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Вступительное слово

тельным профилактическим вмешательством при 
разработке персонализированного подхода к  вос-
становлению когнитивных функций у  кардиохи-
рургических пациентов.

Толпыгина С. Н. и  соавт. изучали двухлетнюю 
выживаемость и факторы, влияющие на нее, у боль-
ных, перенесших острое нарушение мозгового кро-
вообращения (ОНМК) и имевших ишемическую бо-
лезнь сердца (ИБС) по данным амбулаторного этапа 
наблюдения регистра РЕГИОН-М. Смертность па-
циентов, перенесших ОНМК и имеющих ИБС, бы-
ла достоверно выше, чем при отсутствии ИБС, при 
этом она была достоверно ниже среди пациентов, 
находившихся под наблюдением врачей в поликли-
нике в постгоспитальном периоде ОНМК. 

В обзоре Киселева А. Р. и  соавт. представлены 
современные данные о физиологических и патофи-
зиологических аспектах краткосрочной адаптации 
организма здоровых лиц и пациентов с различными 
хроническими заболеваниями к  условиям средне-
горья.  

Приятного чтения, 
Главный редактор, 
д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина Оксана Михайловна

Уважаемые читатели, 
собранные в  восьмом номере журнала “Кардио-
васкулярная терапия и  профилактика” статьи от-
носятся к  разным тематическим направлениям 
кардиологии, посвященным эпидемиологии, про-
филактике и  изучению факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний.

Авторы Шаварова Е. К. и  соавт. изучали ассо-
циацию незначительного повышения артериаль-
ного давления (АД) относительно оптимальных 
значений с  риском развития поражения органов-
мишеней у  молодых лиц. Выявлены значимые от-
личия группы “оптимальное/нормальное” АД от 
группы пациентов с  артериальной гипертонией 
(АГ) и с высоким нормальным АД. 

Платонова Е. В. и соавт. сравнили распростра-
ненный метод диагностики и  контроля АГ  — тра-
диционное измерение офисного АД (ОАД) и метод 
автоматизированной регистрации ОАД (АОАД). 
Использование АОАД совместно с амбулаторными 
методами измерения приводит к сокращению сро-
ков начала лечения пациентов со скрытой АГ, сте-
пень риска сердечно-сосудистых осложнений кото-
рых близка степени риска пациентов со стабильной 
АГ. Однако повсеместному внедрению АОАД пре-
пятствует высокая цена и  недостаточность нако-
пленных данных. 

Абдуллаев И. А. и  соавт. в  своем сравнитель-
ном анализе изучали госпитальные результаты от-
крытой тромбэктомии и  консервативной терапии 
у  пациентов с  острым тромбозом артерий нижних 
конечностей на фоне COVID-19. Оба метода лече-
ния оказались сопоставимы по частоте летальных 
исходов и ампутаций нижних конечностей.

Трубникова О. А. и  соавт. оценили эффектив-
ность компьютеризированных когнитивных тре-
нингов с  использованием метода двойных задач 
в  профилактике послеоперационных когнитивных 
нарушений у  пациентов после коронарного шун-
тирования в  условиях искусственного кровообра-
щения. Метод двойных задач может быть дополни-
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Высокое нормальное артериальное давление 
и структурно-функциональные нарушения миокарда 
левого желудочка у лиц молодого возраста 
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Цель. Изучение ассоциаций незначительного повышения артери­
ального давления (АД) относительно оптимальных значений с рис­
ком развития поражения органов­мишеней у молодых лиц.
Материал и методы. При диспансеризации лиц в возрасте 18­45 
лет (n=987) выявлено, что у  173 из них клиническое АД соответ­
ствовало высокому нормальному уровню или артериальной ги­
пертонии (АГ). Если подтверждалась АГ при клиническом измере­
нии АД и/или по данным суточного мониторирования АД (СМАД) 
(n=127), выполняли эхокардиографию (GE Healthcare Vivid 9, с  ис­
пользованием EchoPAC Software), измеряли уровень креатинина, 
определяли соотношение альбумин/креатинин в  разовой моче.
Результаты. Включены обследованные в возрасте 23 [21; 25] лет, 
медиана офисного систолического АД (САД)  — 129 [121; 137] мм 
рт.ст., среднее диастолическое АД (ДАД)  — 75±12  мм рт.ст. Шанс 
выявления нарушения геометрии левого желудочка (ЛЖ) был в 3,3 
раза выше в группе высокого нормального АД (95% доверительный 
интервал (ДИ): 1,06­6,28) (p=0,02), и  в  10,7 раз выше в  группе АГ 
(95% ДИ: 2,32­16,49) (p=0,04) по сравнению с  группой “оптималь­
ное/нормальное” АД. При многофакторном анализе независимость 
ассоциаций с  индексом массы миокарда ЛЖ подтверждена лишь 
для средненочного ДАД, индексированного объема левого пред­
сердия и  отношения пиковой скорости раннего диастолического 
наполнения ЛЖ к  среднему септальной и  латеральной пиковой 
ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца 
митрального клапана.

Заключение. У  лиц молодого возраста частота поражения орга­
нов­мишеней сопоставима в  группах высокого нормального АД 
и АГ, при этом выявлены значимые отличия группы “оптимальное/
нормальное” АД от группы пациентов с АГ и с высоким нормальным 
АД. Выявлена независимая ассоциация повышенного индекса мас­
сы миокарда ЛЖ со средненочным уровнем ДАД. 
Ключевые слова: артериальная гипертония, поражение органов­
мишеней, молодые.
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High normal blood pressure and left ventricular structural and functional disorders in young adults
Shavarova E. K.1,2, Khomova I. A.1, Kobalava Zh. D.1, Kirpichnikova E. I.3, Ezhova N. E.1,2, Bazdyreva E. I.2

1Peoples’ Friendship University of Russia. Moscow; 2V. V. Vinogradov City Clinical Hospital, Moscow; 3Pirogov Russian National Research Medical
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Aim. To evaluate the association of a high normal blood pressure (BP) 
with the risk of early hypertension­mediated organ damage (HMOD) in 
young adults.
Material and methods. Medical screening of population aged 18­45 
years (n=987) revealed that in 173 persons, office BP corresponded 
to a high normal level or hypertension (HTN). Echocardiography (GE 

