкала общего состояния 
здоровья имела максимальное значение в основной 
группе через 10 лет наблюдения (р = 0,0001). 

В свою очередь шкалы, характеризующие пси-

хологический компонент здоровья, такие как жиз-

ненная активность, социальное и ролевое функци-

онирование, обусловленное эмоциональным состо-

янием, а также психическое здоровье характери-

зовались более высокими значениями в основной 
группе при полном курсе обучения через 6 мес. и 
10 лет после операции на сердце (табл. 3).

Психологический компонент здоровья в группах 
сравнения исходно, до обучения, статистически зна-

чимо не различался, составив 40,8±4,5 и 40,2±3,6 
балла. Через 6 мес. наблюдения зарегистрирова-

но увеличение данного показателя до 46,7±3,8 и 
57,4±5,2 балла соответственно. Через 6 мес. на-

блюдения выявлено увеличение психологического

Таблица 3. Динамика показателей качества жизни (шкала SF-36)
Table 3. Dynamics of quality of life indicators (SF-36 scales)

Шкала, баллы / 
Scale, points

Срок
наблюдения 
/ Follow-up 

period

Основная 
группа / 
Training  
group, 
n = 92

Контрольная 
группа / 
Control 

group, n = 56

Достоверность 
межгрупповых 

различий / 
Significance 

of intergroup 
differences

Достоверность 
основной 
группы / 

Significance 
of intra-group 

differences in the 
training group 

Достоверность 
контрольной 

группы / 
Significance 

of intra-group 
differences in the 

control group

PF
1 45,8±13,3 43,7±12,5 р = 0,3423 p1, 2 = 0,0028

p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,2415

p1, 2 = 0,0158
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

2 62,5±38,6 50,2±15,4 р = 0,0244
3 69,0±14,7 61,0±10,1 р = 0,0005

RP
1 44,9±12,9 42,8±14,3 р = 0,3583 p1, 2 = 0,0981

p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0002

p1, 2 = 0,0359
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0007

2 50,8±31,5 48,5±14,1 р = 0,6071
3 64,6±15,0 59,7±19,3 р = 0,0865

BP

1 38,5±13,8 41,2±11,7 р = 0,2241 p1, 2 = 0,0015
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,0491
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

2 47,8±23,9 47,2±19,3 р = 0,8740
3 66,2±18,8 61,7±10,3 р = 0,1020

GH
1 42,2±15,8 44,4±15,8 р = 0,4127 p1, 2 = 0,0001

p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0151

p1, 2 = 0,0733
p1, 3 = 0,0290
p2, 3 = 0,7303

2 62,6±32,9 49,8±15,8 р = 0,0072
3 74,6±15,5 50,8±14,8 р = 0,0001

VT

1 44,7±14,9 45,1±10,5 р = 0,8606 p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0147

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,7369

2 73,2±24,6 58,9±21,4 р = 0,0004
3 62,9±19,0 60,0±11,8 р = 0,3060

SF
1 54,1±23,2 49,7±12,7 р = 0,1942 p1, 2 = 0,0001

p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0275

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,1699

2 75,4±15,7 65,2±23,3 р = 0,0018
3 69,0±14,6 60,2±13,8 р = 0,0004

RE
1 43,2±19,9 43,3±15,4 р = 0,9744 p1, 2 = 0,0001

p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,3214

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0081

2 72,3±23,6 67,7±24,1 р = 0,2558
3 68,3±18,6 58,1±11,3 р = 0,0003

MH
1 38,8±19,5 39,1±16,5 р = 0,9236 p1, 2 = 0,0001

p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0244

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,2968

2 73,8±21,8 61,5±24,9 р = 0,0020
3 67,3±16,7 57,3±10,3 р = 0,0001

Физический 
компонент здоровья 
/ Physical Component 

Summary

1 38,9±5,7 40,5±3,5 0,0603 p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0005

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0115
p2, 3 = 0,0001

2 48,6±5,2 50,2±4,8 0,0637
3 46,0±4,8 42,2±3,5 0,0001

Психологический 
компонент здоровья 

/ Psychological 
Component Summary

1 40,2±3,6 40,8±4,5 0,3732 p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0001
p2, 3 = 0,0001

p1, 2 = 0,0001
p1, 3 = 0,0257
p2, 3 = 0,0001

2 57,4±5,2 46,7±3,8 0,0001

3 49,7±4,0 42,6±3,9 0,0001

Примечание: Срок наблюдений: 1 – исходно, до обучения; 2 – через 6 мес. после операции или полного курса обучения; 3 – 
через 10 лет после завершения обучения или операции на сердце. Шкалы: BP – интенсивность боли; GH – общее состояние 
здоровья; MH – психическое здоровье; PF – физическое функционирование; RE – ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием; RP – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием; SF – социальное 
функционирование; VT – жизненная активность.
Note: Follow-up period: 1 – baseline, before training; 2 – 6 months after surgery or after full training course; 3 – 10 years after 
completion of training or after heart surgery; scales: BP – Bodily Pain; GH – General Health; MH – Mental Health; PF – Physical 
Functioning; RE – Role-Emotional; RP – Role-Physical Functioning; SF – Social Functioning; VT – Vitality.
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компонента здоровья на 14,5% (р = 0,0001) в кон-

трольной и на 42,8% (р = 0,0001) в основной группе с 
последующим снижением через 10 лет наблюдения. 

Следует отметить, что в ранние сроки после об-

учения, через 6 мес., отсутствовали статистически 
значимые различия по шкале ролевого функциони-

рования, обусловленного эмоциональным состояни-

ем; через 10 лет наблюдения жизненная активность 
больных в обеих группах также не различалась. 

Через 10 лет после операции на сердце при пол-

ном курсе обучения показатели физического и пси-

хологического компонентов здоровья оказались на 
8,3% (р = 0,0001) и 14,3% (р = 0,0001) выше, чем 
у пациентов контрольной группы, которые прошли 
обучение в стационаре. 

Обсуждение
В настоящее время общепризнано мнение, со-

гласно которому эффективность лечения пациентов 
с различными заболеваниями зависит не только от 
своевременной постановки диагноза и выбора опти-

мальной тактики ведения, но и выполнения больными 
рекомендаций врача [11]. Значительное внимание при 
оценке обучающих программ отводят приверженно-

сти лечению. В связи с чем в исследовании при анали-

зе роли программы обучения рассматривали ИППкЛ, 
который формируется при взаимодействии таких фак-

торов, как финансовая готовность оплачивать лечение, 
медико-социальная адаптированность, информиро-

ванность, коммуникативность и дистанцированность, 
склонность к самолечению и режим назначенной те-

рапии, доверие к терапевтической стратегии лечащего 
врача и результативность терапии [9]. 

Обучение пациентов с протезами клапанов сердца 
на стационарном и амбулаторном этапах как спустя 6 
мес., так и 10 лет отразилось на значимо более высо-

ком ИППкЛ по сравнению с группой контроля. Более 
высокое значение ИППкЛ в основной группе после 
полного курса обучения преимущественно связано с 
более выраженной медико-социальной информиро-

ванностью и адаптированностью, менее выраженной 
медико-социальной дистанцированностью пациен-

тов, большим удовлетворением режимом и результа-

тивностью терапии, большим доверием к терапевти-

ческой стратегии лечащего врача, меньшей склонно-

стью к самолечению, более выраженной финансовой 
готовностью оплачивать лечение по сравнению с па-

циентами группы контроля (табл. 2).
В исследовании при оценке эффективности об-

учающей программы применяли интегральный 
показатель «качество жизни», включавший физи-

ческое, психологическое, эмоциональное и соци-

альное функционирование человека, основанное 
на его субъективной оценке [12]. Существует мне-

ние, что качество жизни можно рассматривать как 
критерий тяжести состояния больного и прогноза 
заболевания, эффективности медикаментозного и 

хирургического лечения, различных реабилитаци-

онных мероприятий и обучающих программ [3, 13]. 
Спустя 6 мес. после операции на сердце в обе-

их группах наблюдалось достоверное улучшение 
физического и психологического компонентов здо-

ровья, при этом со статистически более значимой 
динамикой в группе, прошедшей и стационарный и 
амбулаторный этапы обучения.

При сравнительном анализе физического и пси-

хологического компонентов здоровья у больных 
после коррекции клапанных пороков следует от-

метить, что обучающая программа в течение пер-

вых 6 мес. после операции способствовала улуч-

шению качества жизни в большей степени за счет 
повышения уровня психологического компонента 
здоровья, что согласуется с данными других авто-

ров [14]. Между тем, согласно противоположному 
мнению [15], при длительном наблюдении просле-

живается улучшение качества жизни за счет физи-

ческого компонента здоровья, включающего рост 
показателей физического состояния, общего состо-

яния здоровья и социального функционирования.

Заключение 

Комплексный анализ, включавший оценку 
приверженности лечению и качества жизни, проде-

монстрировал эффективность обучающей програм-

мы у больных с протезами клапанов сердца и вы-

соким риском тромботических и геморрагических 
осложнений. Обучение, в основе которого лежит 
принцип преемственности стационарного и амбула-

торного этапов, направлено на повышение доверия к 
рекомендациям лечащего врача и сохранение его на 
высоком уровне в течение 10 лет наблюдения. 

Качество жизни больных с искусственными кла-

панами сердца на фоне полного курса обучения улуч-

шается за счет психологического компонента здоро-

вья, который с течением времени снижается, но оста-

ется на высоком уровне по сравнению с больными, 
прошедшими только стационарный этап обучения. 

Все вышесказанное обусловливает преимущества 
полного курса обучения. Необходимо повышение мо-

тивации пациентов для прохождения амбулаторного 
этапа обучения, внедрение методов психологической 
поддержки на протяжении длительного срока наблю-

дения, а не только во время прохождения школы боль-

ных в условиях стационара. С этой целью могут быть 
использованы методы персонализированного дина-

мического наблюдения врачом-кардиологом, меди-

цинским психологом, дистанционного отслеживания 
статуса пациентов медицинским персоналом с ис-

пользованием возможностей телемедицины [16, 17]. 
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Основные положения
• Представлены актуальные литературные данные об эпидемиологии и основных причинах 

возникновения инфаркта миокарда 2-го типа, описаны методы диагностики и лечения пациен-
тов данной группы. Подчеркнуты неблагоприятный прогноз больных из-за коморбидности, спо-
собствующей развитию инфаркта миокарда, необходимость усовершенствования и унификации 
подходов к выявлению заболевания, а также проведения наблюдательных и рандомизированных 
исследований для оценки тактики ведения пациентов с инфарктом миокарда 2-го типа.
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Резюме

В обзорной статье на основании данных клинических исследований и дей-
ствующих рекомендаций актуализированы подходы к определению и диффе-
ренциальной диагностике инфаркта миокарда (ИМ) 2-го типа в клинической 
практике. Акцентировано внимание на принципиальном различии ИМ 1-го и 
2-го типов и необходимости оценки коморбидного фона для выявления эти-
ологических факторов развития ИМ 2-го типа. Подчеркнут дефицит данных 
доказательной медицины в отношении прогноза и эффективности методов 
лечения пациентов с ИМ 2-го типа. При этом такие больные характеризуют-
ся высокими показателями общей и сердечно-сосудистой смертности в го-
спитальном и отдаленном периодах заболевания, а также высокой частотой 
повторных госпитализаций. Таким образом, высокую важность представля-
ют необходимость многоцентровых обсервационных исследований пациен-
тов с ИМ 2-го типа и разработка алгоритмов лечения и реабилитации данной 
категории больных.
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Введение
В последние десятилетия в мире и Российской 

Федерации отмечено снижение частоты ослож-

нений болезней системы кровообращения, хотя 
острый коронарный синдром и инфаркт миокарда 
(ИМ) все еще остаются лидирующими причинами 
сердечно-сосудистой смертности в индустриально 
развитых странах [1, 2]. Так, в странах Европей-

ского союза различные формы ишемической болез-

ни сердца приводят к 2 млн смертей ежегодно [2]. 
В США более 8 млн американцев в год обращают-

ся в стационары с признаками острого коронарного 
синдрома и примерно у 700 тыс. пациентов диагно-

стируют ИМ [3]. При этом показатели смертности 
от ишемической болезни сердца среди населения 
трудоспособного возраста в России в несколько 
(3–9) раз выше, чем в Европе и США [4].

По мере накопления данных об этиопатогенезе 
ИМ разрабатываются и совершенствуются его де-

финиции, которые требуют пересмотра взглядов на 
подходы к диагностике, лечению и реабилитации 
больных ИМ в реальной клинической практике [5].

Коронарный тромб на поверхности разорвавшей-

ся фиброзной капсулы атеросклеротической бляшки 
считается отличительным признаком и основной те-

рапевтической мишенью острого ИМ 1-го типа, од-

нако в настоящее время известно множество других 

механизмов, вызывающих или способствующих раз-

витию ИМ. В «Четвертом универсальном определе-

нии инфаркта миокарда» выделены пять типов ИМ, а 
также ишемическое повреждение миокарда [6].

Диагноз «инфаркт миокарда» устанавливают у 
пациентов с верифицированной ишемией миокарда 
как основной причиной его повреждения независи-

мо от того, связано ли это с острым атеротромбозом 
(ИМ типа 1) или несоответствием между доставкой и 
потребностью миокарда в кислороде без острого ате-

ротромбоза (ИМ типа 2). Диагностически значимое 
повышение биомаркеров некроза (высокочувстви-

тельный тропонин Т (вч-ТнТ) или I) миокарда при 
отсутствии клинических признаков его ишемии клас-

сифицируют как острое или хроническое неишеми-

ческое повреждение миокарда. Однако оптимальные 
стратегии оценки и лечения этих этиологически раз-
личных патологических состояний не определены [7].

Повреждение миокарда и его отличия от ин-
фаркта миокарда

Повреждение миокарда может быть острым и 
проявляться динамическими изменениями концен-

трации вч-ТнТ при последовательных измерениях: 
повышением вч-ТнТ более 99-го перцентиля верхне-

го референсного предела для больных без исходного 
повышения либо увеличением более чем на 20,0%,
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если предшествующий уровень вч-ТнТ был выше 99-
го перцентиля верхнего референсного предела (при 
этом оставался стабильным при вариации ≤20,0% 
или вовсе снижался). При хроническом поврежде-

нии миокарда концентрации вч-ТнТ стабильны или 
меняются минимально при последовательных из-

мерениях. Причинами хронического повреждения 
миокарда могут быть как структурные заболевания 
сердца (гипертрофия/дисфункция левого желудоч-

ка), так и некардиальные болезни (сахарный диабет, 
хроническая болезнь почек). Распространенность 
повреждения миокарда, по разным данным, состав-

ляет от 4,0 до 72,0% [8, 9, 5, 10–14]. 
В отличие от ИМ его острое ишемическое по-

вреждение – более широкая диагностическая ка-

тегория, в рамках которой рассматривают и после-

дующее развитие ИМ. Оба состояния объединяют 
повышение и последующее снижение сывороточ-

ных уровней маркеров некроза миокарда, преиму-

щественно вч-ТнТ. Главными отличиями ИМ от по-

вреждения миокарда следует считать клинические 
(ангинозные боли, одышка) и электрокардиографи-

ческие (девиация сегмента ST, патологический зу-

бец Q) признаки ишемии миокарда; нарушения ло-

кальной сократимости миокарда, подтвержденные 
инструментальными методами (эхокардиография, 
сцинтиграфия миокарда, магнитно-резонансная то-

мография (МРТ) сердца) [15].

ИМ 2-го типа: основные причины и распростра-
ненность

Согласно «Четвертому универсальному опреде-

лению инфаркта миокарда» [6], ИМ 2-го типа раз-

вивается в связи с несоответствием между достав-

кой и потребностью миокарда в кислороде. К сни-

жению перфузии миокарда, как причине развития 
инфаркта, приводят спазм, эмболия или диссекция 
коронарной артерии (КА), дисфункция микроцир-

куляторного русла, системная гипотензия или шок, 
дыхательная недостаточность, тяжелая анемия.
К причинам, вызывающим увеличение потребно-

сти миокарда в кислороде, относят устойчивую 
тахиаритмию, высокую системную артериальную 
гипертензию, выраженную гипертрофию миокар-

да любого генеза (в том числе гипертрофическую 
кардиомиопатию или тяжелый аортальный стеноз). 
Во французском исследовании A. Putot и коллег, 
в которое вошли 4 572 пациента с ИМ 2-го типа, 
установлена частота развития этого заболевания у 
862 (19,0%) больных [16]. На этом основании ав-

торы предложили так называемую гериатрическую 
концепцию ИМ 2-го типа, которая включала три 
компонента:

1) возрастное физиологическое снижение адап-

тационных механизмов сердечно-сосудистой си-

стемы («старение»);
2) хроническую коморбидность (аортальный 

стеноз, гипертрофическая кардиомиопатия, тирео-

токсикоз, хроническая анемия);
3) острые стрессовые триггеры (острое кровоте-

чение, острая дыхательная недостаточность, тяже-

лая острая сердечно-сосудистая недостаточность, 
выраженные брадиаритмии, состояния после пере-

несенных некардиохирургических операций, коро-

нароспазм, коронарная эмболия, острая инфекция, 
наджелудочковые аритмии, желудочковая тахикар-

дия, приступы судорог).
Среди причин, приводящих к развитию ИМ 2-го 

типа, F. Szymański и коллеги в 39,6% наблюдений 
называют коронароспазм, в 19,0% – тяжелую ане-

мию, в 15,5% – гипертонический криз, в 25,9% слу-

чаев – тахи- и брадиаритмии [17]. F. Borges и соавт. 
указывают, что наджелудочковая тахикардия может 
быть причиной ИМ 2-го типа в 19,4% случаев, желу-

дочковая тахикардия – в 9,0%. Анемию, как фактор 
развития ИМ 2-го типа, авторы определили в 19,0–
34,0% случаев. Сепсис, как острый триггер ИМ 2-го 
типа, выявлен в 17,5–39,0% наблюдений [18]. 

По данным А. Putot и коллег, острые инфекции, 
главным образом дыхательных путей, стали причи-

ной ИМ 2-го типа в 39,0% случаев, тахиаритмии – в 
13,0%, острая сердечная недостаточность – в 10,0% 
наблюдений [19]. У 14,0% больных отмечено соче-

тание нескольких факторов, провоцирующих раз-

витие ИМ 2-го типа. При этом данные о частоте 
ИМ 2-го типа среди всех пациентов с ИМ весьма 
вариабельны – от 2,0 до 58,0% [20].

По результатам датского исследования, в кото-

ром проанализированы 4 500 клинических случа-

ев с повышенными уровнями тропонина I, только 
553 соответствовали критериям ИМ, из них в 144 
(26,0%) установлен ИМ 2-го типа [21]. Согласно 
данным медицинской школы Wake Forest (США), из 
807 обследованных пациентов частота выявленного 
ИМ 2-го типа составила 295 (36,6%) случаев [22].

Статистика шведского регистра SWEDEHEART 
свидетельствует о том, что из 20 138 случаев ИМ 2-го 
типа диагностирован у 1 429 (7,1%) пациентов [3]. 
Согласно ретроспективному когортному исследова-

нию, проведенному в Норвегии [23], из 1 102 случаев 
ИМ второй тип составил всего 17 (1,6%) случаев.

Согласно базе данных клиник Израиля, из 2 818 
случаев ИМ второй тип определен у 127 (4,5%) боль-

ных [24]. Из 2 882 пациентов, обследованных в кар-

диологическом отделении Медицинского универси-

тета Варшавы, только у 57 (2,0%) больных диагно-

стирован ИМ 2-го типа [17]. По данным исследова-

ния T. Melberg и др. [25], из 1 093 пациентов с ИМ 
второй тип установлен в 21 (2,0%) случае. Тогда как 
группа исследователей под руководством Y. Sandoval, 
обследовав 1 640 больных ИМ, выявила второй тип 
у 951 (58,0%) пациентов [7]. S. Meigher и соавт. из 
1 283 обследованных пациентов с ИМ установи-

ли диагноз «ИМ 2-го типа» у 705 (57,0%) больных; 
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L. Sarkisian и коллеги – у 26,0% больных [9, 10]. 
По данным российских исследователей во главе с 
Х.Ч. Хоанг, при ретроспективном анализе 450 по-

следовательных пациентов с ИМ второй тип уста-

новили у 175 (38,9%) больных [26].
По нашему мнению, значимую роль в таких ва-

риациях частоты выявления ИМ 2-го типа могут 
играть исходные различия отобранных для наблю-

дения клинико-эпидемиологических когорт пациен-

тов, точность (чувствительность и специфичность) 
лабораторных тест-систем для тропонинов, а также 
различия в трактовке положений «Четвертого уни-

версального определения инфаркта миокарда» в 
контексте диагностики этого типа ИМ [27].

Клиническая характеристика пациентов с 
ИМ 2-го типа

Клиническая характеристика больных ИМ 2-го 
типа, по данным обсервационных исследований, 
достаточно разнообразная. Пациенты с этим типом 
ИМ, как правило, значительно старше (на 10 и более 
лет) и в большинстве случаев женского пола по срав-

нению с группой больных ИМ 1-го типа [5, 9, 16].
В то же время Y. Seo и коллеги не выявили стати-

стически достоверной разницы в возрасте между 
пациентами с ИМ первого и второго типов [28]. 
Также у лиц с ИМ 2 значительно чаще, чем при ИМ 
1, выявляют в анамнезе коморбидные заболевания: 
хроническую сердечную недостаточность (20,5 
против 10,6%), перенесенный инсульт (13,9 против 
9,2%), предшествовавший ИМ (40,1 против 30,4%), 
сахарный диабет (26,8 против 22,2%) [29].

При сравнении клинических симптомов в острой 
фазе ИМ болевой синдром установлен в 84,8% слу-

чаев при ИМ 1-го типа и лишь у 62,0% пациентов 
при ИМ 2-го типа, одышка – в 7,0 и 19,2% случа-

ев соответственно [30]. В реальной клинической 
практике для 38–45% больных ИМ 2-го типа слу-

жит причиной госпитализации в терапевтические и 
другие непрофильные стационары [31].

Изменения электрокардиограммы, зарегистри-

рованные при поступлении пациентов с установ-

ленным впоследствии диагнозом ИМ 2-го типа, 
также имеют свои особенности. В частности, у па-

циентов с ИМ 2 чаще, чем у больных ИМ, выявле-

ны при поступлении депрессия сегмента ST (31,8 
против 22,7%), фибрилляция предсердий (28,1 про-

тив 8,4%), блокада левой ножки пучка Гиса (11,6 
против 6,3%), а также отсутствие ишемических из-

менений по данным ЭКГ (25,9 против 22,2%) [32].
Доказано, что пациенты с ИМ 2-го типа демон-

стрируют более низкие уровни тропонинов и зако-

номерно менее выраженные атеросклеротические 
изменения при коронароангиографии (КАГ). Так, 
по данным шведского регистра SWEDEHEART, 
отсутствие атеросклеротических изменений КА 
зарегистрировано у 42,4% больных ИМ 2-го типа 

против 7,4% у лиц с ИМ 1-го типа [33]. Этот ан-

гиографический феномен в международной меди-

цинской литературе с 2017 г. принято обозначать 
термином MINOCA (Myocardial Infarction with 
Non-obstructive Coronary Arteries) [34]. Схожие ре-

зультаты получены при анализе датского регистра, 
где отсутствие значимых стенозов при ИМ второго 
и первого типов составило 45,0 и 12,0% соответ-

ственно от общего числа больных ИМ [21, 35].
По отечественным данным, ИМ 2-го типа чаще 

встречался у женщин (44,6 против 32,7%) и пожи-

лых пациентов (средний возраст больного ИМ 2-го 
типа на 3,2 года выше, чем у больного ИМ 1-го типа – 
66,9 против 63,7 года); на электрокардиограмме при 
ИМ 2-го типа реже выявляли элевацию сегмента ST, 
чем при первом типе ИМ (24,6 против 72,0%) [26].
В этом исследовании у 114 пациентов (65,1%) c 
ИМ 2-го типа также обнаружены триггеры разви-

тия дисбаланса между потребностью и доставкой 
кислорода к клеткам миокарда: артериальная ги-

пертензия или гипотензия (артериальное давление 
>160 или <90 мм рт. ст.) – у 21 (12,2%) участника, 
тяжелая анемия – у 67 (38,3%) больных, фибрил-

ляция предсердий – у 24 (13,7%), бронхолегочная 
инфекция – у 10 (5,7%) лиц. В анамнезе у пациен-

тов с ИМ 2-го типа достоверно чаще встречались 
сердечно-сосудистые заболевания, чем при первом 
типе: предшествовавший ИМ (46,9 против 18,9%), 
симптомная ишемическая болезнь сердца (66,9 
против 53,5%), реваскуляризация миокарда (19,4 
против 9,0%; p = 0,002). Примечательно, что при 
ИМ 2-го типа реже, чем при первом типе выявле-

ны низкая (52,1 против 54,7%) и умеренная (29,0% 
против 33,9%) степени клапанных пороков сердца, 
однако чаще диагностировали тяжелые пороки кла-

панов (16,5 против 7,5%) [26]. 
По данным C. McCarthy и др., у 359 пациентов 

с установленным диагнозом ИМ 2 типа в качестве 
коморбидных выявлены следующие заболевания: 
хроническая сердечная недостаточность – в 21,7% 
случаев, дыхательная недостаточность – в 19,2%, 
острый и хронический сепсис – в 14,2%, жизнео-

пасные аритмии – в 14,5%, гипертонический криз 
– в 10,6%, острое кровотечение – в 5,3%, хрониче-

ские анемии – в 3,9%, выраженная гипотония – в 
3,9%, перенесенные некардиальные хирургические 
вмешательства – в 2,8%, острая диссекция КА – в 
0,3% случаев [14, 21, 36].