Healthcare Vivid 9, using EchoPAC Software) was performed when HTN 
was confirmed by office BP measurement and/or according to 24­hour 
ambulatory BP monitoring (ABPM) (n=127). In addition, creatinine and 
albumin­to­creatinine ratio in spot urine were measured.
Results. The median age was 23 [21; 25] years. The median systolic 
(SBP) and diastolic BP (DBP) was 129 [121; 137] and 75±12 mm Hg, 
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respectively. The detection rate of LV geometry abnormalities was 3,3 
times higher in the high normal BP group [95% CI, 1,06­6,28, p=0,02], 
and 10,7 times higher in the HTN group [95% CI, 2,32­16,49, p=0,04] 
compared with the optimal+normal BP group. In a multivariate analysis, 
the independence of associations with the LV mass index (LVMI) was 
confirmed only for the mean nighttime DBP, left atrial volume index, and 
the ratio of LV peak early diastolic velocity to the average septal and 
lateral peak early diastolic mitral annular velocity.
Conclusion. In young people, the prevalance of HMOD is comparable 
in the groups with high normal BP and HTN, while significant differences 
were found between the group with optimal+normal BP levels and 
patients with HTN and high normal BP. An independent association of 
elevated LVMI with mean nighttime DBP was found.
Keywords: hypertension, hypertension­mediated organ damage, 
young adults.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания и их ослож-

нения приводят к 18 млн смертей в год в мире, что 
составляет около трети от общего числа смертей 
[1]. Артериальная гипертония (АГ) признана ос-

новным модифицируемым фактором риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний, при этом в  мировом 
экспертном сообществе ведется серьезная полеми-
ка относительно определения пороговых значений 
для диагностики АГ: традиционный уровень арте-

АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка, ГПД — глобальная продольная деформация, ДАД — диастолическое АД, ДД — диастолическая дис­
функция, ДИ  — доверительный интервал, ИММЛЖ  — индекс массы миокарда левого желудочка, ИОЛП  — индексированный объем левого предсердия, ЛЖ  — левый желудочек, ОБ  — окружность бедер, 
ОТ — окружность талии, ОТ/ОБ — отношение ОТ к ОБ, ОТС — относительная толщина стенок, ПД — пульсовое давление, ПОМ — поражение органов­мишеней, рСКФ — расчетная скорость клубочковой филь­
трации, САД — систолическое АД, СМАД — суточное мониторирование АД, ССС — сердечно­сосудистое(ые) событие(я), ТЗСЛЖ — толщина задней стенки ЛЖ, ТМЖП — толщина межжелудочковой пере­
городки, ФВ — фракция выброса, E/e’ — отношение пиковой скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ к среднему септальной и латеральной пиковой ранней диастолической скорости движения 
фиброзного кольца митрального клапана, IVRT — время изоволюмического расслабления левого желудочка.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Существует линейная взаимосвязь артериального 
давления (АД) с риском сердечно-сосудистых со-
бытий, а также доказательства улучшения прогно-
за у пациентов с артериальной гипертонией (АГ) 
при интенсивном контроле АД.

   Что добавляют результаты исследования?
•  В популяции молодых лиц с высоким нормаль-

ным АД высока распространенность концентри-
ческого ремоделирования левого желудочка 
(ЛЖ), а также доклинического снижения систо-
лической функции ЛЖ, оцененной по его гло-
бальной продольной деформации при сохране-
нии фракции выброса ЛЖ. Независимым пре-
дик тором повышения индекса массы миокарда 
ЛЖ является средненочной уровень диастоли-
ческого АД. 

•  Молодые люди с оптимальным/нормальным уров-
нем АД значимо отличаются по параметрам, ха-
рактеризующим поражения органов-мишеней, 
как от пациентов группы АГ, так и от лиц с высо-
ким нормальным АД; при этом значимых разли-
чий по распространенности поражения органов-
мишеней между группами высокого нормального 
АД и АГ не выявлено.

Key messages
What is already known about the subject?

•  There is a linear relationship of blood pressure (BP) 
with the risk of cardiovascular events, as well as evi-
dence of improved prognosis in hypertensive (HTN) 
patients with intensive BP control.

What might this study add? 
•  In the population of young adults with high normal 

BP, there is a high prevalence of concentric left ven-
tricular (LV) remodeling, as well as preclinical LV 
systolic dysfunction, assessed by its global longitu-
dinal strain while maintaining LV ejection fraction. 
An independent predictor of an increase in LV mass 
index is the mean nighttime diastolic BP.

•  Young adults with optimal/normal BP levels dif-
fer significantly in terms of hypertension-mediat-
ed organ damage parameters, both from patients 
in the HTN group and high normal BP groups. At 
the same time, there were no significant differences 
in the prevalence of hypertension-mediated organ 
damage between the groups of high normal BP and 
HTN.



8

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21

ветствовало высокому нормальному уровню, или АГ, из 
них 142 человека согласились продолжить обследование 
в  рамках исследования и  подписали информирован-
ное согласие на участие в  нем; им выполнено суточное 
мониторирование АД (СМАД), при этом у  15 выявлена 
гипертония “белого халата” и  они в  дальнейшее наблю-
дение не включались. Полный спектр лабораторно-ин-
струментальных обследований проведен 127 пациентам 
с  неосложненной гипертонической болезнью, диагно-
стированной при клиническом измерении АД и/или по 
данным СМАД. Критериями включения были: клини-
ческое АД ≥130/80  мм рт.ст. и/или среднесуточное АД 
≥130/80  мм рт.ст. и/или среднедневное АД ≥135/85  мм 
рт.ст. и/или средненочное АД ≥120/70  мм рт.ст. по ре-
зультатам СМАД. К  критериям невключения отнесены 
прием антигипертензивных препаратов в  течение 4 нед. 
до включения в  исследование, наличие в  анамнезе ССС 
(инфаркт миокарда или нестабильная стенокардия, ин-
сульт, госпитализация в  связи с  сердечной недостаточ - 
ностью); фибрилляция предсердий; скорость клубоч-
ковой фильтрации <60 мл/мин при расчете по формуле 
CKD-EPI; любые формы вторичной АГ; гипертония “бе-
лого халата”; обострение/декомпенсация хронических 
заболеваний; сахарный диабет 2 типа; ампутация конеч-
ностей; профессиональные занятия любым видом спор-
та в прошлом или настоящем. Проведение исследования 
одобрено Этическим Комитетом РУДН.

У всех пациентов проводили сбор анамнестических, 
демографических, антропометрических данных, в  т.ч. 
анализировали употребление соли, фастфуда, алкоголя. 

При регистрации антропометрических данных в со-
ответствии со стандартной методикой физического осмот-
ра с  применением медицинского ростомера, электрон-
ных напольных весов и  сантиметровой ленты измеряли 
рост, масса тела, окружность талии (ОТ), окружность 
бедер (ОБ), отношение ОТ к ОБ, отношение ОТ к росту. 

Измерение клинического АД проводили осцилло-
метрическим методом после 5-минутного отдыха в поло-
жении сидя трижды на обеих руках. В  анализ включили 
среднее арифметическое 2-го и 3-го измерений, получен-
ных на руке с более высоким АД. СМАД проводили в ра-
бочий день в  течение 24 ч с  помощью прибора BPLab® 
с  технологией Vasotens® (Petr Telegin Company, Нижний 
Новгород, РФ). Были учтены следующие характеристики 
АД: среднесуточное периферическое систолическое АД 
(САД)/диастолическое АД (ДАД)/пульсовое давление 
(ПД), среднедневное периферическое САД/ДАД/ПД, 
средненочное периферическое САД/ДАД/ПД, средне-
суточное аортальное САД/ДАД/ПД, среднедневное аор-
тальное САД/ДАД/ПД, средненочное аортальное САД/
ДАД/ПД. Монитор АД устанавливался между 8.00 и 10.00 
ч утра, АД измерялось автоматически с 15-минутным ин-
тервалом в дневное (с 6:00 до 23:00) и с 30-минутным ин-
тервалом в ночное время (с 22:00 до 6:00), в анализ вклю-
чались данные СМАД, если доля успешных измерений 
была >70%, имелось не <20 дневных и не <7 ночных из-
мерений.

Эхокардиография была выполнена на аппарате GE 
Healthcare Vivid 9 в режимах 2D, M- и Допплеровском ре-
жимах. Анализ изображений проводили с использовани-
ем программного обеспечения EchoPAC Software (Version 
1.13). Были зарегистрированы следующие показатели: 
конечно-диастолический объем левого желудочка (ЛЖ), 

риального давления (АД), равный 140/90  мм рт.ст. 
и  принятый Европейским обществом кардиологов 
(ESC — European Society of Cardiology) [2, 3], оспа-
ривается экспертами Американской коллегии кар-
диологов и  Американской ассоциации изучения 
заболеваний сердца (ACC/AHA — American College 
of Cardiology/American Heart Association), которые 
в  2017г [4] утвердили более низкий порог АД, рав-
ный 130/80 мм рт.ст. Снижение отрезной точки диа-
гностики АГ на 10 мм рт.ст. основано на линейной 
взаимосвязи АД и  риска сердечно-сосудистых со-
бытий (ССС), продемонстрированной в многочис-
ленных исследованиях, а также на наличии доказа-
тельств улучшения прогноза у  пациентов с  АГ при 
интенсивном контроле АД [2, 3, 5]. После введения 
критериев АСС/АНА показатели заболеваемости 
АГ увеличились с  32 до 46% в  США, с  25 до 50% 
в Китае, с 36 до 58% в Японии, с 29 до 43% в Индии 
и с 30 до 50% в Южной Корее [6], причем наиболь-
шие изменения были отмечены для лиц молодого 
возраста: частота диагностики АГ у мужчин вырос-
ла втрое, а у женщин — вдвое [6]. Требует дальней-
шего изучения обоснованность реклассификации 
лиц с  высоким нормальным АД в  категорию лиц 
с АГ, а, следовательно, и более раннего начала ме-
дикаментозной терапии, особенно в популяции мо-
лодых. 

Между тем ССС обычно развиваются после 
50 лет у  мужчин и  после 60 лет у  женщин и  редки 
среди молодых, поэтому оценка прогностической 
ценности факторов риска, выявленных в  молодом 
возрасте, требует периода наблюдения в  несколь-
ко десятков лет и  большого объема выборок [1, 7, 
8]. В связи с этим исследования ассоциаций повы-
шенного АД с риском ССС у молодых ограничены 
единичными обсервационными наблюдениями 
[9, 10], а  клинические подходы, ценность которых 
подтверждена в  рандомизированных клинических 
исследованиях для пациентов >55 лет, экстраполи-
руются на категорию молодых лиц. Таким образом, 
актуальной научной задачей представляется изу-
чение связи степени повышения АД с  развитием 
субклинических изменений сердечно-сосудистой 
системы, как суррогатных маркеров повышенного 
сердечно-сосудистого риска именно среди моло-
дых лиц. Цель исследования  — изучение ассоциа-
ций незначительного повышения АД относительно 
оптимальных значений с  риском развития ранних 
поражений органов-мишеней (ПОМ) в когорте мо-
лодых лиц.