Таким образом, ИМ 2-го типа характеризуется 
высокой частотой сопутствующих или фоновых 
заболеваний, зачастую угрожающих жизни паци-

ентов, а также может представлять непосредствен-

ный механизм танатогенеза.

Особенности диагностики ИМ 2-го типа 
С учетом полиморфизма этиологических и пато-

генетических факторов, способствующих развитию



82 Актуальное об инфаркте миокарда 2-го типа

ИМ 2-го типа, диагностический процесс может 
быть сложным, длительным и требовать индиви-

дуальных диагностических алгоритмов. По дан-

ным некоторых исследований, до 45% всех случаев 
острого коронарного синдрома протекают бессим-

птомно, что еще больше затрудняет дифференци-

альную диагностику ИМ 2-го типа [15, 18, 32].
Согласно результатам исследования OPTIMUS, 

точность практикующих врачей в диагностике ИМ 
2-го типа составила 56% после перенесенных не-

кардиохирургических вмешательств и 63% – для 
случаев первичного ИМ 2-го типа, что подтвержда-

ет актуальность более детального изучения пробле-

мы этого типа ИМ [18].
В настоящее время в диагностике ИМ исполь-

зуют как инвазивные, так и неинвазивные методы 
исследования. Как сообщают T. Baron и коллеги, 
КАГ выполнена в 36% случаев при ИМ 2-го типа и в 
77% случаев при ИМ 1-го типа. КАГ с проведением 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
или оптической когерентной томографии являются 
«золотым стандартом» в исследовании анатомии и 
виртуальной гистологии КА и широко применяется 
для выявления локальных признаков разрыва атеро-

склеротических бляшек и коронарных тромбозов, 
что позволяет максимально достоверно диагности-

ровать ИМ первого типа. У пациентов с ИМ наличие 
повреждения атеросклеротической бляшки обнару-

живают лишь в 73% случаев при оптической коге-

рентной томографии, в 47% случаев при контраст-

ной видеоангиоскопии и в 40% случаев при внутри-

сосудистом ультразвуковом исследовании [37]. 
Другие исследования показали, что до 79% ате-

росклеротических бляшек с признаками поврежде-

ния, выявленного с помощью внутрисосудистого 
ультразвукового исследования, «заживают» без об-

структивного коронарного атеротромбоза и разви-

тия ИМ. Следовательно, нарушение целостности 
бляшек само по себе не всегда завершается ате-

ротромбозом с формированием ИМ 1-го типа [38].
Неинвазивные методы визуализации, такие 

как мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ), МРТ, могут быть полезны в дифферен-

циальной диагностике ИМ 1-го типа от других 
причин повреждения миокарда на основе оценки 
коронарного русла на предмет наличия атероскле-

ротических бляшек и тромбов, наличия и характера 
отека миокарда, миокардиального воспаления или 
рубцовых зон [38, 6].

Благодаря высокому пространственному разре-

шению МСКТ подходит для неинвазивной оценки 
коронарного русла. Коронарная МСКТ может выяв-

лять небольшие атеросклеротические бляшки, что 
отчетливо коррелирует с данными внутрисосудисто-

го ультразвука. Тем не менее с помощью МСКТ ин-

тракоронарный тромб зачастую сложно отличить от 
некальцинированной атеросклеротической бляшки. 

Разрывы атеросклеротических бляшек могут быть 
визуализированы при помощи томографии, однако 
чувствительность этого метода значительно ниже по 
сравнению с внутрисосудистым ультразвуком. Зна-

чение коронарной МСКТ для выявления тромботи-

ческих поражений может увеличиться при дальней-

шем совершенствовании технологии, например при 
улучшении пространственного разрешения [6].

Поскольку атеросклероз является необходимым 
условием для развития ИМ 1-го типа, его отсутствие 
по данным МСКТ-коронарографии в значительной 
степени исключает эту возможность и предполага-

ет наличие ИМ второго типа или ишемического по-

вреждения миокарда. Спонтанная диссекция инти-

мы КА – признанная этиологическая причина разви-

тия ИМ более чем у трети женщин в возрасте до 50 
лет, в силу чего МСКТ-коронарография может быть 
полезной для выявления пациентов со спонтанной 
диссекцией КА и ИМ 2-го типа [39].

Эхокардиографию можно использовать для диа-

гностики некоронарных причин повреждения миокар-

да, таких как тяжелый аортальный стеноз, пороки ми-

трального и трикуспидального клапанов, нарушения 
целостности перегородок, кардиомиопатии [40]. При 
помощи контрастной эхокардиографии возможно оце-

нить степень нарушения перфузии миокарда при диф-

ференциальной диагностике ИМ с миокардитом. 
Визуализация перфузии миокарда также может 

быть выполнена с помощью однофотонной эмисси-

онной компьютерной томографии, позитронно-э-

миссионной томографии, МРТ. Ядерно-магнитный 
резонанс является неинвазивным инструменталь-

ным методом, и в сочетании с замедленным кон-

трастным усилением может выявлять повреждение 
миокарда по наличию отека его тканей. Ишемиче-

ское повреждение миокарда обычно распростра-

няется от эндокарда к эпикарду, тогда как неише-

мическое повреждение можно визуализировать в 
эпикарде и интрамуральных областях миокарда. 
МРТ имеет ограничения при оценке коронарной 
анатомии из-за недостаточного пространственного 
разрешения. Преимуществом МРТ служит способ-

ность диагностировать повреждения миокарда, не 
связанные с ишемией. У пациентов без коронар-

ной обструкции МРТ позволяет выявить признаки 
острого миокардита в 15–75% случаев [41].

Подходы к лечению больных ИМ 2-го типа 
Своевременная диагностика ИМ первого типа не-

обходима для незамедлительного начала комплекс-

ного активного лечения, включающего статины, 
антитромботики, антикоагулянты и чрескожное ко-

ронарное вмешательство. При отсутствии отягоща-

ющего коморбидного фона (тяжелая анемия, острое 
кровотечение, сепсис, аритмогенный шок, острая 
дыхательная недостаточность) предварительным ди-

агнозом для большинства пациентов с признаками
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острого повреждения миокарда и симптомами его 
ишемии до проведения КАГ или иных методов ви-

зуализации коронарного русла должен быть ИМ 
1-го типа, что требует инициации рекомендованной 
терапии до уточнения диагноза. Если последующая 
диагностика не подтверждает наличия коронарного 
атеротромбоза, необходим поиск этиологических 
причин развития ИМ 2-го типа (коронарная эмбо-

лия, спазм, диссекция КА) или повреждения мио-

карда (тромбоэмболия легочной артерии, миокар-

дит). Важно отметить, что у многих больных ИМ 
первого типа могут быть тахикардия, гипертониче-

ский криз и даже хроническая анемия, что необхо-

димо учитывать для предупреждения гипердиагно-

стики ИМ второго типа до проведения КАГ [42].
Однако в тех случаях, когда ИМ первого типа не 

является наиболее вероятной причиной повреждения 
миокарда, необходимо соблюдать осторожность при 
использовании диагностических и лечебных страте-

гий, потенциально способных нанести ятрогенный 
вред. Когда острое повреждения миокарда возникает 
в контексте другого острого заболевания или хирурги-

ческого вмешательства, ИМ 2-го типа или поврежде-

ние миокарда более вероятны, чем ИМ первого типа. 
Тем не менее в ряде клинических ситуаций разрыв 
бляшки может быть спровоцирован острыми инфек-

ционными заболеваниями (в том числе COVID-19) 
или периоперационным стрессом [43]. 

Лечение пациентов с ИМ 2-го типа является слож-

ной задачей и должно основываться на индивидуаль-

ном подходе и тщательной оценке клинических дан-

ных в каждом конкретном случае. Доказательная база 
ведения больных данным типом ИМ в настоящее вре-

мя существенно ограничена, тем не менее возможно 
выделить наиболее важные направления лечения. 
Первое – неотложная помощь, которая заключается в 
симптоматической и поддерживающей терапии в слу-

чаях развития осложнений (жизнеугрожающие арит-

мии, кардиогенный шок, гипотензия и т. д.). Второе 
направление включает своевременный диагностиче-

ский поиск причины ИМ 2-го типа и последующее 
лечение, направленное на устранение этиологической 
причины, в том числе компенсацию коморбидных за-

болеваний. Третье направление – терапия, направлен-

ная на улучшение прогноза. Экстренная реваскуляри-

зация миокарда при неосложненном ИМ 2-го типа не 
является методом выбора [44]. 

Тромболитическая терапия не представляется 
целесообразной при ИМ 2-го типа, за исключением 
явных признаков эмбологенного ИМ. Отсутствие 
атеротромбоза и низкая частота стентирования КА 
у этих пациентов делают необоснованным проведе-

ние двойной антиагрегантной, антикоагулянтной те-

рапии и агрессивных режимов статинотерапии. Так, 
по данным T. Baron и соавт., в шведских клиниках 
стентирование при ИМ 2-го типа проводят лишь в 
13% случаев [33]. Согласно данным израильских ав-

торов, у больных данным типом ИМ частота коро-

нарного стентирования составляла 50% [3, 37, 44]. 
При коронароспазме как причине ИМ 2-го типа 

целесообразно применение блокаторов кальциевых 
каналов ввиду их доказанной эффективности у паци-

ентов с вазоспастической стенокардией [46, 30, 47].
В случаях коронарной эмболии или тромбоза (без 
повреждения атеросклеротической бляшки) вопрос 
целесообразности антикоагулянтной и длительной 
антиагрегантной терапии дискутабелен и одно-

значных позиций в этих клинических ситуациях в 
настоящее время нет [48].

Если причиной развития ИМ 2-го типа явилась 
спонтанная диссекция КА, то опыт клинической 
практики демонстрирует нецелесообразность про-

ведения чрескожного коронарного вмешательства, 
за исключением случаев клинической нестабиль-

ности и развития ИМ с подъемом сегмента ST в 
результате коронарной окклюзии. В большинстве 
случаев коронарная диссекция разрешается спон-

танно, а стентирование этого участка КА связано с 
определенными рисками [9, 48].

На практике же лечение пациентов с обоими ти-

пами ИМ различается только по частоте назначе-

ния антиагрегантов, антикоагулянтов и статинов [3, 
39, 48]. Так, аспирин применяют у пациентов с ИМ 
2-го типа в 74,2% против 92,6% случаев при ИМ 
1-го типа, двухкомпонентную антиагрегантную те-

рапию – в 40,2 против 75,9% случаев, статины – в 
66,0 и у 86,0% случаев соответственно.

По данным регистра SWEDEHEART, антикоагу-

лянты назначали со сравнительно одинаковой часто-

той при обоих типах ИМ: в 65 и 67% случаев соответ-

ственно [37]. Несколько реже при ИМ 2-го типа назна-

чали статины и бета-блокаторы, но все же эти препа-

раты принимали более 60% больных в обеих группах. 
В последнее время в научной литературе появляются 
публикации, пересматривающие фармакотерапевти-

ческие стратегии ведения пациентов с ИМ 2-го типа 
и повреждением миокарда: такие препараты, как кол-

хицин, эплеренон и тикагрелор, могут составлять ос-

нову будущих клинических испытаний в оценке вто-

ричной профилактики у этой группы больных [49].
Таким образом, нет общепринятых позиций в 

отношении лечения пациентов с ИМ 2-го типа из-
за отсутствия доказательной базы, чрезвычайной 
гетерогенности причин для развития этого типа 
ИМ, а также сложностей в диагностике конкретно-

го типа ИМ в реальной клинической практике, что 
обусловливает в большинстве случаев недиффе-

ренцированный подход к назначению терапии.

Прогноз у лиц с ИМ 2-го типа
По данным ряда зарубежных исследований, бли-

жайший и отдаленный прогнозы у больных разны-

ми типами ИМ могут значительно разниться в сто-

рону более негативных исходов при ИМ 2-го типа. 
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Так, как сообщают некоторые исследователи, толь-

ко 30% пациентов с ИМ второго типа выживают в 
течение 5 лет [10–13, 19, 44, 45].

A. Singh и коллеги проанализировали исходы 
3 829 молодых пациентов с первичным подозрением 
на острый коронарный синдром с повышением тро-

понинов, среди которых 55% лиц были с ИМ 1-го 
типа, 32% – с ИМ 2-го типа, в 13% случаев выявле-

но повреждение миокарда. При наблюдении сроком 
10,2 года наиболее высокая смертность от всех при-

чин зарегистрирована среди пациентов с поврежде-

нием миокарда – 45,6% случаев, у больных ИМ 2-го 
типа частота смертности составила 34,2%, у паци-

ентов с ИМ 1-го типа – 12%. У лиц с ИМ 2-го типа 
отмечены более высокие, по сравнению с пациента-

ми с ИМ 1-го типа, показатели смертности от всех и 
сердечно-сосудистых причин [36, 39, 50]. 

По данным Y. Sandoval и др., летальность боль-

ных ИМ 2-го типа в течение 180 дней составила 13%, 
в течение 2 лет – 22%; у пациентов с ИМ 1 типа 180 
дневная летальность – 8%, в течение 2 лет – 16%. 
Ряд других авторов при этом указывают на более вы-

сокую частоту повторных госпитализаций при ИМ 
второго типа, по сравнению с первым [6–8, 29, 50].

По данным C.E. Raphael и соавт., в настоя-

щее время продолжается исследование ACT-
2 (Appropriateness of Coronary Investigation in 
Myocardial Injury and Type 2 Myocardial Infarction), 
которое позволит оценить роль ранней коронаро-

графии в снижении сердечно-сосудистой смерт-

ности пациентов с ИМ 2-го типа и повреждением 
миокарда в сравнении с консервативной терапией. 
Выявление и лечение обструктивных форм ишеми-

ческой болезни сердца может повысить порог воз-

никновения ишемии и снизить частоту рецидивов 
острого коронарного синдрома и сердечно-сосуди-

стой смертности у больных с установленным диа-

гнозом ИМ 2-го типа. Согласно результатам этого 
исследования, для улучшения прогноза у лиц с ИМ 
2-го типа рекомендованы скрининг и тщательная 
коррекция факторов сердечно-сосудистого риска, а 
также лечение основного заболевания и коморбид-

ного фона [30, 42, 50].
Таким образом, у пациентов с ИМ 2-го типа как 

ранний, так и отдаленный прогноз менее благопри-

ятный, чем у больных с ИМ 1-го типа – не только 
за счет показателей общей смертности, но и вслед-

ствие сердечно-сосудистых причин, что указывает 

на необходимость фокусного наблюдения пациен-

тов с таким диагнозом.

Заключение
ИМ 2-го типа является актуальной и нерешенной 

проблемой современной кардиологии. Истинная рас-

пространенность и прогноз заболевания неизвестны, 
что требует региональных и международных наблю-

дательных клинических исследований с тщательной 
оценкой эффективности и безопасности лечебно-ди-

агностических стратегий и стратификации риска при 
этом типе ИМ. Нецелесообразной представляется 
механическая трансляция доказательных (по резуль-

татам рандомизированных клинических исследова-

ниях) позиций клинических рекомендаций, относя-

щихся к управлению рисками у пациентов с ИМ 1-го 
типа, в отношении больных ИМ 2-го типа.

В настоящее время общепринята точка зрения, 
согласно которой ведение пациентов с ИМ 2-го типа 
в каждом конкретном случае служит предметом 
взаимодействия мультидисциплинарной команды 
врачей и представляет сложную клиническую зада-

чу с учетом основного заболевания, коморбидного 
фона и патогенетических процессов, лежащих в ос-

нове острого коронарного синдрома.
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Основные положения
• Проанализированы и приведены данные о взаимосвязи синдрома обструктивного апноэ сна 

и фибрилляции предсердий.
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OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA AND ATRIAL FIBRILLATION: 
A BIDIRECTIONAL RELATIONSHIP
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Highlights
• The data regarding the relationship between obstructive sleep apnea syndrome and atrial fibrillation 

were analyzed.

Резюме

В обзорной статье представлены современные данные о взаимосвязи син-
дрома обструктивного апноэ сна и фибрилляции предсердий. Распростра-
нение этих патологических процессов увеличивается с возрастом больных и 
сопряжено со значительным риском сердечно-сосудистых осложнений, что 
определяет актуальность представленной работы. Проанализированы воз-
можные патофизиологические механизмы, влияющие на взаимосвязь син-
дрома обструктивного апноэ сна и фибрилляции предсердий. Освещена роль 
СИПАП-терапии (от англ. Continuous Positive Airway Pressure, СРАР) в про-
филактике и лечении фибрилляции предсердий.
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Abstract

The review article presents current data on the relationship between obstructive 
sleep apnea syndrome and atrial fibrillation. The spread of these pathological 
processes increases with age and is associated with a significant risk of 
cardiovascular complications. In this regard, this review seems to be quite relevant. 
Possible pathophysiological mechanisms influencing the relationship between 
obstructive sleep apnea syndrome and atrial fibrillation are discussed. The role 
of CPAP therapy - Continuous Positive Airway Pressure in the prevention and 
treatment of atrial fibrillation is highlighted.
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Введение
Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) 

и фибрилляция предсердий (ФП) – клинически 
значимые патологические состояния, влияющие 
на риск сердечно-сосудистых осложнений [1–4]. 
Распространенность СОАС в общей популяции 
составляет 49,7% среди мужчин и 23,4% среди 
женщин [5]. При этом у лиц с ФП данный синдром 
регистрируют от 3 до 5 раз чаще, чем в общей по-

пуляции [6, 7]. Частота выявления ФП у пациентов 
с диагностированным СОАС, по данным различных 
исследований, составляет от 32 до 48% [6, 8]. Отме-

чена и обратная зависимость: от 21 до 50% [9, 10], 
а в отдельных работах до 85–87% больных ФП име-

ют СОАС [11, 12]. Такая значительная распростра-

ненность СОАС не только в популяции, но и среди 
пациентов с ФП свидетельствует о том, что данный 
синдром может являться независимым мощным 
провоцирующим фактором возникновения и про-

грессирования ФП [13, 14]. 

Основные понятия СОАС
На СОАС указывают повторяющиеся во сне 

эпизоды обструкции верхних дыхательных путей 
со снижением и (или) полным прекращением ды-

хательного потока [15]. Клинически СОАС прояв-

ляется храпом, сопровождающимся остановками 

дыхания во сне, ночными пробуждениями, днев-

ной сонливостью, склонностью к непреднамерен-

ному засыпанию, усталостью, повышением арте-

риального давления, преимущественно в ночные 
и утренние часы [11]. Стандартно степень тяжести 
СОАС определяют по индексу апноэ – гипопноэ 
(ИАГ): ИАГ 5–14 событий в час – легкая, 15–29 со-

бытий в час – средняя, 30 и более событий в час 
– тяжелая [16]. 

Общие факторы риска и механизмы, способ-
ствующие развитию ФП при СОАС

Известно, что СОАС и ФП объединяют не только 
общие факторы риска (возраст, мужской пол, ожи-

рение, курение, прием алкоголя) и одни и те же ас-

социированные заболевания (ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия, сердечная недо-

статочность, сахарный диабет, нарушения функции 
щитовидной железы), но взаимовлияющие патофи-

зиологические механизмы [17–23]. В число послед-

них входят гипоксемия, повышенная активность 
симпатической нервной системы, окислительный 
стресс, системное воспаление, отрицательное вну-

тригрудное давление – все эти факторы могут способ-

ствовать началу и поддержанию ФП при СОАС [24]
(рисунок). Эпизоды гипоксемии и митохондриаль-

ная дисфункция активируются через изменение 
окислительно-восстановитель-

ного состояния цитохромокси-

дазы, что в свою очередь при-

водит к повторяющимся эпизо-

дам оксидативного стресса [25].
Интермиттирующая гипоксия спо-

собствует индуцированию факто-

ров транскрипции: ядерного фак-

тора «каппа би» (NF-kB) и ядер-

ного фактора для экспрессии IL 
(NF-IL6). Выработка этих факто-

ров сопровождается увеличением 
синтеза воспалительных цитоки-

нов, таких как фактор некроза опу-

холи-альфа и интерлейкин-6 [26]. 
Провоспалительное состояние 

в сочетании с ночным оксида-

тивным стрессом способствуют 
нарушению функции эндотелия, 
увеличению агрегационной ак-

тивности тромбоцитов, повыше-

нию резистентности к инсулину, 
ремоделированию миокарда [27]. 
Помимо этого, повышенная гипе-

рактивность симпатической систе-

мы ведет к вазоконстрикции, уве-

личению артериального давления 
и частоты сердечных сокращений, 

Патофизиологические механизмы, способствующие развитию фибрилляции пред-
сердий при синдроме обструктивного апноэ сна

Pathophysiological mechanisms contributing to atrial fibrillation in obstructive sleep 
apnea

Примечание: адаптировано из [24] (доступно по лицензии CC BY-NC 4.0). 

Note: adapted from [24] (licensed under CC BY-NC 4.0). 
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что в конечном счете способствует росту потребно-

сти миокарда в кислороде [28].
Одним из значимых факторов развития ФП у 

больных СОАС служат укорочение эффективного 
предсердного рефрактерного периода и замедление 
скорости проведения электрического импульса по 
миокарду. Указанные процессы отображаются на 
электрокардиограмме увеличением длительности 
и дисперсии Р-волны, что коррелирует с тяжестью 
СОАС. Во время апноэ повышается как симпати-

ческая, так и парасимпатическая активность, что 
ведет к эпизодам брадикардии и связано с укоро-

чением эффективного предсердного рефрактерного 
периода. В свою очередь последнее способствует 
более быстрому прохождению импульса возбужде-

ния из предсердия в устье легочной вены, что ведет 
к развитию ФП [29, 30].

Доказано, что колебания внутригрудного дав-

ления вызывают увеличение кардиальной постна-

грузки и усиление преднагрузки. Это приводит к 
перегрузке предсердий объемом, их растяжению и 
изменениям структуры миокарда в устьях легочных 
вен, что также способствует развитию ФП [31, 32].

Интерес представляют данные исследования 
Y. Iwasaki с соавт. на биологических моделях [33]. 
Показано, что эпизоды полной обструкции вызы-

вают структурное ремоделирование миокарда с за-

медлением проводимости предсердий, связанное с 
нарушением выработки белка коннексина. P. Ramos 
с соавт. продемонстрировали связь СОАС с увели-

чением экспрессии ангиотензинпревращающего 
фермента и снижением матричной металлопроте-

иназы-2 с последующем развитием фиброза пред-

сердий [34].
Таким образом, электрическое и структурное 

ремоделирование миокарда при СОАС является ве-

дущим механизмом возникновения ФП. Повторя-

ющиеся приступы аритмии усугубляют морфоло-

гические изменения и ведут к затяжному течению 
заболевания. У больных ФП выраженность ремо-

делирования предсердий коррелирует с тяжестью 
СОАС, тогда как для лиц с синусовым ритмом та-

кая связь не характерна: степень синдрома в опре-

деленной мере зависит от клинических проявлений 
сопутствующей патологии.