Материал и методы
Исследование выполнялось на базе медицинско-

го центра РУДН и  ГКБ им. В. В. Виноградова. В  рамках 
диспансеризации студентов и  сотрудников в  возрасте 
от 18 до 45 лет проводили измерение офисного АД. Об-
следованы 987 человек, у  173 лиц клиническое АД соот-
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конечно-систолический объем ЛЖ, толщина межжелу-
дочковой перегородки (ТМЖП), толщина задней стенки 
ЛЖ (ТЗСЛЖ), индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), 
индекс объема левого предсердия (ИОЛП), фракция 
выброса (ФВ) ЛЖ, характеристики трансмитрального 
кровотока: пиковая скорость раннего диастолического 
наполнения ЛЖ (Е), пиковая скорость позднего напол-
нения ЛЖ (А), соотношение пиковой скорости раннего 
диастолического наполнения ЛЖ к  пиковой скорости 
позднего наполнения ЛЖ (Е/А), время замедления ран-
него диастолического наполнения (DT) ЛЖ, время изо-
волюмического расслабления (IVRT) ЛЖ, септальная 
и  латеральная пиковая ранняя диастолическая скорость 
движения фиброзного кольца митрального клапана и их 
арифметическое среднее (e′), E/e′ (отношение Е к средне-
му e′). Масса миокарда ЛЖ рассчитывалась по формуле 
Devereux, оценка наличия гипертрофии или ремоделиро-
вания ЛЖ выполнялась согласно действующим рекомен-
дациям [2, 3]. С  целью выявления наличия диастоличе-
ской дисфункции (ДД) применяли критерии АSE/EACVI 
(2016). C помощью методики 2D-speckle tracking были 
получены характеристики деформации ЛЖ, включая гло-
бальную продольную деформацию (ГПД) ЛЖ. 

Забор венозной крови в  количестве 15 мл произво-
дился натощак путем венепункции. Концентрации ка-
лия, натрия, магния, креатинина, глюкозы, общего холе-
стерина, холестерина липопротеинов низкой плотности, 
холестерина липопротеинов высокой плотности, тригли-
церидов, мочевой кислоты, инсулина сыворотки, а также 
отношение альбумин/креатинин в  моче определены ав-
томатическим биохимическим анализатором. Результаты 
изучения взаимосвязей метаболических параметров со 
структурными и  функциональными изменениями мио-
карда, выполненные в рамках данной работы, опублико-
ваны ранее [11].

Статистический анализ. Статистический анализ про-
веден в  программе Statistical Package for Social Sciences 
software (IBM® SPSS® Statistics, Version 27). С  целью 
оценки нормальности распределения применяли тест 
Колмогорова-Смирнова. Количественные переменные, 
отвечающие критериям нормального распределения, 
представлены в  виде среднего ± стандартного отклоне-
ния (M±SD). Для описания количественных переменных 
при распределении, отличном от нормального, исполь-
зовали медиану (Ме) и  интерквартильный размах [Q25; 
Q75]. Для сравнения количественных переменных в двух 
группах применяли t-тест Стьюдента и U-критерий Ман-
на-Уитни при нормальном и  отличном от нормального 
распределения признаков, соответственно. При сравне-
нии количественных переменных в  ≥3 группах исполь-
зовали ANOVA или критерий Краскела-Уоллиса в  зави-
симости от вида распределения. Для межгрупповых срав-
нений применяли поправку Бонферрони или тест Тьюки. 
Различия частот категориальных переменных в  группах 
оценивали с  помощью критерия χ2 и  точного теста Фи-
шера. Корреляционный анализ проведен с  расчетом 
коэффициентов корреляции Пирсона и  Спирмена (по-
следний рассчитывали при ненормальном распределении 
хотя бы одной из переменных). Для установления зави-
симости структурно-функциональных характеристик ЛЖ 
от клинических переменных использовали пошаговый 
множественный регрессионный анализ. Во всех видах 
анализа статистически значимым считалось p-значение 
<0,05.

Результаты 
Клинико-демографическая характеристика об-

следованной группы: медиана возраста обследованных 
составила 23 [21; 25] года, 103 человека (81,1%) были 

Таблица 1 
Клинико-демографические характеристики пациентов в зависимости от категории АД (ESC, 2018)

Признак Оптимальное АД
(n=26)

Нормальное АД
(n=38)

Высокое нормальное АД 
(n=38)

АГ
(n=25)

p

Возраст, лет 22 [21; 24] 22 [20; 24] 24 [22; 29] 23 [21; 36] нд
Женщины, n (%) 15 (57,7%) 2 (0,5%) 5 (13,2%) 2 (8%)
ИМТ, кг/м2 22,3 [20,9; 27,8] 25,0 [22,8; 28,8] 25,0 [22,3; 29,2] 25,5 [21,9; 28,3] нд
ОТ, см 78,0 [67,5; 95,5] 88,6 [80,8; 94,0] 88,6 [83,8; 98,5] 88,6 [76,0; 100,0] нд
ОБ, см 100,5 [90,5; 108,0] 99,5 [95,8; 104,0] 100,5 [94,0; 106,0] 100,5 [97,0; 107,0] нд
ОТ/ОБ 0,83 [0,76; 0,87] 0,88 [0,83; 0,92] 0,90 [0,88; 0,97] 0,88 [0,80; 0,91] <0,000
ОТ/рост 0,46 [0,41; 0,54] 0,49 [0,46; 0,52] 0,49 [0,46; 0,56] 0,48 [0,43; 0,55] нд
САДкл, мм рт.ст. 112,8 [108,8; 117,6] 125,5 [122,9; 127,0] 133,8 [131,8; 137,0] 148,0 [144,5; 157,8] <0,000
ДАДкл, мм рт.ст. 66,8±5,7 71,3±8,0 75,9±7,2 90,5±13,0 <0,001
ПДкл, мм рт.ст. 46,1±6,8 53,4±8,7 57,7±8,3 61,4±10,4 <0,001
Пульс, уд./мин 80,9±10,9 80,4±14,2 82,8±16,9 84,8±13,5 нд
САД 24ч, мм рт.ст. 120,5 [113,0; 124,3] 128,0 [126,0; 133,3] 131,0 [124,8; 140,0] 144,0 [138,0; 160,0] <0,000
ДАД 24ч, мм рт.ст. 74,5 [70,8; 79,0] 75,0 [70,8; 79,3] 75,0 [71,8; 82,5] 95,0 [82,0; 99,0] <0,000
САДао 108,0 [103,0; 113,5] 118,0 [112,5; 120,4] 120,4 [117,0; 130,0] 132,0 [124,0; 149,0] <0,000
ДАДао 68,5 [64,8; 72,9] 69,5 [64,0; 74,0] 72,9 [66,5; 78,3] 79,0 [70,0; 99,0] <0,000
ПДао 40,0 [32,8; 48,9] 48,3 [41,8; 53,0] 48,6 [44,0; 53,3] 50,0 [43,0; 61,0] 0,016