Роль тяжести СОАС в развитии и течении ФП
Безусловно, тяжесть СОАС во многом являет-

ся определяющей для возникновения риска разви-

тия ФП [35]. Так, при ИАГ 30 и более частота ФП 
возрастает в 4 раза [6]. У большинства пациентов с 
пароксизмальной и персистирующей ФП отмечено 
среднетяжелое и тяжелое течение СОАС [11, 12]. 
Считается, что тяжелая форма синдрома служит не-

зависимым предиктором рецидива ФП [36]. В ранее 
проведенных исследованиях выявлена связь клини-

чески значимого СОАС и высокого риска рецидивов 

ФП после изоляции устьев легочных вен [37, 38] и 
успешной кардиоверсии [39]. В работе K. Monahan 
с соавт. показано, что эффективность антиаритмиче-

ской лекарственной терапии снижается пропорцио-

нально росту степени тяжести СОАС [40]. Сочетание 
СОАС и ФП потенциально повышает риск тромбо-

эмболических и сердечно-сосудистых осложнений. 
По данным F.M. Szymanski и коллег, тяжелая форма 
СОАС связана c более высокими баллами по шкалам 
CHADS2 и CHA2DS2-VASc [41]. Ряд авторов, исполь-

зуя шкалы 2MACE (Major Adverse Coronary Events), 
PROCAM (Systematic Coronary Risk Evaluation), про-

демонстрировали увеличение риска сердечно-сосу-

дистых событий у пациентов с ФП и сопутствующим 
тяжелым течением СОАС [42, 43].

CИПАП-терапия у пациентов с ФП
Положительное влияние CИПАП-терапии (от 

англ. Continuous Positive Airway Pressure, СРАР – 
поддержание постоянного положительного давле-

ния в дыхательных путях) на течение ФП служит 
еще одним косвенным подтверждением взаимосвя-

зи СОАС и ФП.
В метаанализе W.T. Qureshi с соавт. по результа-

там 8 исследований (698 пациентов с СИПАП-тера-

пией и 549 участников без терапии) выявлено, что 
у больных, получавших СИПАП-терапию, отмечено 
снижение риска ФП на 42% (объединенное отноше-

ние рисков 0,58; 95% доверительный интервал 0,47–
0,70; p<0,001). Наблюдалась обратная зависимость 
между СИПАП-лечением и рецидивом ФП [44].

В ряде исследований доказано, что у пациентов 
с ФП CИПАП-терапия улучшает эффективность ра-

диочастотной катетерной изоляции устьев легочных 
вен [10, 45]. Следует отметить, что СОАС в отсут-

ствие СИПАП-терапии является предиктором неу-

дачного исхода интервенционного лечения ФП [46].
В работе H. Abe с соавт. с целью снижения реци-

дива ФП в послеоперационном периоде предложе-

но назначение СИПАП-терапии перед процедурой 
катетерного лечения [47].

Похожие результаты продемонстрированы в 
сравнительно недавно проведенном исследовании
A.B. Певзнера и коллег, посвященном медикаментоз-

ной терапии контроля сердечного ритма при ФП [48].
Убедительно показано, что использование СИ-

ПАП-терапии у лиц с клинически значимым СОАС 
и сопутствующей ФП более чем вдвое повышало 
эффективность антиаритмической лекарственной 
терапии.

Альтернативные методы лечения СОАС
Бесспорно, СИПАП – метод терапии первой 

линии у больных СОАС. Однако для лиц с низкой 
долгосрочной комплаентностью и неоптимальным 
использованием СИПАП-терапии возможны аль-

тернативные методы лечения СОАС, в частности
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хирургическое лечение заболеваний верхних ды-

хательных путей, однако их применение сопряже-

но с риском побочных эффектов. При этом мало-

инвазивные вмешательства, такие как установка 
небных имплантов, радиочастотная и лазерная 
увулопалатофарингопластика, применяют только 
при неосложненном храпе. Новой альтернативой 
в лечении СОАС являются методы электростиму-

ляции, а именно стимуляция подъязычного нерва. 
Результаты недавно проведенного метаанализа 16 
исследований (381 случай) показали, что на фоне 
стимуляции подъязычного нерва через 6 и 12 мес. 
после имплантации отмечено снижение ИАГ, 
уменьшение индекса десатурации и клинической 
симптоматики [49]. В отношении влияния альтер-

нативных методов лечения СОАС на развитие ФП 
показано, что частота выявления аритмии может 
быть снижена низкоуровневой стимуляцией ваго-

симпатического ствола, стимуляцией барорецепто-

ров низкого уровня, аблацией ганглиозного сплете-

ния, почечной симпатической денервацией [50]. 
Международное сомнологическое сообщество 

признает, что прежде чем рекомендовать обсле-

дование на предмет выявления и лечения СОАС 
в качестве скринингового, следует подтвердить 
связь СОАС и ФП, доказать преимущества лечения 
СОАС при субгрупповом анализе. Иными словами, 
чтобы утвердить роль СОАС в руководящих прин-

ципах ведения ФП, необходимы рандомизирован-

ные проспективные клинические наблюдения. 

Заключение
Актуальность проблемы СОАС у пациентов с 

ФП не вызывает сомнений, поскольку распростра-

ненность и прогрессирование этих патологий тесно 
связаны. СОАС, безусловно, следует рассматривать 
как независимый предиктор рецидива ФП, однако 
не исключено, что и ФП может влиять на развитие 
СОАС. Учитывая гетерогенность патофизиологиче-

ских механизмов COAC и ФП, в каждом конкретном 
случае следует определять, что является первичным 
звеном, а что – следствием. Это подчеркивает важ-

ность персонализированного подхода, ориентиро-

ванного на выявление клинически значимого COAC 
у лиц с ФП исходя из анамнеза и состояния боль-

ного. Доказано, что COAC снижает эффективность 
всех видов лечения ФП. При этом СИПАП-терапия 
у данной категории пациентов позволяет уменьшить 
риски кардиоваскулярных осложнений и улучшить 
результаты лечения аритмии.
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Highlights
• The article analyzes the current evidence base for anticoagulant and antiplatelet therapy in patients 

with atrial fibrillation undergoing percutaneous coronary interventions, and future perspectives of such 
therapy.

Резюме

Ряд пациентов, в частности лица с фибрилляцией предсердий, перенесшие 
чрескожное коронарное вмешательство, могут нуждаться в интенсификации 
антитромботической терапии. Проблемой лечения данной группы больных яв-
ляется достижение такого уровня гипокоагуляции, которого будет достаточно 
для профилактики острых ишемических событий, в основном связанных с им-
плантированным коронарным стентом, при отсутствии кровотечений. Дости-
жение такого баланса требует персонифицированного подхода в назначении 
комбинированной (антиагрегант и антикоагулянт) терапии. Обзор включает 
анализ современных схем антитромботической терапии у рассматриваемой 
когорты пациентов, оценку и перспективы развития данного метода лечения.
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Abstract

A number of patients undergoing percutaneous coronary intervention may require 
intensification of antithrombotic therapy. These include patients with atrial 
fibrillation. The difficulty of treatment of this group of patients consists in the 
achievement of a certain level of hypocoagulation, which will be sufficient for 
the prevention of acute ischemic events, mainly associated with the implanted 
coronary stent, but will not lead to the clinically relevant bleeding. Achieving 
this balance requires a careful and personalized approach to prescribing a variety 
of combination (antiplatelet and anticoagulant) therapy regimens. The article 
provides an overview of modern antithrombotic therapy regimens in this group of 
patients, their evidence base and promising directions for improving such therapy.

Keywords Atrial fibrillation • Percutaneous coronary intervention • Anticoagulant • Dual 
antiplatelet therapy • Bleeding 
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – наиболее 

распространенное сердечно-сосудистое заболева-

ние, в то время как фибрилляция предсердий (ФП) 
служит наиболее частым вариантом нарушения 
ритма сердца. С повсеместным внедрением интер-

венционных методов лечения ИБС возросла доля 
пациентов с сопутствующей ФП, подвергнутых 
чрескожному коронарному вмешательству (ЧКВ). 
Поскольку ФП чаще встречается среди пожилых 
больных, имеющих несколько факторов риска ате-

росклеротических заболеваний, по мере старения 
населения распространенность сочетания ФП и 
ИБС возрастает [1–3]. С целью минимизации ри-

сков ишемических событий после ЧКВ пациентам 
в послеоперационном периоде назначают комби-

нированную антиагрегантную терапию, тогда как 
больные ФП дополнительно нуждаются в антикоа-

гулянтном лечении для снижения риска тромботи-

ческих событий, таких как инсульт. Однако такая 
терапия сопряжена с повышенным риском кровот-

ечений [4, 5]. 
Использование только двойной антитромбоци-

тарной терапии (ДААТ) не может в достаточной 
степени защитить пациентов от инсульта, тогда как 
монотерапия антикоагулянтами, будь то прямой 
оральный антикоагулянт (ОАК) или антагонист ви-

тамина K, – от новых коронарных событий [6, 7]. 
Повышенный риск кровотечения, выявленный при 
назначении тройной антитромботической терапии 
(антикоагулянт в сочетании с ДАТТ), побудил на-

учное сообщество исследовать альтернативные ме-

тоды лечения и комбинированные фармакологиче-

ские стратегии, направленные на уравновешивание 
пользы и риска терапии. За последние несколько 
лет парадигмы медикаментозного ведения пациен-

тов с ФП и ИБС существенно изменились, получив 
подтверждение в ходе рандомизированных контро-

лируемых исследований. 
В статье представлен обзор современных схем 

антитромботической терапии у пациентов с ФП по-

сле ЧКВ, доказательная база и перспективы разви-

тия данного метода лечения.

Распространенность фибрилляции предсер-
дий и ишемической болезни сердца в популяции

Распространенность ИБС среди пациентов с ФП 

составляет 17–46,5%, в то время как ФП у больных 
ИБС регистрируют реже: в 5–15% случаев, по дан-

ным регистровых исследований. Так, согласно япон-

скому регистру ФП Fushimi, частота распростране-

ния ИБС, перенесенного инфаркта миокарда и ЧКВ 
в анамнезе у пациентов с ФП составила 15,0, 6,4 и 
7,6% соответственно [8]; в европейском регистре 
PREFER – 23,4, 10,7 и 10,2% соответственно [9].

В международном проспективном наблюдатель-

ном регистре REACH, в который вошли стабильные 
амбулаторные пациенты с атеротромбозом или вы-

соким риском заболевания, ФП обнаружена в 12,5% 
случаев и связана со значительным увеличением 
сердечно-сосудистой смертности [10]. Однолетняя 
частота нефатального инсульта, нестабильной сте-

нокардии и смерти от сердечно-сосудистых причин 
была выше у больных ФП: 2,4 против 1,6%, 6,0 про-

тив 4,0% и 3,2 против 1,4% соответственно; р<0,01.

Риск кровотечения при терапии перораль-
ными антикоагулянтами и антиагрегантами

Данные литературы свидетельствуют о трех- 
или даже четырехкратном увеличении риска кро-

вотечений при назначении тройной терапии паци-

ентам с ФП, перенесшим ЧКВ. Так, по данным дат-

ского регистра, у пациентов, получавших двойную 
(клопидогрел и варфарин) или тройную (аспирин, 
клопидогрел и варфарин) терапию, риск кровотече-

ния был в три раза выше по сравнению с теми, кто 
получал монотерапию варфарином [11]. R. Sørensen 
и коллеги на основании данного регистра проана-

лизировали риски госпитализации из-за кровоте-

чения и выявили закономерное увеличение риска 
при добавлении антикоагулянта к антиагреганту: 
при использовании аспирина в контрольной груп-

пе отношение рисков (ОР) кровотечения состави-

ло 1,33 для клопидогрела, 1,23 для варфарина, 1,47 
для аспирина с клопидогрелом, 1,84 для аспирина с 
варфарином, 3,52 для клопидогрела с варфарином 
и 4,05 для тройной терапии [12].

По результатам метаанализа K. Dahal и соавт., 
в который вошли пять крупных рандомизирован-

ных исследований, тройная терапия по сравне-

нию с ДААТ статистически значимо увеличивала 
риски крупного кровотечения (отношение шансов 
1,61, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,09–2,37; 
p = 0,02), в то же время статистически значимых
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различий в других сердечно-сосудистых событи-

ях (смерть, инфаркт миокарда, инсульт и тромбоз 
стента) не обнаружено [13]. Двойная (антитромбо-

цитарная и антикоагулянтная) и тройная терапии 
независимо связаны с повышенным риском кровот-

ечений. Таким образом, определение оптимального 
сочетания, интенсивности и продолжительности 
комбинированной антитромботической терапии 
нуждается в дальнейшем изучении.

Стратегии антиагрегантной и антикоагу-
лянтной терапии – от прошлого к настоящему

Для пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, необхо-

димо учитывать два фактора. Во-первых, риск тром-

боза стента может возрасти из-за преждевременно-

го прекращения ДАТТ, особенно в ближайшее по-

сле коронарного стентирования время. Во-вторых, 
риск кровотечения при тройной терапии растет с 
увеличением продолжительности терапии. Показа-

но, что стенты нового поколения с лекарственным 
покрытием связаны со значительным снижением 
тромбоза у больных после ЧКВ [14]. Ввиду этого 
остается открытым вопрос соотношения пользы и 
риска антитромботической терапии у данной груп-

пы больных, а также эффективности и безопасно-

сти применяемых препаратов. 
В эпоху варфарина стремление уменьшить ко-

личество принимаемых антитромботических пре-

паратов в комбинации привело к идее о возможной 
отмене аспирина. Впервые эта гипотеза проверена 
в открытом рандомизированном контролируемом 
исследовании WOEST. Двойная терапия с участи-

ем клопидогрела и варфарина показала значитель-

но более низкую частоту кровотечений через год по 
сравнению с тройной терапией, включавшей аспи-

рин, клопидогрел и варфарин (19,4 против 44,4%): 
ОР: 0,36, 95% ДИ 0,26–0,50; p<0,0001 [15]. Более 
того, комбинированная вторичная конечная точка 
– смерть, инфаркт миокарда, инсульт, реваскуляри-

зация целевого сосуда и тромбоз стента – наблюда-

лась у 11,1% пациентов группы двойной терапии 
и у 17,6% пациентов в группе тройной терапии
(p = 0,025). Таким образом, авторы продемонстри-

ровали безопасность отмены аспирина в составе 
комбинированной терапии.

Однако современный анализ применения ОАК 
для профилактики инсульта при ФП показал пре-

восходящую эффективность и безопасность препа-

ратов данной группы по сравнению с варфарином 
независимо от включения или невключения аспи-

рина в схему терапии [16–18]. В частности отмече-

на меньшая частота внутримозгового кровоизлия-

ния, в связи с чем схемы с использованием варфа-

рина у пациентов больше не рекомендовано. 
Результаты четырех рандомизированных кон-

тролируемых исследований подтвердили возмож-

ность эффективного и безопасного применения 

ОАК в составе двойной терапии с антиагрегантом: 
PIONEER AF-PCI, RE-DUAL PCI, AUGUSTUS и 
ENTRUST-AF PCI (таблица).

Первым изучен ривароксабан в исследовании 
PIONEER AF-PCI, в которое вошли более 2 тысяч 
пациентов с неклапанной ФП, перенесших ЧКВ [19].
Авторы обнаружили, что ривароксабан в двух раз-

ных дозах (5 или 15 мг) в сочетании с ингибито-

ром P2Y12 вызывал меньше клинически значимых 
кровотечений, чем антагонист витамина К в соче-

тании с ДААТ (тройная терапия). Установлена за-

кономерность в снижении частоты кровотечений 
при уменьшении интенсивности антитромботиче-

ской терапии: 16,8% в группе низких доз риварок-

сабана, 18,0% в группе очень низких доз риварок-

сабана и 26,7% в группе тройной терапии. Частота 
серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий, включая инфаркт миокарда или инсульт, 
смерть, между группами не различалась. 

Вторым оценен дабигатран в дозировках 110 и 
150 мг в исследовании RE-DUAL-РCI [20]. Схема 
приема дабигатрана в сочетании с ингибитором 
P2Y12 (клопидогрел или тикагрелор) оказалась без-

опаснее тройной терапии (варфарин, ингибитор 
P2Y12 и аспирин). Риск серьезных или клинически 
значимых кровотечений в группе двойной терапии 
был значительно ниже, чем при тройной. Двойная 
терапия не уступала тройной в отношении риска 
тромбоэмболических событий, включая инфаркт 
миокарда и инсульт, системную эмболию, смерть 
или незапланированную реваскуляризацию.

Позже опубликованы результаты исследования 
AUGUSTUS, целью которого было изучить безо-

пасность апиксабана у больных ФП, нуждающихся 
в плановом ЧКВ или переносящих ОКС [21]. Ис-

следование AUGUSTUS было наиболее крупным и 
включало 4 614 пациентов с ФП. Апиксабан в дозе 
5 мг 2 раза в день сравнивали с варфарином, аспи-

рином и плацебо в течение 6 мес. Дизайн исследо-

вания представлен на рис. 1. 
До рандомизации в среднем в течение 7 дней все 

участники получали аспирин. После рандомизации 
аспирин назначали двойным «слепым» способом 
с применением плацебо. Первичной конечной точ-

кой были большие и клинически значимые кровот-

ечения согласно классификации Международного 
общества специалистов по тромбозу и гемостазу 
(ISTH). Частота клинически значимого кровотече-

ния по результатам исследования была значитель-

но снижена как у пациентов, получавших апикса-

бан, так и тех, кто получал варфарин (10,5 против 
14,7%), а также у больных, получавших плацебо, 
по сравнению с теми, кто принимал аспирин (9,0 
против 16,1%). Апиксабан приводил к меньшей 
частоте сочетания смерти и госпитализации, чем 
варфарин, но демонстрировал аналогичную частоту 
ишемических событий. Отказ от аспирина позволил
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Доказательная база оральных антикоагулянтов у пациентов с ФП после ЧКВ
Evidence base of oral anticoagulants in patients with AF after PCI

Исследование 
/ Study PIONEER AF-PCI [19] RE-DUAL PCI [20] AUGUSTUS [21] ENTRUST-AF

PCI [22]

Общее количество 
пациентов / Total 
number of patients

2 124 2 725 4 614 1 506

Объект 
исследования / 
Study object

Пациенты с ФП, перенесшие ЧКВ / Patients with 
AF after PCI

Пациенты с ФП и недавним ОКС или ЧКВ / Patients 
with AF after ACS or PCI

Лечение / 
Treatment

1. Группа 1: 
ривароксабан 15 мг в 
сутки + клопидогрел / 
Group 1: rivaroxaban 15 
mg daily + clopidogrel
2. Группа 2: 
ривароксабан 2,5 мг два 
раза в день + ДАТТ (1, 
6 или 12 мес.) / Group 2: 
rivaroxaban 2.5 mg twice 
daily + DAPT
3. Группа 3: варфарин + 
ДАТТ (1, 6 или 12 мес.) 
/ Group 3: Warfarin + 
DAPT (1,6 or 12 months)

1. Дабигатран 110 
мг два раза в сутки 
+ клопидогрел или 
тикагрелор / Dabigatran 
110 mg twice daily + 
clopidogrel or ticagrelor
2. Дабигатран 150 
мг два раза в сутки 
+ клопидогрел или 
тикагрелор / Dabigatran 
150 mg twice daily + 
clopidogrel or ticagrelor
3. Варфарин + ДАТТ 
(клопидогрел или 
тикагрелор) / Warfarin 
+ DAPT clopidogrel or 
ticagrelor

1. Апиксабан 5 мг два раза в 
день + ДАТТ / Apixaban 5 mg 
twice daily + DAPT
2. Варфарин + ДАТТ / Warfarin 
+ DAPT
3. ДААТ / DAPT
4. Только P2Y12 / only P2Y12

1. Эдоксабан 
30–60 мг в день + 
P2Y12 / Edoxaban 
30–60 mg daily + 
P2Y12

2. Варфарин + 
ДАТТ / Warfarin 
+ DAPT

Критерии 
исключения / 
Inclusion criteria

Предшествующий 
инсульт, недавнее 
желудочно-кишечное 
кровотечение, CrCl 
<30 мл/мин или 
анемия (Hg <10 г/дл) / 
Previous stroke, recent 
gastrointestinal bleeding, 
CrCl <30 ml/min or 
anemia (Hg <10 g/dL)

Протезирование 
клапана (механический 
или биологический 
протез) или CrCl 
<30 мл/мин / Valve 
replacement (mechanical 
or bioprosthetic) or CrCl 
<30 ml/min

Использование 
антикоагулянтов по 
показаниям, отличным 
от ФП; тяжелая почечная 
недостаточность; 
предшествующие инсульты; 
недавнее или запланированное 
аортокоронарное шунтирование;
продолжающееся
кровотечение / Use of 
anticoagulants for indications 
other than AF, severe renal 
failure, previous strokes, recent 
or planned coronary artery 
bypass surgery, ongoing bleeding

Механический 
клапан, 
митральный 
стеноз средней и 
тяжелой степени 
и терминальная 
стадия почечной 
недостаточности 
/ Mechanical 
valve, moderate 
to severe mitral 
stenosis and end-
stage renal disease

Частота 
кровотечений / 
Rate of bleeding

Группа 1, 16,8% / Group 
1, 16.8%
Группа 2, 18,0% / Group 
2, 18.0%
Группа 3, 26,7% / Group 
3, 26.7%
• 1 против 3, ОР 0,59 
(95% ДИ 0,47–0,76) / 1 
vs 3, OR 0.59 (95% CI: 
0.47–0.76)
• 2 против 3, ОР 0,63 
(95% ДИ 0,50–0,80) / 2 
vs 3, OR 0.63 (95% CI 
0.50–0.80)

Группа 1, 15,4% / Group 
1, 15.4%
Группа 2, 20,2% / Group 
2, 20.2%
Группа 3, 26,9% / Group 
3, 26.9%
• 1 против 3, ОР 0,52 
(95% ДИ 0,42–0,63) / 1 
vs 3, OR 0.52 (95% CI: 
0.42–0.63)
• 2 против 3, ОР 0,72 
(95% ДИ 0,58–0,88) / 2 
vs 3, OR 0.72 (95% CI 
0.58–0.88)

Группа 1, 10,5% / Group 1, 
10.5%
Группа 2, 14,7% / Group 2, 
14.7%
Группа 3, 16,1% / Group 3, 
16.1%
Группа 4, 9,0% / Group 4, 9.0%
•Апиксабан против варфарина, 
ОР 0,69 (95% ДИ 0,58–0,81) / 
Apixaban vs Warfarin, OR 0.69 
(95% CI: 0.58–0.81)
• ДАТТ по сравнению с P2Y12, 
ОР 1,89 (95% ДИ 1,59–2,24) / 
DAPT vs P2Y12, OR 1.89 (95% 
CI: 1.59–2.24)

Группа 1, 17% / 
Group 1, 17%
Группа 2, 20% / 
Group 2, 20%
• Эдоксабан 
против 
варфарина, 
ОР 0,83 (95% 
ДИ 0,65–1,05) 
/ Edoxaban vs 
Warfarin, OR 
0.83 (95% CI: 
0.65–1.05)

Определение 
исхода 
кровотечения / 
Bleeding definition

Крупное кровотечение 
по TIMI + 
незначительное 
кровотечение / Major 
bleeding according to 
TIMI + minor bleeding

Клинически значимые кровотечения по классификации ISTH + 
кровотечения по CRNM (клинически значимые, незначимые) / Clinically 
significant bleeding according to ISTH classification + bleeding according to 
CRNM (clinically significant, minor)

Примечание: ДААТ – двойная антиагрегантная терапия; ДИ – доверительный интервал; ОКС – острый коронарный 
синдром; ОР – отношение рисков; ФП – фибрилляция предсердий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ISTH – 
Международное общество специалистов по тромбозу и гемостазу. 
Note: ACS – acute coronary syndrome; AF – atrial fibrillation; CI – confidence interval; CRNM – Clinically relevant non-major; 
DAPT – dual antiplatelet therapy; ISTH – International Society on Thrombosis and Haemostasis; OR – odds ratio; PCI – percutaneous 
coronary intervention; TIMI – Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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снизить риск кровотечения на 47% без значитель-

ного увеличения частоты ишемических событий. 
Результаты исследования AUGUSTUS оказали су-

щественное влияние на основные положения реко-

мендаций, прежде всего в отношении принятия ре-

шения об отказе от длительной терапии аспирином 
у большинства больных.