Примечание: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ДАДао — среднесуточное аортальное ДАД, ДАДкл — клиниче-
ское ДАД, ДАД 24ч — среднесуточное ДАД, ИМТ — индекс массы тела, ОБ — окружность бедер, ОТ — окружность талии, ОТ/ОБ — отно-
шение ОТ к ОБ, САДао — среднесуточное аортальное САД, САДкл — клиническое САД, САД 24ч — среднесуточное САД, ПДао — средне-
суточное аортальное ПД, ПДкл — клиническое ПД, нд — недостоверно.
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мужского пола. Медиана длительности АГ составила 
2 [1; 4] года. Пациентов европеоидной расы было 115 
человек (90,6%), негроидной — 5 (3,9%), монголоид-
ной — 6 (4,7%), латиноамериканцы — 1 (0,8%). Более 
трети пациентов курили — 44 (34,6%), 52 (40,9%) пе-
риодически употребляли алкоголь, 61 (48,0%) — часто 
фастфуд и избыточное количество соли. 

При измерении офисного АД медиана САД 
составила 129 [121; 137] мм рт.ст., среднее ДАД  — 
75±12  мм рт.ст. При СМАД были зарегистрирова-
ны среднесуточные цифры САД  — 130 [124; 139] 
мм рт.ст., ДАД  — 76 [72; 84] мм рт.ст. Признаки 
ремоделирования ЛЖ обнаружены у 53 (41,7%) об-
следованных, при этом преобладало выявление 
концентрического ремоделирования у  45 (35%), 
концентрическая гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ) диагно-
стирована у  6 (5%) человек, эксцентрическая ГЛЖ 
у 2 (2%) человек.

С целью оценки функциональных нарушений 
ЛЖ определяли ГПД ЛЖ. Доклиническое сниже-
ние систолической функции ЛЖ при нормальных 
значениях ФВ ЛЖ наблюдалось у 15 (12%) лиц мо-
лодого возраста с АГ и предгипертонией. 

По результатам офисного измерения АД паци-
енты были разделены на группы по уровню АД, со-

гласно классификации (ESC, 2018). В группу опти-
мального АД (<120/<80 мм рт.ст.) вошли 26 (20,5%) 
человек, нормального (120-129/80-84  мм рт.ст.)  — 
38 (29,9%) человек, высокого нормального АД (130-
139/85-89 мм рт.ст.) — 38 (29,9%) человек и в группу 
АГ (>140/90 мм рт.ст.) — 25 (19,7%). 

В полученных подгруппах проведено сравнение 
клинико-демографических, антропометрических ха-
рактеристик, результатов лабораторных методов об-
следования и показателей структурно-функциональ-
ного состояния миокарда. Статистически значимых 
различий половозрастной структуры подгрупп, ФВ 
ЛЖ выявлено не было. При сравнении групп, отно-
сящихся к различным категориям АД, наблюдались 
различия в  ОТ/ОБ (р<0,001), расчетной скорости 
клубочковой фильтрации (рСКФ) (р<0,001), ТМЖП 
(р<0,001), ТЗСЛЖ (р<0,001), ИММЛЖ (р<0,001) 
и  относительной толщины стенок (ОТС) (р<0,001) 
(таблица 1). 

Проанализированы различия частоты ПОМ 
и  выявлено, что по ТМЖП различались группы 
оптимального и  нормального АД (р<0,001), опти-
мального АД и  АГ (р<0,001) и  группы оптималь-
ного и  высокого нормального АД (p<0,001), по 
ТЗСЛЖ различались группы оптимального и  нор-

Таблица 2 
Структурно-функциональные характеристики миокарда и рСКФ 
 у пациентов молодого возраста в зависимости от категории АД 

 (при объединении групп оптимального и нормального АД) (ESC, 2018)
Признак Оптимальное или 

нормальное АД (n=64)
Высокое нормальное АД 
(n=38)

АГ
(n=25)

р

рСКФ (СKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 106,3 [102,7; 120,8] 102,2 [88,9; 108,4] 96,9 [84,5; 104,9] <0,001
ТМЖП, см 0,9 [0,8; 1,0] 1,0 [0,9; 1,1] 1,0 [0,9; 1,2] 0,009
ТЗСЛЖ, см 0,9 [0,8; 1,0] 1,0 [1,0; 1,1] 1,0 [1,0; 1,15] <0,001
ИММЛЖ, г/м2 80,8 [69,1; 87,3] 87,2 [78,5; 99,4] 92,3 [85,2; 107,6] <0,001
ИОЛП, мл 21,2 [18,9; 24,7] 23,3 [16,6; 26,6] 23,5 [21,0; 26,9] нд
ОТС 0,39 [0,34; 0,42] 0,42 [0,39; 0,47] 0,44 [0,37; 0,47] <0,001
ГПД ЛЖ, % -20,1 [-21,3; -18,9] -20,2 [-20,9; -19,4] -19,5 [-20,1; -18,5] нд
КДО, мл 89,9 [77,0; 96,3] 89,0 [75,8; 104,5] 91,0 [83,0; 104,0] нд
КСО, мл 34,5 [28,3; 38,0] 35,0 [29,8; 43,3] 36,8 [31,0; 44.0] нд
Е/А 1,8 [1,5; 2,2] 1,6 [1,3; 1,9] 1,7 [1,4; 1,9] нд
IVRT, мс 78,0 [71,0; 84,0] 78,0 [73,6; 88,0] 78,0 [76,0; 84,0] нд
E/e’ 6,8 [5,9; 7,9] 7,3 [5,8; 8,7] 7,4 [6,3; 8,4] нд
ТРmax, м/с 1,9 [1,8; 2,1] 1,9 [1,7; 2,1] 2,0 [1,8; 2,3] нд
Нормальная геометрия ЛЖ 47 (73,4%) 18 (47,4%) 9 (36,0%) 0,001
Концентрическое ремоделирование ЛЖ 15 (23,4%) 17 (44,7%) 13 (52,0%) 0,014
Концентрическая ГЛЖ 1 (1,6%) 2 (5,3%) 3 (12,0%) нд
Эксцентрическая ГЛЖ 1 (1,6%) 1 (2,6%) 0 нд