Наконец, результаты исследования ENTRUST-AF 
PCI показали, что двойная терапия (эдоксабан 60 мг 
один раз в день плюс ингибитор P2Y12) не уступа-

ла по показателям кровотечений тройной терапии с 
варфарином у 1 506 пациентов [22]. Среднегодовая 
частота серьезных или клинически значимых не-

больших кровотечений при схеме терапии на основе 
эдоксабана была значительно ниже, чем при терапии 
на основе варфарина (20,7 против 25,6%). При этом 
частота комбинированной точки, включавшей смерть 
от сердечно-сосудистых заболеваний, инсульт, си-

стемные эмболические события, инфаркт миокарда 
и определенный тромбоз стента, между двумя груп-

пами статистически значимо не различалась. 
Таким образом, результаты перечисленных ис-

следований в совокупности усилили концепцию, 
согласно которой двойная терапия, состоящая 
из ОАК (а не варфарина) и ингибитора P2Y12 без 
аспирина, является более безопасной в отношении 
кровотечения у пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, 
при этом обладает сопоставимой эффективностью. 
Данные положения легли в основу современных 
рекомендаций по медикаментозному ведению ана-

лизируемой группы больных. Однако следует под-

черкнуть, что в исследованиях основное внимание 

уделено кровотечению как первичной конечной 
точке, при этом не выявлена статистически значи-

мая разница в относительно низкой частоте ише-

мических/тромбоэмболических событий, включая 
инсульт, повторный инфаркт и тромбоз стента, что 
требует дальнейшего изучения. 

Современные рекомендации по назначению 
антитромботической терапии пациентам с ФП 
после ЧКВ

В настоящее время европейские и американ-

ские руководства и согласительные документы по 
антитромботической терапии у пациентов с ФП, 
подвергающихся ЧКВ, во многом схожи [23–25]. 
Основные положения сводятся к следующему: 
1) пероральный антикоагулянт выбора – препара-

ты из группы ОАК, которые следуют принимать в 
течение длительного времени; 2) ингибитор P2Y12 

(предпочтительно клопидогрел) следует прини-

мать в течение 12 мес. (или 6 мес. пациентам с бо-

лее низким риском тромботических или ишемиче-

ских осложнений и/или больным с более высоким 
риском кровотечения); 3) прием аспирина следует 
поддерживать от 1 до 7 дней (или до выписки из 
больницы) с возможностью продления до 30 дней, 
если тромботический или ишемический риск высо-

кий, а риск кровотечения низкий (рис. 2).
В обновленных рекомендациях Европейского 

общества кардиологов (ESC) предложено несколь-

ко стратегий, позволяющих избежать кровотечений 
у пациентов, получающих антитромботическую те-

рапию: ограничение продолжительности или отказ
от тройной терапии; уста-

новка целевого междуна-

родного нормализованного 
отношения на нижней гра-

нице рекомендуемого диа-

пазона при использовании 
варфарина; использование 
ОАК вместо варфарина с 
учетом утвержденного ре-

жима более низких доз (если 
доступен) ривароксабана 
или дабигатрана; примене-

ние клопидогрела и отказ от 
прасугрела и тикагрелора в 
качестве антитромбоцитар-

ной терапии; прием низких 
доз аспирина и рутинное 
использование ингибиторов 
протонной помпы для защи-

ты желудка [23]. 
Следует отметить, что ре-

комендуемые сроки перехода 
от тройной к двойной тера-

пии, то есть отмены аспирина, 
в исследованиях варьируют.

Рисунок 1. Дизайн исследования AUGUSTUS

Figure 1. Research design AUGUSTUS

Примечание: АВК – антагонист витамина K; ДААТ – двойная антиагрегантная 
терапия; МНО – международное нормализованное отношение; ОАК – оральный 
антикоагулянт; ОКС – острый коронарный синдром; ФП – фибрилляция предсердий; 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Note: AF – atrial fibrillation; OAC – oral anticoagulant; ACS – acute coronary syndrome; 
PCI – percutaneous coronary intervention; DAPT – dual antiplatelet therapy; AVK – vitamin K 
antagonist; INR – international normalized ratio. 
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Пациенты не были сразу рандомизированы для 
лечения без аспирина после постановки диагноза 
острого коронарного синдрома или процедуры ин-

дексного ЧКВ. Так, в исследовании PIONEER AF 
была разрешена задержка рандомизации после ЧКВ 
продолжительностью до 3 дней, в то время как в 
исследованиях RE-DUAL PCI и ENTRUST AF-PCI 
– до 5 дней. В исследовании AUGUSTUS средний 
интервал между диагностикой острого коронарно-

го синдрома или процедурой ЧКВ и рандомизацией 
составил 6 дней. Следовательно, при переходе от 
тройной терапии к двойной необходимо учитывать 
потенциальный риск тромбоза стента, особенно в 
непосредственном и раннем послеоперационном 
периодах острого коронарного синдрома и ЧКВ.

Между тем подчеркивается важность одновре-

менной оценки риска ишемических событий у дан-

ной категории пациентов. Для расчета риска ин-

сульта у больных ФП следует использовать шкалу 
CHA2DS2-VASc. Баллы предусмотрены за хрони-

ческую сердечную недостаточность, гипертонию, 
возраст старше 65 лет (2 балла для возраста >75), 
диабет, инсульт (2 балла), сосудистые заболева-

ния и женский пол. Показатель 2–9 баллов указы-

вает на высокий риск инсульта (≥2,2% в год) [26].
Для оценки риска кровотечения у пациентов, по-

лучающих антикоагулянтную терапию, рекомен-

дована шкала HAS-BLED. Баллы присваиваются 
за гипертонию, нарушение функции почек и пече-

ни, инсульт, кровотечение, неустойчивое значение 
международного нормализованного соотношения, 
пожилой статус, употребление препаратов, пред-

располагающих к кровотечению, прием алкоголя. 

Результат 3 или более баллов свидетельствует о вы-

соком риске кровотечения (≥5,8% в год) [26].

Пробелы в доказательствах и дальнейшие 
исследования

Часть вопросов, связанных с антитромботиче-

ской терапией у пациентов, перенесших ЧКВ, ко-

торые также нуждаются в пероральном антикоагу-

лянтном лечении, требуют дальнейшего изучения. 
Во-первых, ни одна из уже известных моделей 
прогнозирования риска кровотечений или ишемии 
не оценена в проспективных рандомизированных 
исследованиях. Неясно, позволят ли эти прогно-

стические модели улучшить результаты лечения 
данной группы больных. Во-вторых, остается 
открытым вопрос выбора антитромбоцитарного 
агента (ингибитор P2Y12 или аспирин) для комби-

нированной терапии. В исследованиях WOEST, 
PIONEER AF-PCI, RE-DUAL, AUGUSTUS и 
ENTRUST-AF PCI более 90% пациентов получали 
клопидогрел. В исследовании AFIRE 70,2% участ-

ников принимали аспирин, 26,8% – клопидогрел; 
при этом выбор антиагрегантного режима (аспи-

рина или ингибитора P2Y12) оставался на усмотре-

ние лечащих врачей [27].
Другие ингибиторы P2Y12, такие как прасугрел 

и тикагрелор, для двойной или тройной терапии 
на сегодняшний день недостаточно изучены вслед-

ствие значительного увеличения числа кровотече-

ний [28]. Необходимы дальнейшие исследования 
для оценки использования различных комбинаций 
антикоагулянтов и антитромбоцитов с учетом пер-

сонифицированного риска ишемии и кровотечения. 

Рисунок 2. Современные положения рекомендаций относительно двойной и тройной антиагрегантной терапии у пациентов 
с ФП после чрескожного коронарного вмешательства

Figure 2. Current provisions of recommendations regarding double and triple antiplatelet therapy in patients with AF after percutaneous 
coronary intervention 

Примечание: ОАК – оральный антикоагулянт; ОКС – острый коронарный синдром; ФП – фибрилляция предсердий; ХИБС – 
хроническая ишемическая болезнь сердца. 

Note: ACS – acute coronary syndrome; AF – atrial fibrillation; CAD – coronary artery disease; OAC – oral anticoagulant.



104 Triple antithrombotic therapy and atrial fibrillation
Также продолжается поиск других антикоагу-

лянтов, связанных с минимальным риском кро-

вотечения [29]. Так, фактор свертывания крови XI 
стал многообещающей мишенью для новых анти-

коагулянтов – несколько стратегий ингибирования 
этого фермента для уменьшения риска инсульта, 
тромбоэмболии и кровотечения находятся в стадии 
изучения. Актуальность исследования обуслов-

лена тем, что, хотя ОАК способствуют снижению 
частоты тромбоза без увеличения риска кровотече-

ния, ежегодные показатели больших кровотечений 
остаются на уровне 2–3% в популяции пациентов 
с ФП, а частота серьезных и клинически значимых 
небольших кровотечений составляет около 10%. 
Одним из аргументов в пользу потенциально луч-

ших показателей безопасности ингибиторов XI 
(а также XII) является отсутствие кровотечений 
у пациентов с врожденным дефицитом данных 
факторов (или незначительные кровотечения при 
оперативных вмешательствах и травмах). Таким 
образом, на тромбообразование, вероятно, мож-

но влиять путем воздействия на внутренний путь 
коагуляции, не повышая при этом риск кровотече-

ний. Исследование PACIFIC-AF (ClinicalTrials.gov 
Identifier: NCT04218266) направлено на изучение 

препарата BAY 2433334 – ингибитора фактора XIa: 
поиск оптимальной дозы и сравнительную (с апик-

сабаном) оценку безопасности его применения у 
пациентов с ФП. 

Заключение
Лечение пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, до 

сих пор вызывает трудности и связано с поиском 
баланса между риском ишемических событий и 
кровотечений. Чтобы снизить риск кровотечения у 
данных больных, следует использовать стратегии 
лечения на основе орального антикоагулянта, а не 
варфарина, при этом продолжительность тройной 
терапии – минимизировать.
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Highlights

• We described a new concept of illness. Within its framework we have shown the role of a physician-
patient relationship in the improvement of follow-up adherence in the post-stroke patient during 
COVID-19 pandemic.

“DOCTOR AS A DRUG” IN A STROKE FOLLOW-UP

Abstract

Each year about 400 000 people in Russia get strokes. Whereas an acute treatment 
takes place in specialized intensive care units in hospitals, follow-up is handed 
over to general (rarely – private) practitioner. The majority of stroke survivors 
show low adherence to follow-up resulting in repeated hospitalizations and growth 
of multi-morbidity burden. With COVID-19 pandemic negatively affecting 
availability of medical services and increasing health risks for stroke survivors, 
a physician-patient relation becomes the means of persuading patients to health-
promoting behaviour.  
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New concept of illness

Each year about 400 000 people in Russia get strokes [1].

Wade and Halligan [2], while studying the patients 

who had experienced a stroke, suggested  looking at 

the disease from a different perspective by considering 
psychological and social factors influencing patients’ 
perceptions and actions. They criticized an established 

biomedical model of illness as it assumes that:

- All diseases arise from an underlying abnormality 

within the body; 

- All diseases give rise to symptoms;

- Health is the absence of disease;

- Mental phenomena do not relate to other 

disturbances of body functions;

- The patient is the victim of circumstances who 

takes no responsibility for the cause of the illness;

- The patient is a passive recipient of treatment. 

They argued that for the majority of diseases it is 

not exactly so and that the subjective understanding of 

a person as “being ill” should be considered. The main 

idea of this model is that illness is a person’s dysfunction 
in physical and social environment (Figure). 

The main considerations of the model are:

- People have two major systems. Their whole self 

with dysfunction is called impairment and their organs 

with dysfunction are called pathology;

- Two factors affect each person – personal context 

and free will – thus affecting subjective perception of 
actual pathology and impairment;

- Objective and subjective disease perception results 

in an interpersonal interaction which is both subjective 

and objective;

- Objective and subjective impairment results in 

two forms of activities: goal-directed (objective) and 

participation (reflecting the meanings attributed to their 
behaviour by themselves or others – subjective activity).  

The model shows that the pathological abnormalities 

are dependent on much more factors than those that 

were considered above. The focus is moving from 

discovering the pathology to understanding the illness in 

its complexity; the intervention could be targeted at one 

or more of its components [3, 4]. Healthcare systems

Schematic presentation of biopsychosocial model of illness
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normally focus on pathology (e.g., acute care) but 

often ignore the patient’s context, which is especially 
important in follow-up care. 

Physician-patient relationship

The main intervention into a patient’s context is 
a physician-patient relationship which is commonly 

defined as a twofold social interaction between a 
physician and a patient. On the one hand, this relation 

is a service provision but on the other, it is a personal 

trust-based communication between two people, 

having potentially a healing effect within. 
The concept ‘‘doctor is a drug’’ was introduced by 

M. Balint in his book “The doctor, his patient and the 

illness”. But he acknowledged that very little is known 

about the “pharmacological” aspects of this drug, such 

as the correct “dosages” (frequency of visits), any 

addictive properties (whereby the patient becomes 

increasingly reliant on the doctor), and side effects (i.e. 
what harm the doctor could do) [5].

Further research provided an evidence that a well-

established physician-patient relationship influences 
positive adherence [6] and decreases treatment 

avoidance [7]. One of the latest studies stated that the 

role of this relationship is especially important for 

older adults with neurological disorders [8]. 

Having such an influence on a patient’s behavior, 
a physician-patient relationship provides an easily 

accessible tool for the improvement of treatment 

results. Smith and his team have shown that the style 

in which patients present and doctors respond to 

illness is very important for the establishing successful 

relationship. If styles are not compatible, this may 

complicate the clinical transaction [9]. Older patients 

are used to a paternalistic model of a physician-

patient interaction which is not enough for follow-up 

and multi-morbidity care. Such patients cannot speak 

about their “subjective” health and psychosocial issues 

because they want to be perceived as a “good patient” 

and because they are not used to this form of care [10]. 

The role of an empathic physician is thus becoming 

crucial [11, 12]. The multi-morbidity burden and/or 

external factors (such as COVID-19 pandemic) might 

lead to disability to remember a certain aspect or to 

uncertainty of what is important to tell. These risks can 

be reduced through an appropriate physician-patient 

relationship [13].

A systematic review conducted by Ridd and his 

team [14] stated that a physician-patient relation is 

defined by the length of care provided, consultation 
experiences and the depth of such a relation. They also 

found out that each new interaction is influenced by the 
previous experience of both parties. That may result in 

two extremes: patients both over-idealize their doctors 

and believe that they cannot do anything wrong, or they 

may openly mistrust anything the doctor offers and do 
not follow the recommendations. 

Patients value both clinical (e.g., physicians’ 
professional expertise) and interpersonal quality of care 

regardless of their socio-demographic characteristics 

and health status [15–17]. But patients’ communication 
preferences differ – they like and dislike patient-centred 
approach1 [19], thus there is no universal instrument to 

affect patients’ health behaviour.  

Example case

Dr. K, as a private cardiologist, was supervising the 

follow-up of patient M, 68-year-old man with a coronary 

artery disease, who had a stroke at the beginning of 

2019. The patient had a slight neurological deficit in 
the form of moderate left-sided hemiparesis. He actively 

participated in the rehabilitation programs and had a 

good recovery of personal activities. To avoid repeated 

cardiovascular events against the background of 

atherosclerosis, he was in the follow-up (lipid-lowering, 

antithrombotic, antihypertensive therapy) with regular 

check-ups of hemodynamic parameters (blood pressure 

and heart rate) and effectively took the prescribed 
medications. The patient was adherent to the follow-

up recommendations, including life-style changes. He 

quitted smoking and drinking alcohol, and limited the 

consumption of table salt to 2 g per day. During that 

follow-up the patient stepped into COVID-19 pandemic. 

The patient complied with the instructions 

for staying at home and was not infected. As the 

vaccination started in autumn 2020, he was not ready 

to get vaccinated due to his fear of the vaccine itself and 

concerns about its possible complications. Motivating 

conversations were useless though it had previously 

been shown that any viral infection, especially a new 

coronavirus, can become an additional risk factor for 

a repeated cardiovascular event and might lead to 

death [20–22]. Vaccination is one of the instruments 

decreasing the risk: influenza vaccination prevents 
general and cardiovascular mortality in patients with 

myocardial infarction and reduces any probability of a 

repeated cardiovascular event within 12 months after 

myocardial infarction [23].

He got vaccinated with “Sputnik V” only at the end 

of spring 2021 and had no side-effects. When asked 
what the decisive argument in favour of vaccination 

was, he replied that it was Dr. K’s post on Instagram, 

where he stated his personal position on vaccination 

and described his own vaccination experience.  

To discuss the patient’s behaviour, we applied Wade 
and Holligan’s disease model (Table).

Thus, the state of Mr. M’s disease is a dysfunction 
of the person in his physical and social environment 

which includes:

- Mr. M with his personal health model, medical

1 Patient-centred communication includes “identifying and responding to patients’ ideas and emotions regarding their illness”, and 
“reaching common ground about the illness, its treatment, and the roles that the physician and patient will assume” [18].
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awareness, problem-solving style, socialization, 

internal picture of the disease, opinion of the immediate 

environment;

- Cardiologist with his own characteristics of 

professional socialization and empathy, special medical 

knowledge and skills, style of consultation, means of 

communication;

- The peculiarities of their relationship: duration, 

the doctor’s preference for therapeutic cooperation, 
the patient’s communication language; gender, age, 
status differences (affecting the degree of patient’s 
identification with a physician);

- The maturity of Mr. M’s intrapersonal reflection of 
the disease symptoms.

The case of Mr. M illustrates an exemplary patient-

physician interaction. The patient was characterised 

by high compliance to stroke follow-up. Being in a 

high-risk because of COVID-19 pandemic, he still 

refused to be vaccinated. Patient’s M subjective health 
perception added to overestimation of vaccination 

risks. Healthcare professionals’ attempts to persuade 
him were unsuccessful. Only the physician’s own 
example became a sufficient reason for him to get 
vaccinated. The explanation of this effect is twofold: 
a long-term follow-up defined the perception of the 
physician as a “professional” and being “in his side” 

personal interaction resulted in a shared identity [24]. 

Discussion 

Regular collaborative and supportive interactions 

are necessary for stroke survivors. First of all that 

refers to the care coordination and management 

of cooccurring conditions due to the focus on one 

dominant [25]. Being in constant contact, a physician 

has an opportunity to adequately correct the follow-up 

or adjust it to changing circumstances (in case study – 

COVID-19). Similarly, Chang and his team highlighted 

the importance of the process continuity [26].

Previous research states that most outpatient 

contacts are conducted in a predominant style [27] 

that might provoke a desire of counteraction in 

some patients. In that case we saw that Mr. M was 

deaf towards motivating conversations, whereas 

physician’s own example influenced his behaviour 
through the mechanism of concordance (shared 

identity). Patients interacting with a physician, who 

they perceive as similar to themselves, assume them as 

a role model, having the same understanding of health 

behaviour [28, 29]. Such perception results in trust 

and desire to imitate their actions. The same study has 

shown that socio-demographic characteristics are less 

influential than patients’ assumptions that the values 
are similar. 

Conclusion 

This article contributes to the growing evidence 

that a well-established long-term physician-patient 

relationship is necessary in follow-up care. As our case 

illustrates, it is a powerful instrument to alter patients’ 
self-perceptions. A complex understanding of a 

patient’s disease provides more instruments to change 
their health behaviour. 
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Application of Wade and Holligan’s model on a real case

Element
Objective (medical) 

description
Subjective (patients’) 

description 

Pathology
CAD, multifocal 
atherosclerosis, in 
2019 had a mild stroke

Severe stroke

Impairment
Mild left-sided 
hemiparesis

Left body side is 
weak and unreliable 

Activities Good recovery of 
personal activities

Still feels disabled 
and vulnerable 

Participation
Returned to his 
everyday life

Still feels as a 
patient, avoiding any 
uncertain situations 

Personal 
context

Afraid of virus and possible side-effects of 
vaccination, established long-term relationship 
with a cardiologist supervising his follow-up  

Social context

COVID-19 pandemicPhysical 
context

Note: CAD – coronary artery disease.
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Резюме

Устройства для дистанционного мониторинга показателей здоровья и реаби-

литации с использованием возможностей телемедицины становятся все более 
востребованными при сердечно-сосудистых заболеваниях. Современные тех-

нологии выступают доступными и надежными помощниками медицинского 
персонала, позволяя отслеживать показатели пациентов в домашних услови-

ях, обеспечивают раннее выявление нежелательных событий и своевременно 
оповещают о необходимости обращения за медицинской помощью. В обзоре 
обобщены последние достижения в области амбулаторных дистанционных 
мониторинговых систем диагностики и динамического контроля больных сер-

дечно-сосудистой патологией, а также в кардиореабилитации. Суммированы 
основные преимущества и ограничения методов удаленного отслеживания со-

стояния здоровья, обсуждены особенности внедрения в клиническую практику.
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Abstract

Devices for remote health monitoring and rehabilitation that use modern telemedicine 
technologies are becoming more and more widespread in cardiovascular disease 
management. Modern technologies are affordable and reliable assistants for healthcare 
professionals, they assist in monitoring patients “at home”, early detection of adverse 
events, and timely notification of the need for medical help. The review summarizes 
the latest achievements in the field of remote patient monitoring for ambulatory 
management, diagnostics, dynamic monitoring, and cardiac rehabilitation of patients 
with cardiovascular diseases. The main advantages and limitations of remote patient 
monitoring technologies are presented, and methods for the implementation of these 
technologies are discussed.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и их 

осложнения – одни из лидирующих причин преж-

девременной смертности и инвалидности населе-

ния [1]. Это диктует необходимость своевременной 
верификации ССЗ и дальнейшей динамической 
оценки состояния пациента, а также совершенство-

вания методов вторичной профилактики.
В последнее десятилетие в мировой практике ак-

тивно используют устройства для дистанционного 
длительного непрерывного мониторинга состояния 
кардиологического больного, а также диагностики 
таких ССЗ, как нарушения ритма и проводимости 
сердца, ишемические события, апноэ сна, арте-

риальная гипертензия [2, 3]. Методы удаленного 
контроля показателей гомеостаза актуальны и для 
пациентов, нуждающихся в реабилитации, в том 
числе после инфаркта миокарда и кардиохирурги-

ческих вмешательств. 
Целесообразность дистанционного мониторинга 

больных ССЗ с помощью портативных устройств 
объясняется практичностью и доступностью, ком-

пактностью и удобством при пролонгированном 
использовании. Помимо этого, удаленное отсле-

живание состояния пациентов осуществляется в 
комфортных для них (домашних) условиях, при 
этом обеспечивает незамедлительное оповещение о 
событиях, требующих срочной медицинской помо-

щи или госпитализации (ишемия, нарушения рит-

ма, повышение/снижение артериального давления 
(АД)) [4, 5]. Некоторые портативные устройства не 
требуют очного визита пациента для обслуживания: 
контролировать функционирование девайса можно 
дистанционно, что важно при их использовании 
лицами, проживающими в регионах, отдаленных 
от крупных городов с развитой кардиологической 
службой, в том числе в сельской местности [5]. 
Наибольшее развитие отмечено на рынке устройств 
удаленного контроля кардиореспираторной системы 
больных в США и странах Европы [2], однако и на 
территории Российской Федерации в последние годы 
наблюдается интенсивный рост количества потреби-

телей дистанционных медицинских технологий [6, 7].

Актуальность широкого применения такого 
подхода значительно возросла во время пандемии 
COVID-19 – вследствие ограничения возможности 
очного консультирования пациентов с ССЗ. Зару-

бежные периодические издания изобилуют инфор-

мацией об активном внедрении за последний год 
методов цифровизации при диагностике и динами-

ческой оценке состояния больных кардиологиче-

ского профиля [8–12]. Меры социального дистан-

цирования и ограниченный доступ в медицинские 
учреждения способствовали внедрению удаленных 
методов отслеживания состояния пациентов с хро-

ническими заболеваниями без клинических при-

знаков COVID-19. Телекоммуникация стала един-

ственным способом оказания амбулаторной помо-

щи в ряде стран в период пандемии, способствуя 
активному развитию информационных технологий 
в здравоохранении [9]. Ряд экспертов утверждают, 
что методы дистанционного контроля показателей 
жизнедеятельности больных, в том числе ССЗ, бу-

дут актуальны и после окончания пандемии, по-

скольку такие преимущества, как доступность, 
вовлеченность широкого контингента пациентов, 
экономичность, определяют целесообразность их 
активного дальнейшего развития [10]. Между тем 
эффективность телекоммуникаций между врачом и 
пациентом значительно выше, если аудиовизуаль-

ное общение сочетается с динамической оценкой 
физиологических показателей здоровья [13].

Цель настоящего обзора – обобщение дости-

жений в области амбулаторных дистанционных 
мониторинговых систем (портативных устройств, 
смартфонов и других регистраторов) для диагности-

ки и динамического контроля электрокардиограммы 
(ЭКГ) пациентов с сердечно-сосудистой патологией, 
а также используемых для выполнения кардиореа-

билитационных программ в домашних условиях.

Методы и устройства дистанционного мони-
торинга пациентов с ССЗ

Система дистанционного мониторинга состоит 
из трех основных компонентов: 1) портативный 
датчик, собирающий данные о физиологических

Список сокращений
АД
ССЗ
ФП
ФПГ

–
–
–
–

артериальное давление
сердечно-сосудистые заболевания
фибрилляция предсердий
фотоплетизмография

ЧСС
ЭКГ
ХМ ЭКГ

–
–
–

частота сердечных сокращений
электрокардиография/электрокардиограмма
холтеровские мониторы ЭКГ

Keywords Telemedicine technologies • Devices for remote cardiac monitoring • Remote 
cardiac rehabilitation • Cardiovascular diseases
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параметрах; 2) сетевой и коммуникационный интер-

фейс, позволяющий передавать эти данные на уда-

ленную станцию мониторинга, такую как терминал 
медсестры/врача или смартфон; 3) удаленная анали-

тическая платформа, позволяющая выявлять ключе-

вые параметры здоровья пациента и рекомендовать 
оптимальные способы изменения компонентов не-

медикаментозного/медикаментозного лечения [3].
Существующие методы дистанционного мони-

торинга основаны на записи ЭКГ-сигналов, изме-

рении АД, фотоплетизмографии (ФПГ), акселеро-

метрах, акустике и пр. С помощью портативных 
устройств, смартфонов или других мобильных де-

вайсов возможно совершенствование удаленного 
контроля состояния больных ССЗ (рисунок). Дан-

ные методы актуальны для лиц, требующих дина-

мического контроля ритма сердца и корректности 
работы имплантированных устройств при сердеч-

ной недостаточности или брадиаритмиях, для ис-

ключения причин синкопальных состояний, выяв-

ления ишемических событий, оценки эффектив-

ности и безопасности медикаментозной терапии и 
реабилитационных мероприятий.

Основные устройства, обладающие функцией 
удаленного отслеживания ЭКГ, и их характеристи-

ки представлены в таблице.

Характеристика устройств дистанционного мониторинга ЭКГ
Characteristics of devices for remote ECG monitoring

Устройство / 
Device

Регистрируемые 
показатели / 
Recordings

Продолжительность 
работы / 

The working time 

Область 
применения / 

Application
Преимущества / 

Advantages
Ограничения / 

Limitations
Перспективы / 

Perspectives

Холтеровский 
монитор ЭКГ / 
Holter Monitor 
[14, 15]

ЭКГ / ECG 24–48 ч / 
24–48 hours

Диагностика 
нарушений 

ритма и 
проводимости /

Detection of 
arrhythmias 

and conduction 
disorders

Регистрация 
нескольких 

отведений ЭКГ;
высокая

диагностическая 
точность /

Multi-lead ECG 
recording; high 

diagnostic accuracy

Большое количество 
проводов, 

дискомфорт 
при ношении, 
ограниченное 

количество времени 
записи, вероятные 

артефакты при 
записи, возможность 
оценки записи только 

после окончания 
исследования с 
использованием 

специализированной 
рабочей станции / 

Large number of wires, 
wearing the device 

can cause discomfort, 
limited recording time, 

possible recording 
artifacts, interpretation 
of the recordings can 

be done only at the end 
of the study using a 
specialized software

Развитие 
беспроводных 
технологий / 
Development 

of wireless 
technologies

Патч Zio / Zio 
Patch [16] ЭКГ / ECG 14 дней / 14 days

Диагностика 
нарушений 

ритма и 
проводимости 
/ Detection of 
arrhythmias 

and conduction 
disorders

Водостойкий,
беспроводной, нет 

необходимости 
зарядки или 

замены батареи / 
Water-resistant, 

wireless, no need 
to charge or replace 

the battery

Одно отведение; 
расшифровка после 

снятия прибора / 
1 lead ECG recording; 

interpretation of 
the recordings after 

removal of the device

Передача и 
анализ данных 

в режиме 
реального 

времени / Real-
time transmission 

and analysis of 
ECG data

NUVANT 
Mobile Cardiac 
Telemetry [17]

ЭКГ / ECG До 30 дней / 
Up to 30 days

Диагностика 
нарушений 

ритма и 
проводимости 
/ Detection of 
arrhythmias 

and conduction 
disorders

Беспроводной; 
передача данных в 
режиме реального 

времени / 
Wireless; real-
time ECG data 
transmission

Расшифровка данных 
после скачивания, не 
онлайн /  ECG data 
are not available in 

real time

Анализ данных 
в режиме 
реального 

времени / Real-
time analysis of 

ECG data

Методы и устройства дистанционного мониторинга состо-

яния пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Адаптировано из [5]

Methods and devices for remote monitoring of patients with 
cardiovascular diseases. Adapted from [5]

Примечание: ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; 
ЧСС – частота сердечных сокращений; ЭКГ – 
электрокардиография/электрокардиограмма. 

Note: ECG – electrocardiography. 
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ECG Check 
[17, 20] ЭКГ/ ECG

По 
требованию / 

On demand

Detection 
нарушений ритма 
и проводимости 

/ Detection of 
arrhythmias 

and conduction 
disorders

Всегда под рукой 
(встроен в смартфон); 

данные в режиме 
реального времени 

отражаются в смартфоне 
и могут быть переданы 
в медицинский сервис 
/ Always at hand (in a 
smartphone); real-time 

transmission of ECG data 
to the smartphone, the data 

can be transmitted to a 
medical professional

Непродолжительная 

запись; 
одно отведение 
/ Short recording 
time; 1 lead ECG 

recording

Пролонгирование 
записи ЭКГ,
получение 

информации по 
большему количеству 

отведений / 
Prolongation of ECG 
recording time, multi-
lead ECG recording

Cvr Phone 
[23] ЭКГ/ ECG 24–48 ч / 

24–48 hours

Диагностика 
нарушений ритма 
и проводимости, 

ишемических 
событий, апноэ 

/ Detection of 
arrhythmias 

and conduction 
disorders, 

myocardial 
ischemic events, 

apnea

Широкий спектр 
диагностируемых 

нозологий; высокая 
чувствительность / 

Detects a wide range of 
disorders; high sensitivity

Стоимость / Cost

Расширение 
производства 

систем; определение 
предрасположенности 
к ишемии и аритмии 
миокарда с помощью 
удобной клинически 

приемлемой 
мобильной 

платформы / 
Product development; 

detection of 
predisposition to 

cardiac arrhythmias 
and ischemia using 

convenient and 
approved mobile 

platform

Домашний 
мониторинг 
/ Home 
monitoring 
[25]

ЭКГ/ ECG
До 36 мес. / 

Up to 36 
months

Диагностика 
нарушений 

ритма,
проводимости, 
ишемических 

событий / 
Detection of 
arrhythmias 

and conduction 
disorders, 

myocardial 
ischemic events

Продолжительность; 
получение данных 

в режиме реального 
времени / 

Working time of the 
device; real-time 

transmission of ECG data

Имплантация 
под кожу / 

Subcutaneous 
implantation

Расширение 
возможностей 
диагностики 

заболеваний с 
помощью функции 

IEGM 
online / 

Function expansion by 
incorporation of IEGM 

online

Reveal [28] ЭКГ/ ECG До 3 лет / 
Up to 3 years

Диагностика 
нарушений ритма 
и проводимости 

/ Detection of 
arrhythmias 

and conduction 
disorders

Продолжительность; 
cистема не имеет 

внешних электродов / 
Working time of the 
device; no external 

electrodes

Имплантация 
под кожу / 

Subcutaneous 
implantation

Использование в 
научных целях / The 
use of the device for 
scientific purposes

Apple Watch
[18]

ЭКГ + 
акселерометр 

/ ECG + 
accelerometer

Постоянно / 
Constant

Текущая оценка 
состояния и 
активности 
человека; 

диагностика 
ФП / Real-time 

assessment of the 
state and activity 

of a person; 
diagnosis of AF

Постоянное 
использование в 

структуре смарт-часов, 
доступность для 

пользователя в режиме 
онлайн / 

Constant use via 
smartwatch, accessible for 

the user in real time

Стоимость / Cost

Создание бюджетных 
версий; неинвазивный 

мониторинг уровня 
глюкозы в крови, 
мониторинг АД 
/ Development of 

budget models; non-
invasive blood glucose 

monitoring, blood 
pressure monitoring

Scanadu 
Scout
[20]

ФПГ
(ЧСС,

АД, ЧД, 
термометрия, 

SpO2) /
PPG, (HR, BP, 

RR, thermometry, 
SpO2)

По 
требованию / 

On demand

Комплексная 
диагностика 

физиологического 
состояния 

организма / 
Complex 

diagnostics of the 
physiological state 

of the body

Отображение данных 
на смартфоне в режиме 

реального времени, 
многофункциональность 

/ Real-time display 
of ECG data on 
a smartphone, 

multifunctional device

Для работы 
требуется 

удержание между 
пальцами / Needs 
to be held between 

fingers to work

Упрощение 
использования / 

Product simplification

Примечание: АД – артериальное давление; ФП – фибрилляция предсердий; ФПГ – фотоплетизмография; ЧД – частота 
дыхания; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЭКГ – электрокардиограмма; SpO2 – насыщение артериальной крови 
кислородом.
Note: AF – atrial fibrillation; BP – blood pressure; ECG – electrocardiogram; PPG – photoplethysmography; HR – heart rate; RR – 
respiratory rate; SpO2 – arterial blood oxygen saturation
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Холтеровское мониторирование ЭКГ
Холтеровские мониторы ЭКГ (ХМ ЭКГ) уже дав-

но являются приборами выбора для диагностики 
различных ССЗ в течение длительных промежутков 
времени. Пациент носит ЭКГ-регистратор постоян-

но – ЭКГ непрерывно регистрируется. После данно-

го метода обследования, результатом которого ста-

новится информативный отчет, можно верифици-

ровать значимые нарушения ритма и проводимости 
сердца, своевременно предприняв соответствующие 
меры по дальнейшему обследованию и выбору так-

тики лечения. Кроме того, при необходимости со-

временные телемедицинские технологии позволяют 
передать запись ХМ ЭКГ через виртуальное облако 
в экспертный центр для анализа и получения мнения 
более квалифицированных специалистов [14, 15]. 
Как правило, в клинической практике ХМ ЭКГ про-

водят в течение 24–48 ч, редко увеличивая продол-

жительность записи до 96 ч. Однако даже при увели-

чении длительности записи ХМ ЭКГ у большинства 
больных симптомы нарушений ритма и проводимо-

сти могут отсутствовать [3]. В связи с этим целесо-

образно использование ХМ ЭКГ лишь пациентам с 
частыми, ежедневными, симптомами.

Устройства неинвазивного телемониторинга 
ЭКГ и сердечного ритма

Наиболее часто для амбулаторного монитори-

рования ЭКГ используют патч-мониторы (непре-

рывные наружные регистраторы одного или двух 
отведений ЭКГ с беспроводной передачей данных), 
петлевые регистраторы (мониторы, предназначен-

ные для прерывистой записи, активируемые боль-

ным или автоматически при развитии приступа/
события), наружный регистратор событий (активи-

руемый пациентом или автоматически активирую-

щийся после события).
Одним из широко используемых в настоящее 

время устройств для продолжительного (до 14 
дней) мониторинга сердечного ритма и идентифи-

кации аритмий служит патч Zio (ZIO® XT iRhythm 
Technologies Inc., США). Данный патч представляет 
собой клейкий пластырь, фиксируемый на область 
грудной клетки слева, с помощью которого записы-

вается ЭКГ. Устройство имеет кнопку маркера со-

бытий, которую больной может использовать при 
появлении симптомов. Патч Zio демонстрирует бо-

лее высокий потенциал для обнаружения аритмии, 
чем метод ХМ ЭКГ [16]. 

В свою очередь устройство NUVANT Mobile 
Cardiac Telemetry (Corventis, США) обеспечивает 
мониторинг ЭКГ и анализ аритмии в режиме реаль-

ного времени [17]. Система состоит из портатив-

ного патча, устройства передачи данных, а также 
магнита, который используют в качестве триггер-

ной кнопки, когда пациент испытывает симптомы 
(аритмии, боли в сердце, обморок). ЭКГ-информа-

ция передается в режиме реального времени, но не-

доступна больному, что затрудняет своевременную 
диагностику патологических состояний. С этой по-

зиции более удобными представляются часы Apple 
Watch (Apple Inc., США), продемонстрировавшие 
высокий уровень чувствительности (87%) и спец-

ифичности (97%) при выявлении несимптомной 
фибрилляции предсердий (ФП) [18]. 

Кроме того, за последние 7 лет разработано 
несколько решений для смартфонов, предназна-

ченных для амбулаторной диагностики сердечных 
аритмий, прошедших клиническую апробацию 
или получивших одобрение регуляторных орга-

нов: Kardia (AliveCor Inc., США) [19], ECG Check 
(Cardiac Designs, США) [17, 20], ZeniCor-EСG 
(ZeniCor, Швеция) [21], CardioQVARK (ООО «Кар-

диоКВАРК», Россия) [22]. Чтобы записать однока-

нальную ЭКГ, пользователь помещает один палец 
левой и правой руки на электроды, интегрирован-

ные со смартфоном, обеспечивая контакт по край-

ней мере на 30 секунд. В данном случае результаты 
анализа ЭКГ доступны больному, более того, за-

пись может быть отправлена лечащему врачу, в том 
числе в PDF-формате.  

Группа исследователей [23] представила систе-

му ЭКГ с 12 отведениям на основании смартфона 
cvrPhone (Massachusetts General Hospital, США). 
Данная система способна идентифицировать ише-

мические события в течение 2 минут после нача-

ла болевого синдрома, а эпизод апноэ – в течение 
7,9+1,1 секунды с использованием алгоритмов 
оценки интервалов RR и в течение 5,5+2,2 секунды 
– при оценке дыхательного объема.

Современные системы мониторинга помимо 
ЭКГ позволяют регистрировать дополнительные 
показатели. Так, портативное устройство Scanadu 
Scout (Scanadu, США) основано на сигналах ФПГ 
и удерживается между пальцами, что обеспечивает 
оценку широкого спектра физиологических пара-

метров. Девайс работает со смартфоном, исполь-

зуя последний для отображения, хранения, отсле-

живания, передачи и анализа данных [17]. Одним 
из наиболее распространенных датчиков для дис-

танционного мониторинга пациентов с ССЗ явля-

ется акселерометр, оценивающий незначительные 
движения человеческого тела, объем и динамику 
двигательной активности на основе инерционных 
принципов. Для удаленного кардиомониторинга 
предложены сенсорные системы, базирующие-

ся на платформе акселерометров и портативных 
устройств. Некоторые из этих систем используют 
как фитнес-бандажи, в то время как другие имеют 
датчики, встроенные в ткань (текстильный матери-

ал). Эти портативные системы способны собирать 
данные акселерометра со всех трех осей движений 
и выводить важные физиологические параметры, 
включая частоту сердечных сокращений (ЧСС) 



I.N. Lyapina et al. 117

R
E
V
I
E
W
S

с помощью баллистокардиографии, анализирую-

щей повторяющиеся движения человеческого тела 
с учетом ЧСС и сердечного выброса [20]. Акселеро-

метры смартфона можно в том числе использовать 
для оценки ЧСС, даже когда телефон находится в 
сумке или кармане. Одна из таких методик, осно-

ванная на акселерометрах и баллистокардиогра-

фии, проанализирована у 12 испытуемых (в разных 
позах тела) и продемонстрировала среднюю абсо-

лютной ошибки всего лишь 1,16+3 удара/мин [24].
Вместе с тем общим ограничением данных си-

стем служит невозможность осуществлять долгий 
непрерывный контроль показателей ЭКГ.

Имплантируемые устройства длительного 
мониторинга ЭКГ в домашних условиях

Дистанционный мониторинг с имплантируе-

мыми устройствами для записи ЭКГ актуален для 
пациентов с кардиовертерами-дефибрилляторами, 
электрокардиостимуляторами и устройствами сер-

дечной ресинхронизирующей терапии [25].
Наиболее часто используемыми и доказавшими 

эффективность в своевременной идентификации 
нежелательных событий являются такие импланти-

руемые устройства для удаленного отслеживания, 
как Merlin.net™ (St. Jude Medical, США) [26], Boston 
Scientific LATITUDE RPM (Marlborough, США) [27], 
Home monitoring (Biotronik, Германия) [4, 25]. Их 
применение способствует своевременной иденти-

фикации нежелательных ишемических и/или арит-

мических событий, профилактике осложнений в 
виде острого нарушения мозгового кровообраще-

ния при длительной ФП, лучшей приверженности 
больного терапии и его удовлетворенности лечени-

ем. Благодаря таким технологиям послеоперацион-

ный мониторинг пациента не ограничивается амбу-

латорными осмотрами в медицинском учреждении, 
а охватывает время между визитами. Имплантиро-

ванный девайс передает запрограммированные и 
триггерные телеметрические сообщения прибору 
Cardiomessenger; тот, в свою очередь, через систе-

му мобильной телефонной связи – в сервисный 
центр. Уже через несколько минут отчет поступает 
лечащему врачу. Таким образом, врач имеет посто-

янный доступ к информации, отражающей состоя-

ние системы электрокардиотерапии, эпизоды нару-

шений ритма и проводимости.
Кроме того, следует вспомнить и об импланти-

руемых кардиомониторах, позволяющих осущест-

влять регистрацию сердечной деятельности до 
1,5–3 лет. Примером такого устройства является 
последнее поколение Reveal LINQ (Medtronic Inc., 
CША). Система не имеет внешних электродов, од-

нако ее имплантация подразумевает установку под 
кожу грудной клетки через разрез длиной 1–2 см. 
Подобные устройства целесообразно применять 
для исключения аритмогенной причины синкопаль-

ных состояний, а также диагностики бессимптом-

ной ФП и подбора антиаритмической терапии [28].
Ученые из Кузбасса выполнили проспективное 

двухцентровое рандомизированное исследование, 
посвященное дистанционному ЭКГ-мониторингу 
больных, перенесших криптогенный инсульт дав-

ностью более 3 мес. Пациентам имплантировали 
устройства Reveal XT (Medtronic), подключенные 
к системе удаленного отслеживания CareLink. 
Каждую ночь устройство при помощи системы 
CareLink передавало на облачный сервер фраг-

мент из последних 10 секунд наиболее длитель-

ного пароксизма нарушений ритма. Кроме того, 
пользователи самостоятельно могли индуцировать 
удаленную передачу данных в систему CareLink. 
В данном исследовании показана более ранняя ве-

рификация наджелудочковых нарушений ритма/
нарушений проводимости сердца с использовани-

ем имплантируемого устройства для кардиомони-

торинга. При этом повторные инсульты в группе с 
имплантированным устройством отсутствовали, в 
то время как их наблюдали у участников двух дру-

гих групп (p>0,05) [29].
Имплантируемые устройства для дистанцион-

ного мониторинга ЭКГ продемонстрировали эф-

фективность и у больных хронической сердечной 
недостаточностью,  влияя на уменьшение частоты 
повторных госпитализаций, улучшение прогноза, 
снижая более чем в два раза общую и сердечно-со-

судистую смертность [30, 31]. Так, имплантация ми-

кроэлектромеханической системы (CardioMEMS; 
Abbott Inc., США) для динамического контроля 
давления в легочной артерии у пациентов с сер-

дечной недостаточностью позволяет фиксировать 
уровень давления еще до клинического прогресси-

рования явлений застоя в легких и своевременно 
корректировать терапию [31].

Устройства для дистанционной реабилита-
ции пациентов с ССЗ

Принципы телемедицины наиболее востребованы 
и для пациентов, нуждающихся в длительной про-

грамме кардиореабилитации [32]. Реабилитация – 
один из ключевых методов вторичной профилактики 
ССЗ, важность и эффективность которой отражается 
в снижении смертности, частоты повторных госпита-

лизаций, большем проценте возвращения к привыч-

ной трудовой деятельности [33]. Однако проведение 
полноценной реабилитации больных сердечно-сосу-

дистого профиля во всем мире имеет ряд ограниче-

ний. Данные американских исследований демонстри-

руют участие в реабилитационных программах лишь 
20% нуждающихся [34], что в первую очередь связа-

но с логистическими проблемами, в том числе геогра-

фической удаленностью пациентов от медицинской 
организации. В Российской Федерации доля участ-

ников реабилитационных программ еще ниже [35]. 
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В основном это связано с отсутствием подготов-

ленных кадров, неполноценным освещением во-

просов реабилитации в повседневной клиниче-

ской практике, недостаточным финансированием 
и количеством реабилитационных центров. Кроме 
того, значимую роль играет низкая приверженность 
больных реабилитации в домашних условиях, что 
характерно для населения многих стран. Развитие 
и расширение транспортной системы, информаци-

онно-цифровых технологий, урбанизация в целом 
способствуют снижению бытовой физической ак-

тивности населения [33]. Многие лица не могут 
или не хотят участвовать в программах реабили-

тации вне домашних условий ввиду неприязни к 
групповым мероприятиям, неудобного времени 
проведения занятий, финансовых потерь при ис-

пользовании отгулов для участия в программе [32].
Вследствие этих причин предложены альтернатив-

ные модели кардиореабилитации, не предполагаю-

щие посещение пациентами медицинской органи-

зации. Пандемия COVID-19 дополнительно усили-

ла развитие этого направления [8, 12]. 
Участие больного в реабилитационных про-

граммах в домашних условиях является одним из 
вариантов решения вышеуказанных проблем, по-

зволяющим повысить доступность реабилитаци-

онных программ и включить в данные програм-

мы больше пациентов с возможностью контроля 
специалистами [36]. С помощью современных дис-

танционных технологий возможны контроль вы-

полнения тренировок и их переносимости в режиме 
реального времени, а также коррекция программы 
реабилитации с учетом субъективных ощущений 
больного и динамики основных физиологических 
параметров [32]. В настоящее время в литературе 
активно обсуждают эффективность и безопасность 
домашних тренировок. Результаты большинства 
исследований указывают на сопоставимость про-

грамм реабилитации в медицинском центре и до-

машних условиях [36–39]. Однако одно из условий, 
повышающих эффективность и безопасность тре-

нировок дома, являющихся важной составляющей 
реабилитационных программ, – возможность дис-

танционного отслеживания показателей гомеостаза 
(ЧСС, АД, нарушений ритма и проводимости) [34]. 
По мнению K. Carter, J. Rawstorn [38] и A. Avila и 
соавт. [39], уровень реабилитации пациентов с па-

тологией коронарных артерий в домашних усло-

виях под онлайн-контролем квалифицированных 
специалистов не ниже такового в рамках эксперт-

ного центра.
Существует множество телемедицинских тех-

нологий, устройств и датчиков, способствующих 
повышению доступности дистанционной реабили-

тации и приверженности физическим тренировкам 
самого пациента [36]. Многие девайсы, используе-

мые для динамического наблюдения кардиологиче-

ских больных и диагностики ССЗ, описанные выше, 
также активно используют в кардиореабилитации.

В исследовании HEART продемонстрирована 
эффективность применения мобильного приложе-

ния с персонализированным автоматизированным 
пакетом текстовых СМС-сообщений и сайтом с ви-

деосообщениями для кардиореабилитации пациен-

тов с ишемической болезнью сердца в домашних 
условиях. Результаты показали достоверно более 
высокую толерантность к физической нагрузке с 
лучшим качеством жизни (SF36) у когорты боль-

ных с дистанционной кардиореабилитацией при 
сравнении с группой пациентов, проходящих реа-

билитацию в медицинском учреждении [38].
В ряде зарубежных работ также продемонстри-

рован эффект удаленной реабилитации в домашних 
условиях с использованием мобильного приложе-

ния среди пациентов с патологией коронарных арте-

рий или приобретенными пороками сердца. После 
комплексной оценки статуса больного специалист 
индивидуально формирует программу физических 
упражнений. Установка приложения на смартфон 
пациента и использование браслета для оценки ЧСС 
позволяют дистанционно контролировать выполне-

ние упражнений, их интенсивность и длительность. 
Полученные во время физических упражнений дан-

ные загружаются на cайт с помощью Bluetooth для 
анализа и последующего контакта с пациентом с 
помощью электронной почты или телефона. Как ре-

зультат, данный способ реабилитации влиял на ди-

намику пикового потребления кислорода, улучшая 
качество жизни больных [40, 41].