Примечание: АГ  — артериальная гипертония, АД  — артериальное давление, ГЛЖ  — гипертрофия левого желудочка, ГПД  — глобальная 
продольная деформация, ИММЛЖ  — индекс массы миокарда левого желудочка, ИОЛП  — индексированный объем левого предсердия, 
КДО — конечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, нд — недостоверно, ОТС — от-
носительная толщина стенок, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, ТЗСЛЖ — толщина задней стенки ЛЖ, ТМЖП — 
толщина межжелудочковой перегородки, Е/А  — соотношение пиковой скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ к  пиковой 
скорости позднего наполнения ЛЖ, E/e’ — отношение пиковой скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ к среднему септальной 
и латеральной пиковой ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца митрального клапана, IVRT — время изоволюмиче-
ского расслабления левого желудочка, ТРmax — максимальная трикуспидальная регургитация. 
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мального АД (р=0,002), оптимального АД и  АГ 
(р=0,001), группы нормального АД и АГ (р=0,044), 
а также группы оптимального и высокого нормаль-
ного АД (p<0,001), по ИММЛЖ различались груп-
пы оптимального и  нормального АД (р=0,004), 
оптимального АД и  АГ (р=0,006), группы нор-
мального АД и  АГ (р=0,01) и  группы оптимально-
го и  высокого нормального АД (p=0,001), по ОТС 
различались группы оптимального АД и  нормаль-
ного (р=0,008), оптимального АД и  АГ (р=0,022), 
группы оптимального и  высокого нормального АД 
(p<0,001). При сравнении рСКФ обнаружены до-
стоверные различия между группами оптимального 
и нормального АД (р=0,02), нормального АД и АГ 
(р=0,007), а также группами оптимального и высо-
кого нормального АД (р=0,001). 

Для дальнейшего анализа группы оптимально-
го и  нормального АД были объединены (таблица  2). 
При сравнении 3-х групп между собой получили сле-
дующие результаты: группы различались по ОТ/ОБ 
(р=0,005), уровню рСКФ (р<0,001), ТМЖП (p=0,009), 
ТЗСЛЖ (p<0,001), ИММЛЖ (p=0,001), ОТС (p=0,003).

Частота гипертрофии ЛЖ в  группах была от-
носительно низкой, с  тенденцией к  увеличению 
в  группе АГ (таблица 2), однако концентрическое 
ремоделирование ЛЖ достоверно чаще выявляли 
в группе с высоким нормальным и в группе с АГ по 
сравнению с группой с оптимальным/нормальным 
АД. Реже всего нарушение геометрии ЛЖ встре-

чалось в  группе оптимального/нормального АД 
(23%), и чаще в группах высокого нормального АД 
(45%) и АГ (52%) (p=0,014).

По показателям ПОМ наблюдались различия 
по ТМЖП в  группах оптимального/нормально-
го АД и АГ (р=0,013) и группах оптимального/нор-
мального АД и высокого нормального АД (p<0,001), 
по ТЗСЛЖ различались группы оптимального/
нормального АД и АГ (р=0,001), группы оптималь-
ного/нормального АД и высокого нормального АД 
(р=0,02), по ИММЛЖ выявлены различия между 
группами оптимального/нормального АД и  АГ 
(p<0,001), группами оптимального/нормального АД 
и высокого нормального АД (p<0,001), по ОТС раз-
личались группы оптимального/нормального АД 
и АГ (р=0,005), группы оптимального/нормального 
АД и высокого нормального АД (p<0,001), по уров-
ню рСКФ — группы оптимального/нормального АД 
и АГ (р=0,01) и группы оптимального/нормального 
АД и высокого нормального АД (p<0,001).

Обнаружено, что шанс выявления нарушения 
геометрии ЛЖ в  3,3 раза выше в  группе высоко-
го нормального АД (95% доверительный интервал 
(ДИ): 1,06-6,28) (p=0,02), и в 10,7 раз выше в груп-
пе АГ (95% ДИ: 2,32-16,49 (p=0,04) по сравнению 
с группой оптимального/нормального АД.

При корреляционном анализе выявлены вза-
имосвязи ИММЛЖ с  возрастом, индексом массы 
тела, клиническими САД и  ДАД, среднесуточны-

Таблица 3 
Взаимосвязи ИММЛЖ с клинико-демографическими,  

гемодинамическими характеристиками и параметрами диастолической функции ЛЖ
Корреляционный анализ Многофакторный регрессионный анализ
r p β p

Возраст 0,274 0,009 - -
ИМТ 0,357 0,001 - -
рСКФ -0,232 0,038 - -
САДкл 0,473 0,0001 - -
ДАДкл 0,432 0,0001 - -
САД 24ч 0,446 0,0001 - -
ДАД 24ч 0,326 0,002 - -
САДдн 0,395 0,0001 - -
ДАДдн 0,324 0,0001 - -
САДн 0,373 0,001 0,28 0,004
ДАДн 0,276 0,01 - -
САДао 0,233 0,03 - -
ИОЛП 0,438 0,0001 0,35 0,0001
А 0,298 0,005 - -
E/e’ 0,490 0,0001 0,33 0,001
e’ -0,298 0,005 - -

Примечание: ДАДдн — среднедневное ДАД, ДАДкл — клиническое ДАД, ДАДн — средненочное ДАД, ДАД 24ч — среднесуточное ДАД, 
ИМТ — индекс массы тела, ИОЛП — индексированный объем левого предсердия, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, 
САДао — среднесуточное аортальное САД, САДдн — среднедневное САД, САДкл — клиническое САД, САДн — средненочное САД, САД 
24ч — среднесуточное САД, E/e’ — отношение пиковой скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ к среднему септальной и лате-
ральной пиковой ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца митрального клапана.
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ми САД и ДАД, среднедневными и средненочными 
САД и ДАД, а также ИОЛП, А, e’, отношение пи-
ковой скорости раннего диастолического наполне-
ния ЛЖ к  среднему септальной и  латеральной пи-
ковой ранней диастолической скорости движения 
фиброзного кольца митрального клапана (E/e’), 
рСКФ. С  целью оценки вклада антропометриче-
ских, гемодинамических факторов в  нарушение 
геометрии ЛЖ был проведен ступенчатый много-
факторный регрессионный анализ, независимость 
ассоциаций с  ИММЛЖ подтверждена лишь для 
средненочного ДАД, ИОЛП и E/e’ (таблица 3). 

При анализе функциональных нарушений ЛЖ 
ни у  кого из пациентов не была диагностирована 
ДД ЛЖ в  соответствии с  критериями АSE/EACVI 
(American Society of Echocardiography/European 
Association of CardioVascular Imaging), 2016. У  3 че-
ловек выявлены 2 критерия ДД из 4, а именно: со-
четание снижения латеральной или септальной e’ 
с  повышением среднего Е/e’ >14 у  2 обследуемых 
и  снижение латеральной e’ в  сочетании с  увеличе-
нием ИОЛП у 1 пациента, и у 11 — 1 критерий: у 10 
обнаружено снижение латеральной или септальной 
e’, у  1  — изолированное повышение ИОЛП. Ни 
у  кого из обследуемых не отмечалось повышение 
пиковой скорости трикуспидальной регургитации 
>2,8 м/с. Медиана IVRT в  выборке составила 78,0 
[74,0; 87,0] мс. У 28% человек значения IVRT нахо-
дились за пределами 95% ДИ для возрастной груп-
пы 21-40 лет, иными словами, превышали 83 мс.

Обсуждение
Суммарный сердечно-сосудистый риск начинает 

увеличиваться уже при АД >130/80 мм рт.ст., т.е. со-
гласно рекомендациям Европейского общества кар-
диологов/Европейского общества по АГ при высоком 
нормальном уровне АД [2]. Очередное подтвержде-
ние клинической значимости высокого нормально-
го АД получено в исследовании PAMELA (Pressione 
Arteriose Monitorate E Loro Associazioni), в  котором 
при 10-летнем наблюдении продемонстрирована его 
связь с  последующим развитием ГЛЖ [12]. Авторы 
подчеркивают важность раннего выявления предги-
пертонии как состояния, связанного с неблагоприят-
ным профилем сердечно-сосудистого риска и высо-
кой распространенностью метаболических наруше-
ний, а, следовательно, ключевой роли в развитии АГ 
и ассоциированных с ней ПОМ. Убедительно дока-
зана и высокая частота трансформации предгиперто-
нии в АГ, в частности, у 26% лиц с предгипертонией 
в течение 2 лет развилась АГ [13]. 

ГЛЖ ассоциирована с повышением риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний, а  также 
смертности от сердечно-сосудистых причин у  па-
циентов с  АГ, причем ухудшает прогноз наличие 
концентрического ремоделирования ЛЖ. Пере-
грузка ЛЖ давлением существует уже при высоком 

нормальном АД, приводя к  нарушению геометрии 
ЛЖ, функциональным сдвигам и  электрической 
нестабильности миокарда [14, 15]. 

Среди молодых пациентов в  нашей выборке 
ГЛЖ встречалась не часто, однако признаки кон-
центрического ремоделирования отмечены более 
чем у трети пациентов. В настоящем исследовании 
подтверждена отчетливая связь увеличения часто-
ты развития нарушения геометрии ЛЖ у  молодых 
лиц с  более высокими значениями АД. В  частно-
сти, наблюдалось увеличение значений ИММЛЖ, 
ОТС и других показателей по мере повышения АД 
у  обследованных. Особенный интерес представ-
ляет сопоставимость выявления ремоделирования 
миокарда ЛЖ в группах высокого нормального АД 
и  АГ, при достоверно более низких значениях па-
раметров, характеризующих изменения геометрии 
ЛЖ, в  группах оптимального и  нормального АД.

Известно, что ГЛЖ служит основной причиной 
нарушения диастолической функции, дилатации 
левого предсердия и  развития “гипертонического 
сердца” [16]. Данных о влиянии предгипертонии на 
развитие ДД ЛЖ немного, тем не менее, существуют 
доказательства связи предгипертонического уровня 
АД с нарушением релаксации миокарда [17]. В на-
стоящей работе нарушения диастолической функ-
ции ЛЖ по критериям АSE/EACVI (2016) не было 
выявлено ни у одного из пациентов, что может быть 
связано с невысокой давностью АГ и молодым воз-
растом обследованных. При этом субклиническое 
снижение систолической функции ЛЖ при нор-
мальных значениях ФВ ЛЖ наблюдалось у 12% лиц 
молодого возраста с  АГ и  предгипертонией. Таким 
образом, у десятой части обследованных снижение 
ГПД ЛЖ обнаружено при отсутствии убедительных 
критериев ДД, что может косвенно подтверждать те-
зис о том, что систолическая дисфункция ЛЖ может 
предшествовать ДД, а поиск наилучшего инструмен-
та для обнаружения ее доклинических стадий требу-
ет дальнейших исследований.

У обследованных в  настоящей работе лиц мо-
лодого возраста выявлена статистически значимая 
связь снижения рСКФ по мере увеличения АД, что 
может свидетельствовать о  влиянии не только АГ, 
но и  незначительного повышения АД относитель-
но оптимальных значений на функцию почек. Хотя 
тенденции носят у обследованных преклинический 
характер, эти данные могут иметь значение для 
определения тактики дальнейшего ведения таких 
пациентов. Среди 2,3 млн обследованных 16-19 лет 
частота развития хронической болезни почек в  те-
чение жизни была значимо выше в  группе с  более 
высоким АД (123/77±8/6 мм рт.ст.) [18]. 

Заключение
У лиц молодого возраста с высоким нормальным 

АД регистрируется высокая частота субклинического 
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поражения ЛЖ. В  популяции молодых людей с  оп-
тимальным/нормальным уровнем АД параметры, 
характеризующие ПОМ, существенно отличаются от 
тех же характеристик как у пациентов группы АГ, так 
и у лиц с высоким нормальным АД. Функция почек 
и геометрия ЛЖ достоверно различаются у молодых 
людей с  высоким нормальным и  нормальным АД, 
в связи с чем повышение АД ≥130/80 мм рт.ст. может 
считаться достаточным поводом для проведения до-
полнительного обследования, направленного на вы-
явление ПОМ в данной популяции. 