На территории Австралии и Новой Зеландии для 
дистанционного наблюдения пациентов с мультифо-

кальным атеросклерозом сформированы программы 
кардиологической реабилитации (COACH, CATCH, 
программы контроля приверженности медицинской 
реабилитации CARDIHAB) и программы, позволяю-

щие участникам получать индивидуальные консуль-

тации о возможностях поддержания здорового обра-

за жизни по телефону или электронной почте [42].
За последний год на сайтах ряда крупных карди-

ологических организаций (Cardiac College, British 
Heart Foundation) опубликованы видеокурсы с 
упражнениями для реабилитации больных различ-

ными ССЗ, что также нацелено на повышение до-

ступности кардиореабилитационных программ [43]. 
Для дистанционной реабилитации больных предло-

жены виртуальные физические тренировки, встро-

енные в программы с использованием видеоигр, 
которые также могут быть использованы для паци-

ентов кардиологического профиля. Однако резуль-

таты крупных исследований по применению этих 
программ пока не представлены. При этом стоить 
отметить, что данное направление перспективно и в 
частности повышает физическую активность среди 
пациентов молодого возраста [44].
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На территории Российской Федерации опыт 
применения телемедицинских технологий для реа-

билитации больных сердечно-сосудистой патологи-

ей пока отражен в единичных исследованиях [7, 45]. 

Ограничения и перспективы внедрения
современных дистанционных технологий

Множество нерешенных проблем по-прежнему 
создают препятствия для более широкого исполь-

зования дистанционных устройств мониторинга 
состояния здоровья пациента и являются причиной 
ограниченного внедрения систем телемониторинга 
во всем мире. Так, многие больные недостаточно 
знакомы с современными технологиями, чтобы ис-

пользовать их в повседневной жизни. Особенно это 
актуально для лиц пожилого возраста, что подра-

зумевает необходимость обучающих тренингов для 
расширения когорты пациентов, понимающих цель 
использования технологий дистанционного мони-

торинга и активно их применяющих.
Важный аспект, влияющий на приверженность 

больных методам удаленного контроля, – возмож-

ность сохранения прямого контакта с лечащим 
врачом. Для специализированных центров, направ-

ленных на лечение пациентов определенной нозо-

логии (например, хронической сердечной недоста-

точности), эффект дистанционного мониторинга 
может быть незначимым [46], что определяет необ-

ходимость сочетания личного контакта врача с па-

циентом и дистанционных методов отслеживания.
Несмотря на доказанную, по результатам боль-

шинства зарубежных работ, экономическую целе-

сообразность использования удаленных методов 
мониторинга больных ССЗ [47], остается ряд фи-

нансовых аспектов, ограничивающих применение 
таких технологий во многих медицинских учреж-

дениях. В частности, проблемой при внедрении 
дистанционных технологий в клиническую прак-

тику могут быть высокая стоимость девайсов и 
необходимость обучения медицинского персонала 
работе с данными устройствами. Кроме того, важ-

но акцентировать внимание на несовершенстве 
регламентирующих документов, отсутствии обоб-

щенных рекомендаций по использованию удален-

ных методов наблюдения и стандартов оказания 
кардиореабилитации посредством телемедицины, 
а также проблеме оплаты труда специалистов. 

Существуют и технические сложности приме-

нения дистанционных технологий. Так, изменения 

температуры, движения тела, волос, цвет кожи и 
даже наличие татуировок могут оказывать влияние 
на точность измерений методом ФПГ [18]. В свою 
очередь акселерометры могут отслеживать не толь-

ко общее движение тела, но и незначительные ко-

лебания поверхности кожи, вызванные сердцебие-

нием и кровообращением, что затрудняет интерпре-

тацию данных. Сигналы ЭКГ могут быть искажены 
шумом и артефактами движения при использовании 
дистанционных технологий мониторинга показате-

лей. При применении штатных сенсоров смартфо-

нов, таких как камера или акселерометры, качество 
сенсора и его технические характеристики могут 
меняться в зависимости от модели смартфона [5].

Для решения вышеуказанных проблем необхо-

димы разработка алгоритмов, стандартов выполне-

ния дистанционных программ реабилитации, ре-

гламентирующих документов, а также проведение 
организационных мероприятий, нацеленных на 
решение вопроса кадрового и материально-техни-

ческого обеспечения, не только на местном (город, 
область), но и федеральном уровне [48].

Заключение
Разработка и использование устройств для дис-

танционного мониторинга и реабилитации пациен-

тов с ССЗ – перспективное направление, обеспечи-

вающее высококачественную доступную медицин-

скую помощь с персонифицированным подходом. 
Применение устройств удаленного отслеживания 
способствует сокращению расходов на здравоох-

ранение вследствие более раннего выявления сер-

дечно-сосудистой патологии и предотвращения 
повторных госпитализаций. Дистанционный мони-

торинг позволяет увеличить количество пациентов, 
участвующих в программах кардиореабилитации, 
обеспечивает более эффективный контроль статуса 
больных, тем самым повышая их приверженность 
физической активности в домашних условиях.
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• The review synthesizes the results of clinical studies on the use of sartans. This topic is highly relevant 

due to the antihypertensive, metabolic and organ-protective effect of sartans, which can positively affect 
the course of coronary atherosclerosis.

Резюме

Блокаторы рецепторов к ангиотензину II (сартаны) – группа средств, широ-
ко применяемых для лечения сердечно-сосудистых заболеваний. Препараты 
этой группы демонстрируют не только антигипертензивное действие, но и 
ряд органопротективных и метаболических эффектов. В настоящее время 
отмечен интерес к данной группе препаратов с позиции их плейотропного 
эффекта: улучшения липидного обмена, антидиабетогенного действия, неф-
ропротекции и, как следствие, снижения суммарного кардиоваскулярного 
риска. Статья представляет собой обзор данных о результатах использова-
ния сартанов у пациентов с ишемической болезнью сердца, механизмах ор-
ганопротективного влияния и перспективах применения этой группы препа-
ратов с целью воздействия на риск сердечно-сосудистых заболеваний. При 
подготовке статьи использованы ресурсы eLIBRARY.ru, ClinicalTrials.gov, 
PubMed, trialbulletin.com, smartpatients.com, BioPortfolio.com. 
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Abstract

Angiotensin II receptor blockers (sartans) are widely used to treat cardiovascular 
diseases. This class of drugs has antihypertensive and metabolic effects and organ-
protective capabilities. Currently, sartans are of high interest due to their pleiotropic 
effect: improved lipid metabolism, antidiabetogenic action, nephroprotection, and, 
as a result, reduced total cardiovascular risk. The article presents an overview 
of clinical data on the use of sartans in patients with ischemic heart disease, the 
mechanisms of organ-protective effects and prospects of using this class of drugs for 
total cardiovascular risk reduction. The following data sources were used: e-Library, 
ClinicalTrials.gov, PubMed, trialbulletin.com, smartpatients.com, BioPortfolio.com.
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Введение
Условной датой начала эры блокаторов рецепто-

ров к ангиотензину (БРА) можно считать 1995 год, 
когда был синтезирован первый полноценный БРА 
для перорального применения – лозартан. БРА яв-

ляются группой лекарственных средств, широко 
применяемых для лечения сердечно-сосудистых за-

болеваний. Созданные как антигипертензивные пре-

параты, представители этой группы демонстрируют 
ряд органопротективных и метаболических эффек-

тов. По результатам различных исследований сде-

ланы выводы о наличии у БРА дополнительных ор-

ганопротективных эффектов: кардиопротективного 
(LIFE, JIKEI-HEART), нефропротективного (IRMA 
II, IDNT, MARVAL, RENAAL, DETAIL), нейропро-

тективного (MOSES, ACCESS) и метаболического 
(VALUE, LIFE, ALPINE, NAVIGATOR). В связи с 
этим сартаны применяют для лечения не только ар-

териальной гипертензии (АГ), но и сердечной недо-

статочности и нефропатии. БРА демонстрируют хо-

рошую переносимость как при монотерапии, так и 
комбинированном лечении, обеспечивая тем самым 
высокую комплаентность пациентов [1]. 

Результаты клинических исследований сар-

танов у больных, находящихся на разных этапах 
сердечно-сосудистого и ренального континуумов, 
определили различия показаний для применения 
препаратов этой группы. Олмесартан, эпросартан 
и азилсартан имеют лишь одно показание – лече-

ние АГ. Это связано с тем, что их эффективность 
в профилактике сердечно-сосудистых осложнений 
и нефропатии отдельно от антигипертензивного 
действия не оценивали. Ирбесартан и лозартан 
применяют для профилактики прогрессирования 
поражения почек у пациентов с сахарным диабетом 
(СД) 2-го типа и диабетической нефропатией. Ло-

зартан, кандесартан и валсартан показаны больным 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН). 
Лозартан также используют для профилактики ин-

сульта у пациентов с АГ и гипертрофией левого 
желудочка, телмисартан – для профилактики сер-

дечно-сосудистых заболеваний у широкого круга 

лиц высокого риска с АГ или без нее, в том числе 
с атеротромботическими сердечно-сосудистыми 
состояниями (ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
инсульт или заболевание периферических артерий 
в анамнезе) или с СД 2-го типа и сосудистыми ос-

ложнениями [2]. 
Пилотным проектом, демонстрирующим воз-

можности данного класса препаратов, стало иссле-

дование LIFE [3]. В нем приняли участие 9 193 па-

циента в возрасте от 55 до 80 лет с диастолическим 
артериальным давлением (АД) 95–115 мм рт. ст. и/
или систолическим АД 160–200 мм рт. ст., а также 
гипертрофией миокарда левого желудочка. Боль-

ные рандомизированы в две группы: принимающие 
50 мг лозартана и 50 мг атенолола. На протяжении 
5 лет наблюдения у пациентов, принимавших ло-

зартан, наблюдалось снижение основных сердеч-

но-сосудистых событий на 13% без различий в 
риске развития инфаркта миокарда (ИМ), но с 25% 
различием в частоте инсультов. Также на фоне те-

рапии лозартаном отмечена более значимая регрес-

сия гипертрофии миокарда левого желудочка. 
Механизм действия БРА свидетельствует не 

только об антигипертензивном действии, но и орга-

нопротекции. Данная гипотеза лежит в основе ряда 
клинических исследований. 

Сартаны у пациентов с ишемической 
болезнью сердца

Согласно рекомендациям по ведению пациентов 
при стабильной ИБС, больным показан прием ин-

гибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ) (I А), при плохой переносимости которых 
допустима замена на сартаны [4]. Несмотря на до-

казанную связь прогноза при ИБС и качества кон-

троля АГ, интересными представляются результа-

ты исследований, посвященных непосредственно-

му влиянию сартанов на течение атеросклероза [5]. 
Истоком понимания механизмов АД-независимых 
положительных эффектов сартанов у пациентов с 
атеросклерозом следует считать исследования, по-

священные их предшественникам – иАПФ. 
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В исследовании HOPE [6], проведенном бо-

лее 20 лет назад, оценены эффекты токоферола и 
иАПФ, рамиприла, по отдельности и в сочетании 
у пациентов с высоким риском кардиоваскулярных 
событий. Всего в HOPE вошло 9 297 пациентов с 
выявленным сердечно-сосудистым заболеванием 
или СД в сочетании с минимум еще одним факто-

ром кардиоваскулярного риска. Первичной конеч-

ной точкой было развитие ИМ, инсульта или смер-

ти от сердечно-сосудистых событий. Показано, 
что прием рамиприла позволял снизить риск ИМ, 
инсульта или кардиоваскулярной смерти на 22% 
(14% событий в группе рамиприла, 17,8% в группе 
плацебо; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,70–
0,86; p<0,001) [6]. 

Следующий крупный протокол – исследование 
EUROPA (European Trial on the Reduction of Cardiac 
Events with Perindopril in Stable Coronary Artery 
Disease) [7], набор участников проходил с октября 
1997 г. по июнь 2000 г. В общей сложности обсле-

довано 13 655 больных с предшествовавшим ИМ 
(64%), ангиографическими признаками ИБС (61%), 
ранее перенесших реваскуляризацию миокарда 
(55%) или демонстрировавших положительный 
результат нагрузочного теста (5%). Исследуемым 
препаратом был периндоприл, который показал 
достоверное снижение смертности от сердечно-со-

судистых заболеваний, частоты нефатального ИМ 
или внезапной сердечной смерти с успешной реа-

нимацией. Среди лиц, получавших периндоприл, 
таких событий за время наблюдения было 488 (8%), 
в группе плацебо – 603 (10%) (р = 0,0003). Сниже-

ние относительного риска составило 20% (95% ДИ 
9–29; p<0,001). 

Плейотропные эффекты влияния на ренин-анги-

отензин-альдостероновую систему (РААС) допол-

нительно изучены в подисследованиях EUROPA. 
Так, в PERFECT [8] проанализировано влияние 
периндоприла на функциональное состояние эн-

дотелия брахиальной артерии по результатам уль-

тразвукового исследования и пробы с реактивной 
гиперемией. В группе пациентов, получавших пе-

риндоприл, отмечено статистически не значимое 
увеличение поток-опосредованной вазодилатации: 
с 2,6 до 3,3% в течение 36 мес., в группе плацебо – с 
2,8 до 3,0%; после 36 мес. лечения разница показа-

теля составила 0,55% (95% ДИ –0,36–1,47; р = 0,23). 
Результаты и методология HOPE и EUROPA по-

служили основой для планирования последующих 
протоколов, направленных на оценку эффектов БРА. 

Исследование ONTARGET (Ongoing Telmisartan 
Alone and in Combination with Ramipril Global 
End–point Trial) [9] – наиболее крупный протокол, 
посвященный оценке эффективности сартанов у 
пациентов с атеросклерозом, в том числе коронар-

ным. Изучено влияние телмисартана в сравнении 
с рамиприлом, а также комбинации двух препара-

тов на течение сердечно-сосудистых заболеваний. 
Включали больных с клиническими проявлениями 
поражения коронарных, периферических и цере-

бральных артерий, СД, с рандомизацией в течение 
56 месяцев, в течение которых 8 576 больных по-

лучали рамиприл в дозе 10 мг; 8 542 – телмисар-

тан в дозе 80 мг; 8 502 – комбинацию препаратов в 
указанных дозах дополнительно к ранее назначен-

ному лечению. Первичными конечными точками 
явились смерть от сердечно-сосудистых причин, 
ИМ, инсульт и госпитализация в связи с сердечной 
недостаточностью. Указанные события задоку-

ментированы у 1 412 больных в группе рамиприла 
(16,5%) и у 1 423 пациентов в группе телмисартана 
(16,7%), без значимых различий между группами. 
Частота побочных эффектов (кашель, ангионевро-

тический отек) была выше в группе приема рами-

прила. Таким образом, сартаны оказались сопоста-

вимыми по эффективности с иАПФ у этой когорты 
больных при лучшей переносимости. 

Антиатеросклеротическое действие БРА оцене-

но в исследовании с кандесартаном [10]. С помо-

щью компьютерной томографии определяли об-

щую площадь поражения сосудистой стенки и пло-

щадь поражения стенки ствола левой коронарной 
артерии, проксимальной части правой коронарной 
артерии и нисходящего отдела грудной аорты у 
пациентов с ИБС до и после двухлетней терапии 
комбинацией аторвастатина и кандесартана (n = 20)
или монотерапии аторвастатином (n = 16). Через 
24 мес. наблюдения общая площадь поражения 
ствола левой коронарной артерии, проксимальной 
части правой коронарной артерии и нисходящего 
отдела грудной аорты достоверно увеличилась в 
группе монотерапии аторвастатином в отличие от 
группы пациентов, получавших комбинированную 
терапию. Таким образом, показано, что для предот-

вращения прогрессирования атеросклероза коро-

нарных артерий и аорты у больных ИБС более эф-

фективна комбинированная терапия кандесартаном 
и статином, нежели монотерапия статином [11].

В целом методология проведенных исследова-

ний эффективности сартанов основана на их срав-

нении с близкими по механизму действия препа-

ратами группы иАПФ. Тем не менее полученные 
результаты позволяют рассматривать сартаны как 
самостоятельную группу антигипертензивных пре-

паратов, а не только как альтернативу при непере-

носимости иАПФ. 

Органопротективные эффекты сартанов
Влияние сартанов на функциональное состо-

яние почек
ИБС в сочетании с дисфункцией почек характе-

ризуется более тяжелым течением и худшим про-

гнозом [12]. Микроальбуминурия (МАУ) служит 
независимым фактором риска сердечно-сосудистых
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заболеваний, а также ранним маркером гипертони-

ческой нефропатии [13]. Ключевой этап в развитии 
и прогрессировании поражения почек – активация 
РААС. Принцип действия сартанов оправдывает 
гипотезу о возможном нефропротективном эффек-

те препаратов, механизмом которого является про-

тивовоспалительное (снижение маркеров воспале-

ния – высокочувствительного С-реактивного белка, 
мочевой фракции PGF2α) и антипролиферативное 
действие, снижение проницаемости ренальных ар-

терий для белков (МАУ и β-микроглобулинурии), 
а также их резистивности. Кроме этого, сартаны 
способствуют дилатации сосудов, подверженных 
спазму при АГ и диабетической нефропатии, вос-

становлению оттока выносящих артериол почеч-

ного клубочка, уменьшению внутриклубочковой 
гипертензии [14]. 

Нефропротективные свойства БРА можно счи-

тать класс-эффектом, обусловленным вазопротек-

тивным действием, что подтверждено в ряде работ. 
В метаанализе R. Kunz и соавт. (49 клинических ис-

следований, 6 181 пациент) убедительно продемон-

стрирован достоверный антипротеинурический 
эффект БРА у лиц с АГ и СД в сравнении с плацебо 
(относительный риск (ОР) 0,57; 95% ДИ 0,47–0,68) 
и антагонистами кальция (ОР 0,69, 95% ДИ 0,62–
0,77) в исследованиях продолжительностью менее 
4 мес.; такой же эффект – в исследованиях продол-

жительностью до года (ОР 0,66; 95% ДИ 0,63–0,69 
и ОР 0,62; 95% ДИ 0,55–0,70 соответственно) [15]. 
Влияние БРА на функцию почек в отдаленном пе-

риоде при диабетической нефропатии показано в 
метаанализе P. Sarafidis и коллег (24 рандомизи-

рованных клинических исследования): отмечено 
достоверное снижение частоты терминальной хро-

нической почечной недостаточности (ОР 0,78; 95% 
ДИ 0,67–0,91) и удвоения креатинина (ОР 0,79; 
95% ДИ 0,68–0,91) [16].

Ренопротективные эффекты иАПФ и БРА у боль-

ных с диабетическим поражением почек описаны 
в метаанализе 127 рандомизированных ис¬следо-

ваний с включением суммарно 73 514 участников. 
Убедительно продемонстрировано нефропротектив-

ное влияние сартанов, однако связано авторами с ан-

тигипертензивным действием БРА. В одном из пер-

вых исследований MARVAL (the MicroAlbuminuria 
Reduction with VALsartan) [17] у 332 больных СД 
2-го типа и МАУ оценивали влияние валсартана в 
дозе 80 мг в сравнении с амлодипином в дозе 5 мг на 
экскрецию альбумина с мочой. Через 24 нед. наблю-

дения на фоне приема валсартана достоверно выше 
– на 44% – снизилась экскреция альбумина с мочой 
по сравнению с амлодипином, на фоне которого 
уменьшение по сравнению с исходным уровнем со-

ставило только 8%. Повышенная экскреция альбу-

мина с мочой через 24 нед. отмечена у 56% (95% ДИ 
49,6–63,0) пациентов от исходного уровня в группе 

с валсартаном и у 92% (95% ДИ, 81,7–103,7) паци-

ентов от исходного уровня в группе с амлодипином 
(р<0,001). Поскольку снижение АД было одинако-

вым в обеих группах, антипротеинурический эф-

фект валсартана признан АД-независимым.
Исследование RENAAL (Altering the Course of 

Renal Disease in Hypertensive Patients with Type 2 
Diabetes and Nephropathy with the A II Antagonist 
Losartan) демонстрирует, что терапия лозартаном у 
больных АГ, СД 2-го типа и протеинурией снижает 
риск удвоения уровня сывороточного креатинина 
на 25% (95% ДИ 8–39; р = 0,006), а риск развития 
терминальной почечной недостаточности на 28% 
(95% ДИ 11–42; р = 0,002), тем самым позволяя до-

биться выраженного нефропротективного эффекта 
у пациентов с СД 2-го типа и нефропатией, что, в 
свою очередь, профилактирует терминальную ста-

дию заболевания почек [18].
Антипротеинурический эффект валсартана при 

АГ и СД 2-го типа подтвержден и в японском от-

крытом сравнительном исследовании SMART [19]. 
Количество пациентов, у которых достигнута ре-

миссия нефропатии от МАУ до нормоальбуминурии 
либо ее регрессия (снижение соотношения альбуми-

на и креатинина от исходного уровня на 50%), было 
выше в группе валсартана, чем в группе амлодипина 
(ремиссия 23 против 11%, р = 0,011; регрессия 34 
против 16%, р = 0,008). Доля пациентов с ремиссией 
или регрессией МАУ была достоверно выше в груп-

пе валсартана в сравнении с группой амлодипина. 
Результаты SMART показали, что антипротеинури-

ческий эффект кандесартана дозозависим и достига-

ет максимума при применении его в дозе, превыша-

ющей рекомендуемую максимальную [20].
Двойное слепое плацебо-контролируемое ис-

следование IRMA-2 (The Irbesartan in Patients With 
Type 2 Diabetes and Microalbuminuria), проведенное 
в 2006 г., включало 590 участников и было посвя-

щено изучению ренопротективного эффекта ирбе-

сартана у пациентов с СД 2-го типа и МАУ. Конеч-

ная точка исследования – диабетическая нефропа-

тия, определяемая как стойкая альбуминурия более 
200 нг в минуту, но не менее 30% от исходных зна-

чений. По сравнению с исходным уровнем экскре-

ция альбумина с мочой увеличилась на 14% (от –17 
до 54) в группе плацебо и на 11% (от –26 до 65) в 
группе приема 150 мг ирбесартана, но постоянно 
снижалась на 47% (24–73) в группе больных, полу-

чавших ирбесартан в дозе 300 мг (р<0,05) [21].
Завершенное в 2009 г. 28-недельное исследо-

вание IV фазы ARIA (Atacand Renoprotection In 
NephropAthy) включало 128 пациентов с АГ и про-

теинурией у лиц без СД и продемонстрировало на-

личие нефропротективного эффекта в группе паци-

ентов, принимавших препарат [14]. 
Еще одним исследованием по изучению нефро-

протективного влияния сартанов стало ROADMAP
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(Randomized Olmesartan and Diabetes 
Microalbuminuria Prevention), задачей которого была 
оценка возможности БРА увеличивать период до по-

явления МАУ у пациентов с СД 2-го типа. Первичной 
конечной точкой исследования была длительность 
периода, предшествовавшего появлению МАУ (по 
соотношению альбумин/креатинин мочи). Нефро-

протективный эффект олмесартана не ассоциирован 
с исходным уровнем АД, степенью компенсации СД 
2-го типа, исходным состоянием почек. Время до 
выявления МАУ в группе олмесартана по сравне-

нию с группой плацебо увеличивалось на 23% (ОР 
0,77; 95% ДИ 0,63–0,94; p = 0,01) [22]. 

Результаты исследований демонстрируют до-

стоверный положительный эффект приема сарта-

нов пациентами с поражением почек как при изо-

лированной АГ, так и в сочетании с СД 2-го типа. 
Влияние на уровень экскреции белка и способность 
замедлить прогрессирование протеинурии позво-

ляют считать эти препараты перспективными для 
применения широкой категории больных с целью 
снижения суммарного кардиоваскулярного риска. 

Ангиопротективные эффекты сартанов
Неоангиогенез и ангиопротективное влияние 

сартанов
Ангиогенез представляет собой сложный про-

цесс, включающий деградацию внеклеточного 
матрикса, эндотелиальную миграцию, пролифера-

цию, дифференцировку и в конечном счете образо-

вание сосудистой трубки [23]. Основным регулято-

ром образования и функции кровеносных сосудов 
служит фактор роста эндотелия сосудов – VEGF-A. 
В исследовании с использованием эксперименталь-

ной модели животного с ишемической ретинопати-

ей лечение кандесартаном (10 мг/кг/день) способ-

ствовало усилению репаративного ангиогенеза сет-

чатки на 45% в сравнении с контрольной группой, 
не получавшей препарат [24]. 

Один из возможных молекулярных путей уси-

ления образования капилляров – активация эндо-

телиальной синтазы оксида азота и высвобождение 
оксида азота [25]. Доказано, что БРА стимулируют 
фосфорилирование эндотелиальной синтазы окси-

да азота и его высвобождение [26]. В совокупно-

сти эти наблюдения подтверждают представление 
о том, что стимулируемая сартанами продукция 
оксида азота может быть ассоциирована с образо-

ванием прогениторных клеток и, таким образом, 
положительно влиять на репаративную ангиоген-

ную реакцию. После начальной фазы прорастания 
эндотелия система ангиопоэтина в перицитах игра-

ет решающую роль в стабилизации сосудов путем 
активации рецептора Tie-2. В то время как ангио-

поэтин-1 увеличивает выживаемость перицитов, 
ангиопоэтин-2 может усиливать апоптоз. Известно, 
что сартаны восстанавливают ангиопоэтин-1 [27], 

который, в свою очередь, способен активировать 
и набирать перициты через экспрессию рецептора 
Tie-2. В экспериментальной модели ишемическо-

го инсульта проангиогенная реакция кандесарта-

на была связана с защитой сосудов и пониженной 
проницаемостью гематоэнцефалического барье-

ра – это позволяет предполагать, что кандесартан 
опосредует репаративный ангиогенез, приводящий 
к улучшению исхода. Это сохранение барьерной 
функции, несмотря на активацию фактора прони-

цаемости сосудов, связано с одновременным по-

вышением уровня ангиопоэтина-1, который опо-

средует созревание кровеносных сосудов посред-

ством пролиферации перицитов [28]. В серии работ 
также показана повышенная плотность сосудов in 
vivo при предварительной обработке лозартаном и 
валсартаном. Таким образом, вероятно, описанное 
является класс-эффектом сартанов. Другие иссле-

дования показали защитное действие кандесартана 
и лозартана в предотвращении гибели клеток пери-

цита и, следовательно, возможную роль сартанов в 
регулировании потери перицитов в ишемизирован-

ной сетчатке [29]. 

Сартаны и воспаление
Результаты нескольких исследований подтвер-

ждают гипотезу относительно способности сарта-

нов ингибировать экспрессию синтазы оксида азо-

та и усиленное фосфорилирование эндотелиальной 
синтазы оксида азота, тем самым восстанавливая 
ее соотношение в сосудах. Эти эффекты лежат в 
основе сосудистого противовоспалительного дей-

ствия [26, 30]. 
Гемоксигеназа представляет собой клеточный 

антиоксидантный фермент, который катализирует 
разложение железосодержащих молекул на били-

вердин, свободное железо и монооксид углерода. 
Предлагаемые механизмы, с помощью которых 
гемоксигеназа оказывает цитопротекторное дей-

ствие, включают ее способность высвобождать би-

ливердин и в последствии превращать его в били-

рубин, оба из которых обладают антиоксидантными 
свойствами; кроме того, генерировать монооксид 
углерода, который обладает антипролиферативны-

ми и противовоспалительными, а также сосудо-

расширяющими свойствами. Усиление экспрессии 
гемоксигеназы защищает миокард от постишеми-

ческого повреждения. В нескольких исследования 
продемонстрировано, что прием сартанов способ-

ствует повышению уровня гемоксигеназы и, соот-

ветственно, протективного эффекта [31, 32]. 
По некоторым данным, атеросклеротическая 

бляшка представляет собой источник воспаления и 
активно синтезирует цитокины α-ФНО, ИЛ-1, ИЛ-
6, ИЛ-8, ИЛ-10, тем самым усиливая атерогенез, 
а циркулирующие в крови интерлейкины и СРБ 
выступают в роли индукторов воспаления в ранее 
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стабильной бляшке, приводя к ее дестабилизации и 
прогрессированию атеросклеротического процесса 
[33]. Несмотря на то что РААС классически счита-

ется системой контроля сосудистого сопротивления 
и баланса электролитов и жидкости, она также вли-

яет на сосудистое воспаление, которое способству-

ет развитию и прогрессированию атеросклероза. 
Транскрипцию многих молекул адгезии регулирует 
ядерный фактор транскрипции (NF-кB). Ангиотен-

зин II активирует NF-кВ посредством стимуляции 
AT1- и AT2-рецепторов. В эндотелиальных и сосу-

дистых гладкомышечных клетках ангиотензин II 
восстанавливает молекулу адгезии сосудистых кле-

ток (VCAM-1), которая способствует адгезии лим-

фо- и моноцитов, а также эозино- и базофилов. В 
сосудистых гладкомышечных клетках ангиотензин 
II индуцирует экспрессию хемотаксического бел-

ка моноцитов хемокина, который в основном дей-

ствует локально в стенках сосудов и способствует 
миграции моно- и Т-лимфоцитов. Влияние блока-

ды РААС на сосудистые воспалительные маркеры 
оценено в нескольких клинических исследованиях. 
Противовоспалительные эффекты описаны для ол-

месартана [34], кандесартана [35], азилсартана [36] 
и телмисартана [37, 38]. 

Таким образом, противовоспалительный эффект 
сартанов может быть дополнительным компонентом 
в профилактике прогрессирования атеросклероза и 
снижении риска острых коронарных событий. 

Метаболические эффекты сартанов 
Протективный прогностический эффект эуглике-

мии и достижения целевого уровня липидов у паци-

ентов со стабильной ИБС не вызывает сомнений [39].
Контроль гликемии и коррекция гиперхолестерине-

мии служат эффективными мерами профилактики 
прогрессирования атеросклероза, а также острых 

коронарных событий. В этом аспекте еще одним 
важным свойством сартанов при применении у 
больных ИБС является описанный для них метабо-

лический эффект. 
В нескольких исследованиях выявлен снижен-

ный риск развития СД 2-го типа у пациентов, полу-

чавших сартаны. Эти эффекты сартанов, по край-

ней мере частично, обусловлены изменениями в 
экспрессии адипокинов. Из известных адипокинов 
адипонектин представляется наиболее важным в 
развитии метаболического синдрома. В отношении 
воздействия на адипокины в ряде работ опреде-

лено, что сартаны повышают их уровень. Так, по 
данным S. Nomura с соавт., валсартан увеличива-

ет уровень адипонектина у пациентов с АГ и СД.
В другом исследовании описана роль кандесартана 
в росте уровня адипонектина у больных АГ [40]. 
Y. Mori и коллеги показали, что телмисартан улуч-

шает выработку адипонектина у японских пациен-

тов с АГ и СД 2-го типа. С другой стороны, резуль-

таты нескольких работ продемонстрировали, что 
действие экспрессии рецепторов, активируемых 
пероксисомными пролифераторами (PPAR), более 
важно, чем блокада РААС, для увеличения уровня 
адипонектина и/или резистентности к инсулину. 
Известно, что в активации PPAR сартаны имеют 
наибольшее значение [41, 42]. В работах A. Negro 
и G. Derosa с соавт. показано, что телмисартан и 
ирбесартан повышают уровни адипонектина. По-

скольку ирбесартан также известен как PPAR-акти-

вирующий сартан, в настоящее время нет данных о 
том, является ли воздействие на адипонектин клас-

совым эффектом сартанов или специфическим ре-

зультатом активации PPAR. Исследование H. Yamada
– первое рандомизированное клиническое испы-

тание, целью которого было сравнение влияния 
PPAR-активирующих БРА и других препаратов 

Влияние сартанов на течение стабильной ишемической болезни сердца
The effect of sartans on the course of stable ischemic heart disease

этого класса на уровни адипонекти-

на у пациентов с АГ в сочетании с 
СД 2. C. Delles с соавт. сообщили, что 
телмисартан эффективнее повышал 
уровень адипонектина у пациентов с 
СД 2 в сравнении с рамиприлом.

В отношении резистентности к 
инсулину в трех рандомизированных 
исследованиях показано улучшение 
чувствительности периферических 
тканей к инсулину при приеме тел-

мисартана. C. Vitale и коллеги про-

демонстрировали, что телмисартан 
повышает толерантность к глюкозе 
у пациентов с метаболическим син-

дромом, в то время как лозартан нет, 
однако в исследовании не изучали 
концентрацию адипонектина [43].

Снижение частоты СД у больных, 
получавших сартаны для лечения АГ
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или хронической сердечной недостаточности, за-

регистрировано в исследовании VALUE. Прием 
валсартана улучшал чувствительность перифери-

ческих тканей к глюкозе у больных АГ. Убедитель-

ные свидетельства антидиабетогенного действия 
БРА также представлены в исследованиях ALPINE, 
SCOРE, в которых оценивали длительные эффек-

ты кандесартана. Доказано, что препарат способен 
предотвращать развитие СД (и, возможно, его про-

грессирование) [42]. Авторы исследования CROSS 
также пришли к выводу, что прием кандесартана 
повышает чувствительность периферических тка-

ней к инсулину. 
Существуют данные о том, что терапия азилсар-

таном также способна улучшить метаболические 
показатели, обеспечить противовоспалительное 
действие у пациентов с АГ и инсулинорезистент-

ностью, несмотря на предшествующую терапию 
другими БРА [36].

Возможность телмисартана повышать чувстви-

тельность периферических тканей к инсулину, а 
также благоприятно влиять на уровень липидов у 
больных АГ доказана в ряде клинических исследо-

ваний [44], а метаболические основы этого эффекта 
изучены на биологических моделях в эксперимен-

те [45]. Продемонстрировано, что телмисартан со-

храняет поглощение лептина мозгом при условии 
избыточного питания, и тем самым предотвращает 
резистентность к лептину [46]. 

Действие БРА на уровень липидов связывают со 
стимуляцией PPAR-рецепторов и синергизмом со 
статинами. Доказано, что у пациентов с дислипиде-

мией БРА, назначенные дополнительно к статинам, 
снижают риск кардиоваскулярных событий почти 
вдвое [47]. В плацебо-контролируемом исследова-

нии 159 больных АГ с атеросклерозом сонных ар-

терий изучена комбинация телмисартана c розува-

статином. Результаты свидетельствуют о наличии 
синергетического эффекта препаратов, проявляю-

щимся снижением воспаления, ассоциированного 
с атеросклерозом [48, 49].

В ранее упомянутом однолетнем рандомизи-

рованном исследовании ALPINE целевой уровень 

АД достигнут у 65% пациентов с дислипидемией 
при монотерапии кандесартаном, при этом частота 
возникновения СД была в 8 раз ниже в сравнении 
с группой больных, получавших низкие дозы ги-

дрохлоротиазида [50]. 
Таким образом, положительное влияние на угле-

водный и липидный обмен, а также синергизм эффек-

та сартанов и статинов позволяет считать их перспек-

тивными препаратами для коморбидных пациентов. 

Заключение
Эффективность сартанов в снижении повышен-

ного АД не вызывает сомнений. Благоприятный 
профиль безопасности и переносимости препара-

тов способствует формированию высокой компла-

ентности пациентов и положительно сказывается 
на результатах лечения. Несмотря на то что круп-

ные клинические исследования по оценке непо-

средственного антигипертензивного эффекта сар-

танов выполнены более 10 лет назад, в настоящее 
время отмечен интерес к этой группе препаратов с 
позиции их плейотропных эффектов: улучшения 
липидного обмена, антидиабетогенного действия, 
нефропротекции и, как следствие, снижения сум-

марного кардиоваскулярного риска. Актуальные 
данные об органопротективном, противовоспали-

тельном и метаболическом эффектах этой группы 
препаратов позволяют рассматривать их не как 
альтернативу иАПФ при непереносимости, но как 
препараты выбора в определенных клинических 
ситуациях с учетом основных и плейотропных эф-

фектов и хорошей переносимости. 
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Основные положения
• Актуальность описанного случая коррекции аномалии дуги аорты определяют относительно 

поздняя манифестация симптомов, редкая встречаемость, наличие в анамнезе больного корриги-
рованного врожденного порока сердца, а также особенности хирургического вмешательства.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СОСУДИСТОГО КОЛЬЦА 
С ФОРМИРОВАНИЕМ ЛЕВОЙ ДУГИ АОРТЫ

Актуальность

Представлен клинический случай успешного лечения сосудистого кольца 
праволежащей дуги аорты с аберрантным расположением левой подклю-
чичной артерии. Данный случай интересен относительно поздней манифе-
стацией клинической симптоматики, редкой встречаемостью в популяции, 
наличием в анамнезе ребенка корригированного врожденного порока сердца, 
а также результатами хирургической коррекции, при которой сформирована 
полноценная левосторонняя дуга аорты.
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SURGICAL TREATMENT OF VASCULAR RING RESULTING 

IN THE FORMATION OF LEFT AORTIC ARCH

Yu.S. Sinelnikov1, 2, R.M. Shekhmametyev1, A.S. Vronskiy1, 2, P.V. Lazarkov1, 2

Background

The described clinical case reports successful treatment of vascular ring formed 
by right aortic arch with aberrant left subclavian artery. The described clinical case 
of surgical treatment of congenital anomaly of the aortic arch is of high interest to 
specialists due to the relatively late manifestation of symptoms, low incidence of 
the anomaly in the population, prior surgical treatment of congenital heart disease in 
medical history, and the outcome of surgical treatment – newly formed left aortic arch.
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Highlights
• The described clinical case of surgical treatment of congenital anomaly of the aortic arch is of high 

interest to specialists due to the relatively late manifestation of symptoms, low incidence of the anomaly, prior 
surgical treatment of congenital heart disease in medical history, and characteristics of surgical intervention.

Список сокращений
ЛОСА
ЛПкА

–
–

левая общая сонная артерия
левая подключичная артерия

ПОСА
ППкА

–
–

правая общая сонная артерия
правая подключичная артерия



136 Surgical treatment of vascular ring

Введение
Термин «сосудистое кольцо» используют для 

описания сосудистых аномалий, которые возника-

ют в результате неправильного развития комплекса 
дуги аорты и вызывают сдавление трахеи, пищевода 
или обоих. Первое описание сосудистого кольца в 
виде двойной дуги аорты принадлежит В. Хоммелю 
и относится к 1737 г. [1].

Выражение «сосудистое кольцо» введено в хи-

рургическую литературу Робертом Э. Гроссом в 
1945 г. [2]. В том же году ученый провел первую 
хирургическую коррекцию с разделением двойной 
дуги аорты. Формирование сосудистого кольца за-

висит от сохранения или удаления определенных 
сегментов рудиментарного комплекса дуги аорты 
эмбриона [3]. У большинства детей с сосудистыми 
кольцами симптомы появляются в первые несколь-

ко месяцев жизни – им требуется хирургическое 
вмешательство в течение первого года жизни [4]. 
Различают три типа праволежащей дуги аорты. 
Двумя распространенными вариациями являются 
ретроэзофагеальная левая подключичная артерия 
(ЛпКА) (65%, тип А) и зеркальное ветвление (35%, 
типы В и С), отличаются наличием или отсутстви-

ем сосудистого кольца в зависимости от располо-

жения артериальной связки. При типе С артериаль-

ная связка отходит от брахиоцефального ствола и 
не создает сосудистого кольца [5] (рис. 1).

Описание клинического случая
Законный представитель пациента подписал ин-

формированное добровольное согласие на исполь-

зование медицинских данных в научных целях.
Представлен клинический случай коррекции 

аномалии дуги аорты: праволежащая дуга аорты с 
аберрантным расположением ЛпКА, компрессией 
левого главного бронха. Согласно J.M. Yu и соавт., 

данный вариант сосудистого кольца наиболее рас-

пространенный [6]. Случай интересен относитель-

но поздней манифестацией клинической симптома-

тики, а также наличием в анамнезе корригирован-

ного врожденного порока сердца: перимембраноз-

ного дефекта межжелудочковой перегородки. 
На момент первичной коррекции ребенку было 

2 мес., основные жалобы включали низкую при-

бавку в весе, одышку при кормлении. По данным 
эхокардиографии: перимембранозный межжелу-

дочковый дефект 9 × 10 мм с лево-правым сбросом 
(м/ж Pg = 16 мм рт. ст.). Открытое овальное окно. 
Дилатация левых камер сердца. Функция желу-

дочков сохранена. Размеры аорты: корень – 11 мм, 
восходящая часть – 8,5 мм, дуга – 5 мм, перешеек 
– 4,3 мм, кровоток в нисходящей аорте – 1,7 м/с / 
12 мм рт. ст. Аномалии дуги не выявлено. Выпол-

нена хирургическая коррекция в объеме закрытия 
межжелудочкового дефекта ксеноперикардиальной 
заплатой, ушивания открытого овального окна. На 
22-е сут пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии без какой-либо клинической симптома-

тики. Наблюдался по месту жительства у кардио-

лога и педиатра. 
В возрасте 2 лет впервые появились респиратор-

ные жалобы, по месту жительства проведена диа-

гностика. После анализа медицинской документа-

ции лечащий врач по месту жительства направил 
больного в ФЦССХ им. С.Г. Суханова для дальней-

шего обследования.
В возрасте 2 года 4 мес. поступил с жалобами на 

длительный кашель. По данным эхокардиографии 
определена аномалия развития дуги аорты: право-

лежащая дуга аорты диаметром 3,5 мм с обструк-

цией (пиковый градиент давления 40 мм рт. ст.), 
межжелудочковая перегородка состоятельна.

Выполнена мультиспиральная компьютерная

Рисунок 1. Схема и типы правой дуги аорты

Figure. 1. Scheme and types of right aortic arch

Примечание: 1 – трахея, 2 – пищевод; АС – артериальная связка; ЛОСА – левая 
общая сонная артерия; ЛпКА – левая подключичная артерия; ПОСА – правая 
общая сонная артерия; ПпКА – правая подключичная артерия. 

Note: 1 – trachea, 2 – esophagus; LA – ligamentum arteriosum; LCCA – left common 
carotid artery; LSA – left subclavian artery; RCCA – right common carotid artery; RSA 
– right subclavian artery.

ангиография, выявлена патология 
дуги аорты: праволежащая дуга 
аорты с аберрантным расположе-

нием ЛПкА, компрессией левого 
главного бронха. От аорты отхо-

дят четыре сосуда: левая общая 
сонная артерия (ЛОСА) диаме-

тром 3,7 мм, правая общая сонная 
артерия (ПОСА) диаметром 3,0 
мм, правая подключичная арте-

рия (ППкА) диаметром 3,8 мм и 
дистально перешейка ЛПкА ди-

аметром 3,2 мм; аорта на уровне 
устья ЛОСА диаметром 9,2 мм, 
между устьями ЛОСА и ПОСА – 
8,2 мм, между ПОСА и ППкА – 
6,9 мм, дистально ППкА – 6,3 мм. 
Аорта на уровне перешейка (меж-

ду ППкА и ЛПкА) диаметром 
7,0 × 4,2 мм  (просвет уплощен
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в переднезаднем направлении). Нисходящая аорта 
на уровне ствола легочной артерии 10,0 мм. Аорта 
на уровне диафрагмы 9,8 мм. Трахея на уровне дуги 
аорты с умеренным сужением. Выраженное сужение 
левого главного бронха на уровне бифуркации ствола 
легочной артерии и левой легочной артерии (рис. 2).

С учетом гипоплазии дистальной части дуги, 
а также наличия респираторных симптомов из-за 
сдавления левого главного бронха выполнена кор-

рекция аномалии дуги аорты с использованием ис-

кусственного кровообращения и церебро-миокар-

диальной перфузии. Время операции составило 3 
часа 25 мин, продолжительность искусственного 
кровообращения – 70 мин, время церебро-миокар-

диальной перфузии – 33 мин. Ранний послеопера-

ционный период протекал в соответствии с объе-

мом принесенного вмешательства: на первые сутки 

пациент экстубирован, на вторые – переведен из 
отделения реанимации, на 20-е сут выписан из ста-

ционара в удовлетворительном состоянии без кли-

нической симптоматики.

Технические особенности операции
Рестернотомия. При ревизии – праволежащая 

дуга аорты с отхождением четырех сосудов: ЛОСА, 
ПОСА, ППкА и дистальнее ЛПкА с дивертикулом 
Коммереля, дистальная часть дуги располагается 
ретроэзофагеально и ретротрахеально. После дис-

секции магистральных сосудов по стандартной 
методики подключено искусственное кровообра-

щение. Достигнута температура 30 °C. Зажим на 
восходящую аорту выше плегической канюли. По-

следовательно пережаты брахиоцефальные сосуды, 
зажим на проксимальную часть дуги наложен ниже

Рисунок 2. Данные дооперационной мультиспиральной компьютерной ангио-
графии

Figure 2. Preoperative multislice computed angiography

Примечание: ЛОСА – левая общая сонная артерия; ЛпКА – левая подключичная 
артерия; ПОСА – правая общая сонная артерия; ПпКА – правая подключичная 
артерия. 

Note: LCCA – left common carotid artery; LSA – left subclavian artery; RCCA – 
right common carotid artery; RSA – right subclavian artery.

Рисунок 3. Интраоперационная картина после реконструкции дуги аорты
Figure 3. Intraoperative photo depicting the newly formed aortic arch

ППкА. Зажим Сатинского – на нис-

ходящую аорту. Начата церебраль-

но-миокардиальная перфузия. Пер-

фузия миокарда через плегическую 
канюлю, головного мозга – через 
артериальную канюлю. Голов-

ной мозг перфузирован из расчета 
30–50 мл/кг/мин, миокард – 15–20 
мл/кг/мин. Поперечно пересечена 
проксимальная дуга аорты после 
отхождения ППкА, герметизирова-

на. Дистальная часть дуги выведена 
из ретроэзофагеального, ретротра-

хеального пространства. Выполнен 
разрез по малой кривизне прокси-

мальной дуги и части восходящей 
аорты. Дистальная дуга рассечена 
в продольном направлении. Сфор-

мирована левая дуга аорты перед 
трахеей, задняя ее часть сформиро-

вана лоскутом из дистальной части 
дуги, а передняя стенка восстанов-

лена заплатой из ксеноперикарда. 
Данная хирургическая техника 
применена с учетом индивидуаль-

ных особенностей анатомии, позво-

ливших выполнить реконструкцию 
с формированием левой дуги аорты 
(рис. 3).

Данные послеоперационной 
мультиспиральной компьютерной 
ангиографии: реконструированная 
левая дуга аорты, последовательно 
отходят артерии брахиоцефально-

го ствола (ПОСА, ППкА), ЛОСА, 
ЛПкА. Признаков сужений рекон-

струированной дуги аорты не выяв-

лено (рис. 4). Клинически у паци-

ента разрешились респираторные 
жалобы.
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Обсуждение
Предполагаемая распространенность истин-

ных сосудистых колец составляет от 0,05 до 0,1% 
общей популяции [6]. Ввиду редкости указанной 
патологии врачи клинических специальностей за-

трудняются в постановке правильного диагноза. 
Сосудистое кольцо следует заподозрить у любого 
младенца или ребенка с симптомами респиратор-

ной недостаточности. Респираторные симптомы 
включают явное угрожающее жизни событие, при 
котором у ребенка, ранее не имевшего симптомов, 
может быть остановка дыхания без какого-либо 

значительного продрома [7]. Диагноз следует уста-

навливать с помощью компьютерной томографии 
или магниторезонансной томографии, которые точ-

но определяют анатомию кольца. Всем пациентам 
должна быть проведена эхокардиография для вы-

явления врожденного порока сердца. Хирургиче-

ское вмешательство позволяет успешно устранить 
сдавление трахеи и пищевода.

Хирургическую коррекцию сосудистых колец, 
как правило, осуществляют через торакотомию на 
стороне, противоположной доминирующей дуге. 

С учетом наличия у больного в анамнезе

Рисунок 4. Данные послеоперационной мультиспиральной компьютерной ангиографии

Figure 4. Postoperative multislice computed angiography

Примечание: БЦА – брахиоцефальный ствол; ЛОСА – левая общая сонная артерия; 
ЛпКА – левая подключичная артерия; ПОСА – правая общая сонная артерия; ПпКА – 
правая подключичная артерия.

Note: IA – innominate artery; LCCA – left common carotid artery; LSA – left subclavian 
artery; RCCA – right common carotid artery; RSA – right subclavian artery.

корригированного врожден-

ного порока сердца, гипопла-

зии дистальной части дуги 
аорты принято решение о до-

ступе путем рестернотомии.
Представленный случай 

демонстрирует успешную 
хирургическую коррекцию 
сосудистого кольца, а так-

же пропущенную аномалию 
ввиду отсутствия симптома-

тики при первичной коррек-

ции дефекта межжелудочко-

вой перегородки. Всем па-

циентам с аномалиями дуги 
аорты, даже при отсутствии 
клинических проявлений, 
необходимо целенаправлен-

но исключать сосудистое 
кольцо. В настоящее время 
в клиническую практику 
внедрено обязательное про-

ведение компьютерной томо-

графии больным с любыми 
аномалиями дуги аорты.
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сосудистого кольца с формированием левой дуги аорты. Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний. 
2022;11(1): 135-139. DOI: 10.17802/2306-1278-2022-11-1-135-139
To cite: Sinelnikov Yu.S., Shekhmametyev R.M., Vronskiy A.S., Lazarkov P.V. Surgical treatment of vascular ring resulting in 
the formation of left aortic arch. Complex Issues of Cardiovascular Diseases. 2022;11(1): 135-139. DOI: 10.17802/2306-
1278-2022-11-1-135-139
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Редакция научно-практического рецензируемого 
журнала «Комплексные проблемы сердечно-сосудистых 
заболеваний» просит авторов внимательно ознакомить-
ся с нижеследующими инструкциями по подготовке ру-
кописей для публикации.

Правила по подготовке рукописей в журнал «Ком-
плексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний» 
составлены с учетом рекомендаций по проведению, опи-
санию, редактированию и публикации результатов науч-
ной работы в медицинских журналах, подготовленных 
Международным комитетом редакторов медицинских 
журналов (ICMJE), методических рекомендаций по под-
готовке и оформлению научных статей в журналах, ин-
дексируемых в международных наукометрических базах 
данных, разработанных Ассоциацией научных редакто-
ров и издателей и Министерством образования и науки 
Российской Федерации. Обращаем внимание авторов, 
что проведение и описание всех клинических исследо-
ваний должно соответствовать стандартам CONSORT – 
(http://www.consort-statement.org).

Все рукописи, поступающие в редакцию журнала 
«Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболе-
ваний», проходят обязательную проверку в системах ан-
типлагиат (рукописи, представленные на русском языке, 
проходят проверку в системе Антиплагиат; рукописи, 
представленные на английском языке, проходят провер-
ку в системе iThenticate). 

Журнал «Комплексные проблемы сердечно-сосудистых 
заболеваний» принимает к печати следующие рукописи: 

1. Оригинальные исследования – рукописи, которые 
содержат описания оригинальных данных, вносящих 
приоритетный вклад в накопление научных знаний. 
Объем статьи – до 20 страниц машинописного текста 
(включая источники литературы, подписи к рисункам и 
таблицы), до 25 источников литературы. Резюме должно 
быть структурировано, и содержать 5 параграфов (Цель, 
Материал и методы, Результаты, Заключение, Ключевые 
слова), и не превышать 300 слов. 

2. Клинические случаи – краткое, информационное 
сообщение, представляющее сложную диагностическую 
проблему и объяснение как ее решить или описание ред-
кого клинического случая. Объем текста до 5 страниц 
машинописного текста (включая источники литературы, 
подписи к рисункам и таблицы), до 10 источников лите-
ратуры, с неструктурируемым резюме, которое не долж-
но превышать 200 слов.

3. Аналитический обзор – критическое обобщение ис-
следовательской темы. Объем – до 25 страниц машино-
писного текста (включая источники литературы, подписи 
к рисункам и таблицы), до 50 источников литературы, с 
неструктурируемым резюме, которое не должно превы-
шать 250 слов. Рекомендуем использовать иллюстратив-
ный материал – таблицы, рисунки, графики, если они 
помогают раскрыть содержание документа и сокращают 
объем текста.

4. Передовая статья – объем текста до 1500 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 

и таблицы), до 20 источников литературы, с неструкту-
рированным или структурируемым резюме, которое не 
должно превышать 250 слов.

5. Письма в редакцию – обсуждение определенной 
статьи, опубликованной в журнале «Комплексные про-
блемы сердечно-сосудистых заболеваний». Объем не 
более 500 слов, без резюме. 

6. Анонс – информационное сообщение о научно-
практических конференциях, конгрессах, научно-иссле-
довательских грантах. Объем до 600 слов, без резюме. 

РАЗДЕЛ 1. Сопроводительные документы
1. Сопроводительное письмо должно содержать об-

щую информация и включать (1) указание, что данная 
рукопись ранее не была опубликована, (2) рукопись не 
представлена для рассмотрения и публикации в другом 
журнале (в случае если рукопись подана параллельно в 
другой журнал, редакция имеет полное право отказать в 
публикации рукописи авторам), (3) раскрытие конфликта 
интересов всех авторов, (4) информацию о том, что все 
авторы прочитали и одобрили рукопись, (5) указание об 
авторе, ответственном за переписку. Письмо должно быть 
выполнено на официальном бланке учреждения, подпи-
сано руководителем учреждения и заверено печатью. 

2. Информация о конфликте интересов/финансирова-
нии. Документ содержит раскрытие авторами возможных 
отношений с промышленными и финансовыми организа-
циями, способных привести к конфликту интересов в связи 
с представленным в рукописи материалом. Желательно пе-
речислить источники финансирования работы. Конфликт 
интересов должен быть заполнен на каждого автора. 

3. Информация о соблюдении этических норм при 
проведении исследования. Скан справки / выписки из 
Локального этического комитета учреждения (учрежде-
ний), где выполнялось исследование. Скан информиро-
ванного согласия пациента при подаче случая из клини-
ческой практики.

4. Информация о перекрывающихся публикациях 
(если таковая имеется). При наличии перекрывающих-
ся публикациях, следует указать их количество и назва-
ния (желательно приложить сканы ранее опубликован-
ных статей). Также в сопроводительном письме на имя 
главного редактора журнала, следует кратко указать по 
какой причине имеются перекрывающиеся публикации 
(например, крупное многофазовое исследование и т.д.).

РАЗДЕЛ 2. Электронная подача рукописи
1. Подать статью в журнал может любой из авторов, 

как правило, это автор, ответственный за переписку. 
Автору необходимо регистрироваться на сайте, указать 
полностью свое ФИО. В форме для заполнения при по-
даче статьи указываются все авторы и вся дополнитель-
ная информация (места работы, должности, научные 
звания, учреждения – для всех авторов).

2. Отдельно готовится файл в Word, который потом 
отправляется как дополнительный файл. Файл должен 
содержать: титульный лист рукописи. На титульном 
листе рукописи в левом верхнем углу указывается ин-
декс универсальной десятичной классификации (УДК). 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
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Далее указывается заглавие публикуемого материала 
(полное и краткое наименование статьи). В названии не 
рекомендуется использовать аббревиатуры. Со следую-
щей строки указываются инициалы и фамилии авторов. 
Инициалы указывают до фамилий и отделяются пробе-
лом. После фамилий и инициалов необходимо указать 
полное наименование (наименования) учреждения (уч-

реждений), в котором (которых) выполнена работа с ука-
занием ведомства и полного юридического адреса: стра-
ны, индекса, города, улицы, номера дома. Если авторы 
относятся к разным учреждениям, отметьте это цифро-
выми индексами в верхнем регистре перед учреждением 
и после фамилии авторов.

Пример для оформления:

УДК 616.1

КЛИНИЧЕСКАЯ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ВЗАИМОСВЯЗЬ
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ,
САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА И ОСТЕОПОРОЗА

А.Т. Тепляков1, С.Н. Шилов2, И.В. Яковлева2, А.А. Попова2, Е.Н. Березикова2, 
Е.В. Гракова1, А.В. Молоков2, М.Н. Неупокоева2, В.В. Кобец3, 

К.В. Копьева1, О.В. Гармаева1
1Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Томский национальный исследовательский ме-
дицинский центр Российской академии наук» «Научно-исследовательский институт кардиологии», пер. Коопе-
ративный 5, Томск, Российская Федерация, 634009; 2Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Новосибирский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Красный пр., 52, Новосибирск, Российская Федерация, 630091; 3Госу-
дарственное бюджетное учреждение здравоохранения Новосибирской области «Городская клиническая больни-
ца No 1», ул. Залесского, 6, Новосибирск, Российская Федерация, 630047

3. Ниже предоставляется информация об авторах, 
где указываются: полные ФИО, место работы всех ав-
торов, их должности; полная контактная информация 
обязательно указывается для одного (или более) автора 
и включает электронную почту, доступный телефон.

4. Если рукопись написана в соавторстве, то всем 
членам авторской группы необходимо указать вклад 
каждого автора в написание рукописи. Авторы должны 
отвечать всем критериям, рекомендованным Между-
народным комитетом редакторов медицинских журна-
лов (International Committee of Medical Journal Editors, 
ICMJE), а именно: (1) вносить существенный вклад в 
концепцию и дизайн исследования, или получение и 
анализ данных, или их интерпретацию; (2) принимать 
активное участие в написании первого варианта статьи 
или участвовать в переработка ее важного интеллекту-
ального содержания; (3) утвердить окончательную вер-
сию для публикации; (4) нести ответственность за все 
аспекты работы и гарантировать соответствующее рас-
смотрение и решение вопросов, связанных с точностью 
и добросовестностью всех частей работы.

Более подробная информация об авторстве (истин-
ные авторы, гостевые авторы, подарочные авторы, без-
ымянные авторы) и критериях авторства представлены 
в разделе Авторство и долевое участие (https://www.nii-
kpssz.com/jour/about/editorialPolicies#custom-8).

РАЗДЕЛ 3. Оформление аннотации. 
Аннотация на русском языке
Аннотация должна быть информативной (не содер-

жать общих слов), оригинальной, содержательной (т.е. 
отражать основное содержание статьи и результаты 
исследований) и компактной (т.е. укладываться в уста-
новленные объемы в зависимости от типа рукописи). 
При написании аннотации необходимо следовать логике 
описания результатов в статье. В ней необходимо ука-
зать, что нового несет в себе научная статья в сравне-

нии с другими, родственными по тематике и целевому 
назначению. В резюме не следует включать ссылки на 
литературу и использовать аббревиатуры, кроме обще-
употребительных сокращений и условных обозначений. 
При первом упоминании сокращения необходимо рас-
шифровать. 

Структурированная аннотация должна включать 5 
параграфов: цель (не дублирующая заглавие статьи), ма-
териалы и методы, результаты, заключение, ключевые 
слова). Является обязательной для оригинальных иссле-
дований (не более 300 слов). 

Неструктурированная аннотация является обязатель-
ной для клинических случаев (не более 200 слов) и ана-
литических обзоров (не более 250 слов). Несмотря на от-
сутствие обязательных структурных элементов, аннота-
ция должна следовать логике статьи и не противоречить 
представленной информации. 

Авторы, направляющие в редакцию журнала пере-
довую статью, могут использовать как структурирован-
ную, так и неструктурированную аннотацию, содержа-
щую не более 250 слов.

Ключевые слова (не более 7) составляют семан-
тическое ядро статьи и представляют собой перечень 
основных понятий и категорий, служащих для опи-
сания исследуемой проблемы. Они должны отра-
жать дисциплину (область науки, в рамках которой 
написана статья), тему, цель и объект исследования.

Перевод аннотация на английский язык (для рукопи-
сей, поданных на русском языке). 

При переводе на английский язык аннотация долж-
на сохранить свою информативность, оригинальность, 
быть содержательной и компактной, отражать логику 
описания результатов в статье. Пре переводе не рекомен-
дуется пропускать словосочетания и предложения. Пе-
ревод аннотации должен дублировать текст аннотации 
на английском языке. 
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также включает 5 параграфов: Aim (Aims – в случае, если 
в Вашей рукописи заявлено более одной цели), Methods, 
Results, Conclusion, Keywords. Является обязательной 
для оригинальных исследований (не более 300 слов).

Неструктурированная аннотация является обязатель-
ной для клинических случаев (не более 200 слов) и ана-
литических обзоров (не более 250 слов). Несмотря на от-
сутствие обязательных структурных элементов, перевод 
аннотация на английский язык должен отражать логику 
статьи и не противоречить представленной информации. 

РАЗДЕЛ 4. Оформление основного файла рукописи.
Поскольку основной файл рукописи автоматически 

отправляется рецензенту для проведения «слепого ре-
цензирования», то он не должен содержать имен авторов 
и названия учреждений. Файл содержит только следую-
щие разделы:

1. Название статьи.
Название статьи пишется прописными буквами 

(РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА…), в 
конце точка не ставится.

2. Краткий заголовок статьи.
Краткий заголовок статьи должен состоять из 3-5 

слов и отражать основную идею рукописи.
3. Вклад в предметную область.
Вклад в предметную область должен подчеркивать 

вклад исследования в предметную область, его новизну 
и уникальность. Состоит из 2-3 предложений.

4. Резюме с ключевыми словами.
Резюме с ключевыми словами должно содержать толь-

ко те разделы, которые описаны в Правилах для авторов.
5. Список сокращений.
При составлении списка сокращений к статье, вклю-

чая текст, таблицы и рисунки, вносятся только те, ко-
торые используются автором 3 и более раза. Если со-
кращения используются только в таблицах и рисунках, 
а в тексте не используются, их не следует включать в 
список сокращений, но необходимо дать расшифровку 
в примечании к таблице или рисунку. К резюме статьи, 
как к отдельному документу, применимы те же правила, 
что и к статье (сокращения вносятся при их использова-
нии 3 и более раза). Сокращения в списке сокращений 
пишутся в алфавитном порядке через запятую, сплош-
ным текстом, с использованием «тире».

6. Текст статьи.
Текст статьи должен быть представлен в формате 

MS (*.doc,*.docx), размер кегля 12, шрифт Times New 
Roman, межстрочный интервал 1,5, поля обычные, вы-
равнивание по ширине. Страницы нумеруют. Перед 
подачей рукописи удалите из текста статьи двойные 
пробелы. 

Таблицы размещают в месте упоминания в тексте. В 
тексте обязательно присутствуют ссылки на все табли-
цы, обозначаемые как «табл.» с указанием порядкового 
номера таблицы, например «табл. 1». Каждая таблица 
имеет заголовок: слово «Таблица», порядковый номер, 
название (без точек). Если таблица единственная в ста-
тье, ее не нумеруют, в тексте слово «таблица» выделяют 
курсивом. Название таблицы и номер таблицы выравни-
вается по левому краю страницы. Для всех сокращений, 

используемых в таблице, дается расшифровка в приме-
чании. Название таблицы и примечание к ней перево-
дятся на английский язык и размещаются под русскоя-
зычной версией. Содержание таблицы также переводит-
ся на английский и дается через / (например, Показатели 
/ Parameters и т.д.).

Иллюстративный материал (черно-белые и цветные 
фотографии, рисунки, диаграммы, схемы, графики) раз-
мещают в тексте статьи в месте упоминания (.jpg, раз-
решение не менее 300 dpi). Проверьте наличие ссылок 
в тексте на все иллюстрации, обозначаемые как «рис.» 
с указанием порядкового номера, например, «рис. 1». 
Рисунки не должны повторять материалов таблиц. Каж-
дый рисунок должен иметь подпись, содержащую номер 
рисунка. Название и примечание к рисунку переводятся 
на английский язык и размещаются под русскоязычной 
версией. Единственную в статье иллюстрацию не ну-
меруют, при ссылке на нее в тексте используют слово 
«рисунок» (полностью, курсивом). Если иллюстрация 
состоит из нескольких рисунков, представленных под a, 
б, в, г, помимо подписи каждого рисунка под буквенным 
обозначением необходимо привести общий заголовок 
иллюстрации.

Обращаем внимание авторов на то, что использова-
ние таблиц и рисунков из других статей с оформленным 
цитированием допустимо только при наличии разреше-
ния на репринт. Разрешение на репринт таблиц и рисун-
ков запрашивается не у автора, а у издателя журнала. 
Просим Вас своевременно позаботиться о разрешении 
на репринт. В случае отсутствия такого разрешения, 
рисунки и таблицы будут рассматриваться как плагиат, 
и редакция журнала будет вынуждена исключить их из 
рукописи.

При обработке материала используется система еди-
ниц СИ. Без точек пишут: ч, мин, мл, см, мм (но мм рт. 
ст.), с, мг, кг, мкг. С точками: мес., сут., г. (год), рис., табл. 
Для индексов используют верхние (кг/м2) или нижние 
(CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. действий и соот-
ношений (+, –, х, /, =, ~) отделяют от символов и чисел: 
р = 0,05. Знак ± пишут слитно с цифровыми обозначени-
ями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишут слитно: р>0,05. 
В тексте рекомендуем заменять символы словами: более 
(>), менее (<), не более (≤), не менее (≥). Знак % пишут 
слитно с цифровым показателем: 50%; при двух и более  
цифрах знак % указывают один раз после чисел: от 50 
до 70%; на 50 и 70%. Знак № отделяют от числа: № 3. 
Знак °С отделяют от числа: 13 °С. Обозначения единиц 
физических величин отделяют от цифр: 13 мм. Названия 
и символы генов выделяют курсивом: ген PON1.

7. Благодарности (если таковые имеются). 
Участники, не соответствующие критериям, предъ-

являемым к авторам, должны быть указаны в разделе 
«Благодарности».

8. Конфликт интересов. 
Авторы раскрывают конфликт интересов, связанный 

с представленным материалом. Конфликт интересов 
должен быть раскрыт для каждого конкретного автора. 
Информация о конфликте интересов публикуется в со-
ставе полного текста статьи.

9. Финансирование. 
Указывают источник финансирования. Если исследо-



Правила для авторов 143

вание выполнено при поддержке гранта (например, 
РФФИ, РНФ), приводят номер.

10. Список литературы
Список литературы должен быть представлен на рус-

ском и английском языках (обратите внимания, что спи-
ски должны быть раздельными). За правильность при-
веденных в списке литературы данных ответственность 
несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке реко-
мендуется выполнять на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Би-
блиографическая ссылка. Общие требования и правила 
составления»). Англоязычная часть библиографическо-
го описания должна соответствовать формату, рекомен-
дуемому Американской Национальной Организацией 
по Информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation — NISO), принятому National 
Library of Medicine (NLM) (http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html).

Библиографические ссылки в тексте указывают но-
мерами в квадратных скобках. Источники располагают 

в порядке первого упоминания в тексте. В список лите-
ратуры не включаются неопубликованные работы. На-
звания журналов на русском языке в списке литературы 
не сокращаются. Названия иностранных журналов мо-
гут сокращаться в соответствии с вариантом сокраще-
ния, принятым конкретным журналом. При наличии у 
цитируемой статьи цифрового идентификатора (Digital 
Object Identifier, DOI) указывают в конце ссылки.

Пристатейный список должен соответствовать Рос-
сийскому индексу цитирования и требованиям междуна-
родных баз данных. Англоязычный вариант библиогра-
фического описания ссылки на русскоязычный источник 
помещают после русскоязычной ссылки в квадратных 
скобках. Ссылки на русскоязычные статьи, имеющие 
название на английском языке приводятся также на ан-
глийском языке, при этом в конце ссылки указывается 
(in Russian). Если статья не имеет английского названия, 
вся ссылка транслитерируется на сайте www.translit.ru 
(формат BSI).

Примеры оформления:

1. Статья из русскоязычного журнала, имеющая англоязычное название:
Кухарчук А.Л. Стволовые клетки и регенеративно-пластическая медицина. Трансплантология. 2004; 7 (3): 76-90 
[Kuharchyk A.L. Stem cells and regenerative-plastic medicine. Transplantologiya. 2004; 7 (3): 76-90. (In Russ)]

2. Статья из русскоязычного журнала, не имеющая англоязычного названия:
Трапезникова М.Ф., Филипцев П.Я., Перлин Д.В., Кулачков С.М. Лечение структур мочеточника после транс-
плантации почки. Урология и нефрология. 1994; 3: 42-45 [Trapeznikova M.F., Filiptsev P.Ya., Perlin D.V., Kulachkov 
S.M. Lechenie striktur mochetochnika posle transplantatsii pochki. Urologia I nefrologia. 1994; 3:42-45. (In Russ)]

3. Статья из англоязычного журнала:
Goldstein D.J., Oz M.C., Rose E.A. Implantable left ventricular assist devices.  N Engl J Med. 1998; 339: 1522–1533.

4. Статья из журнала, имеющего DOI:
Kaplan B., Meier-Kriesche H-U. Death after graft loss: An important late study endpoint in kidney transplantation. 
American Journal of Transplantation. 2002; 2 (10): 970-974. doi:10.1034/j.1600-6143.2002.21015.x

5. Англоязычная монография:
Murray P.R., Rosenthal K.S., Kobayashi G.S., Pfaller M.A. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

6. Русскоязычная монография:
Ивашкин В.Т., Шептулин А.А. Методические рекомендации по обследованию и лечению больных с наруше-
ниями двигательной функции желудка. М; 2008 [Ivashkin V.T., Sheptulin A.A. Metodicheskie rekomendatsii po 
obsledovaniyu i lecheniyu bol’nykh s narusheniyami dvigatel’noy funktsii zheludka. Moscow; 2008. (In Russ)]. 

7. Диссертация (автореферат диссертации):
Максимова Н.В. Клинико-экономический анализ консервативной тактики лечения пациентов с синдромом 
диабетической стопы в городе Москве. Автореф. дисс. … канд. мед. наук. М; 2011. [Maksimova N.V. Kliniko-
ekonomicheskiy analiz konservativnoy taktiki lecheniya patsientov s sindromom diabeticheskoy stopy v gorode Moskve. 
[dissertation] Moscow; 2011. (In Russ)]. 

8. Электронный источник.
Кондратьев В.Б. Глобальная фармацевтическая промышленность. Режим доступа: http://perspektivy.info/rus/
ekob/globalnaja_farmacevticheskaja_promyshlennost_2011-07-18.html. (дата обращения 23.06.2013) [Kondrat’ev 
V.B. Global’naya farmatsevticheskaya promyshlennost’ [The global pharmaceutical industry]. Available at: http://
perspektivy.info/rus/ekob/globalnaja_farmacevticheskaja_promyshlennost_2011-07-18.html. (accessed 23.06.2013) (In 
Russ.)]
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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

 Приглашаем вас принять участие в работе международного конгресса «Междисципли-
нарные аспекты реабилитации при сердечно-сосудистых заболеваниях», который состоится 
6-7 октября 2022 г. в г. Кемерово (Сосновый бульвар, 6). 
 Международный конгресс проводится в рамках мероприятий, посвященных памяти
академика РАН Е.И. Чазова

ТЕМАТИКА МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА:
1. Организационно-методические и региональные аспекты реабилитации кардиологических 

больных.
2. Медицинские, физические, фармакотерапевтические, образовательные, психологические и 

профессиональные аспекты реабилитации:
• ургентных кардиологических пациентов на раннем этапе;
• пациентов с полиорганной недостаточностью на этапе реанимации;
• после кардиохирургических/рентгенхирургических вмешательств у взрослых пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями;
• после кардиохирургических/рентгенхирургических у детей с врожденными пороками сердца;
• при различных типах острого коронарного синдрома;
• при острых нарушениях мозгового кровообращения;
• при хронической сердечной недостаточности;
• при заболеваниях периферических сосудов;
• после хирургического/интервенционного лечения нарушений ритма и проводимости; 
• при  различных коморбидных состояниях (хронические обструктивные заболевания легких, 
сахарный диабет, ожирение и метаболический синдром, хроническая болезнь почек и пр.);
• пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями после перенесенной коронавирусной ин-
фекции COVID-19.

3. Роль дистанционных электронных технологий и искусственного интеллекта при разработке 
современных программ реабилитации кардиологических больных. 

4. Проблемные вопросы нейрокогнитивной и психологической реабилитации.
5. Проблемные вопросы модификации поведенческих факторов риска и повышения привер-

женности.
6. Роль среднего медицинского персонала в реабилитации пациентов с болезнями системы 

кровообращения.

 Материалы докладов международного конгресса будут опубликованы в научно-практи-
ческом рецензируемом журнале (Scopus, ВАК) «КОМПЛЕКСНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ».
 Тезисы докладов принимаются до 01 сентября 2022 г.
 Тезисы докладов и работ по секции «Роль среднего медицинского персонала в реа-
билитации пациентов с болезнями системы кровообращения» принимаются до 15 сентября 
2022 г.
 Публикация тезисов (без доклада) принимаются до 01 сентября 2022 г. с заполненной 
регистрационной формой.

 Более подробная информация размещена по ссылке https://events.kemcardio.ru/event/73 
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