При этом значимых различий по распростра-
ненности ПОМ между группами высокого нор-
мального АД и АГ не выявлено, что свидетельствует 

о схожей частоте ПОМ в этих группах. Данные на-
блюдения могут служить дополнительным аргумен-
том в пользу снижения диагностического порога АГ.

Развитие ГЛЖ взаимосвязано как с  САД, ДАД, 
измеренными в клинике, так и при амбулаторном мо-
ниторировании, однако независимым маркером повы-
шения ИММЛЖ является лишь средненочной уровень 
ДАД. Это подтверждает высокую ценность методики 
СМАД, позволяющей диагностировать многообразие 
фенотипов АГ, включая изолированную ночную АГ. 
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Отдаленная выживаемость больных, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообращения и имевших 
ишемическую болезнь сердца по данным амбулаторного 
этапа наблюдения регистра РЕГИОН-М
Толпыгина С. Н.1, Загребельный А. В.1, Чернышева М. И.2, Воронина В. П.1, 
Кутишенко Н. П.1,  Дмитриева Н. А.1,  Лерман О. В.1,  Лукина Ю. В.1,  Благодатских С. В.1, 
Лукьянов М. М.1,  Окшина Е. Ю.1,  Парсаданян Н. Э.2,  Марцевич С. Ю.1,  Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ГБУЗ “Городская поликлиника № 218 Департамента Здравоохранения города Москвы”. Москва, Россия

Цель. Изучить двухлетнюю выживаемость и факторы, влияющие на 
нее, у  больных, перенесших острое нарушение мозгового крово­
обращения (ОНМК) и  имевших ишемическую болезнь сердца 
(ИБС). 
Материал и  методы. В  амбулаторную часть регистра РЕГИОН­М 
(РЕГИстр больных, перенесших Острое Нарушение мозгового кро­
вообращения и  госпитализированных в  московский стационар) 
были включены 684 пациента, прикрепленных к  Городской поли­
клинике № 64 г. Москвы, выписанных из Городской клинической 
больницы им. Ф. И. Иноземцева г. Москвы в  период 01.01.2012г  — 
30.04.2017г с подтвержденным диагнозом ОНМК или транзиторная 
ишемическая атака. Из них 423 (61,8%) пациента имели диагноз 
ИБС в амбулаторной карте.
Результаты. Пациенты с  ИБС были достоверно старше, чаще 
имели коморбидные заболевания, инвалидность и  находились 
под врачебным наблюдением в  поликлинике до референсного 
ОНМК и после выписки из стационара, чем пациенты без ИБС. За 
период наблюдения смертность среди лиц с  ИБС (34,3%) была 
достоверно выше, чем без ИБС (19,9%) (p<0,01). При этом смерт­
ность при ИБС была в  2,6 раза ниже среди пациентов, обращав­
шихся в поликлинику хотя бы 1 раз после выписки (28%), чем сре­
ди пациентов, не обратившихся после выписки ни разу  — 72,9% 
(р<0,001). При многофакторном анализе положительное влияние 
посещения поликлиники после выписки из стационара сохраняло 
свою статистическую значимость: относительный риск составил 
0,998 (доверительный интервал: 0,983­0,992, p<0,0001).

Заключение. Смертность пациентов, перенесших ОНМК и имеющих 
ИБС, была достоверно выше, чем при отсутствии ИБС, при этом она 
была достоверно ниже среди пациентов, находившихся под наблюде­
нием врачей в поликлинике в постгоспитальном периоде ОНМК. 
Ключевые слова: мозговой инсульт, ишемическая болезнь серд­
ца, регистр, отдаленная выживаемость, смертность, посещение 
поликлиники, врачебное наблюдение.
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Long­term survival of patients after cerebrovascular accident with prior coronary artery disease:  
data from the outpatient stage of REGION­M registry 
Tolpygina S. N.1, Zagrebelny A. V.1, Chernysheva M. I.2, Voronina V. P.1, Kutishenko N. P.1, Dmitrieva N. A.1, Lerman O. V.1, Lukina Yu. V.1, 
Blagodatskikh S. V.1, Lukyanov M. M.1, Okshina E. Yu.1, Parsadanyan N. E.2, Martsevich S. Yu.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2City Polyclinic № 218. Moscow, Russia

Aim. To study two­year survival and factors affecting it in patients with 
cerebrovascular accident (CVA) with prior coronary artery disease 
(CAD).
Material and methods. The outpatient stage of the REGION­M 
registry included 684 patients assigned to the Moscow City Polyclinic 
№ 64, discharged from the F. I. Inozemtsev City Clinical Hospital in the 
period from January 1, 2012 to April 30, 2017 with a verified diagnosis of 
stroke or transient ischemic attack. Of these, 423 (61,8%) patients had 
a diagnosis of CAD in the outpatient records.
Results. Patients with CAD were significantly older, more often had 
comorbidities, disability, and were monitored in the polyclinic before the 
stroke and after hospital discharge than patients without CAD. During 
the follow­up period, mortality among patients with CAD (34,3%) was 
significantly higher than without CAD (19,9%) (p<0,01), At the same 
time, mortality in CAD was 2,6 times lower among patients who applied 
to the polyclinic at least once after discharge (28%) than those who 
never applied after discharge — 72,9% (p<0,001), Multivariate analysis 
confirmed this positive effect (relative risk, 0,998; confidence interval: 
0,983­0,992, p<0,0001).
Conclusion. Mortality in patients with stroke and CAD was significantly 
higher than in those without CAD, while it was significantly lower among 
patients monitored in the polyclinic in the post­hospital period of stroke.
Keywords: cerebral stroke, coronary artery disease, registry, long­
term survival, mortality, polyclinic visits, medical supervision.
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Введение
К  основным хроническим неинфекционным 

заболеваниям, являющимся основными причина-
ми преждевременной смертности населения, отно-

сятся: сердечно-сосудистые заболевания, прежде 
всего связанные или обусловленные атероскле-
ротическим заболеванием сердечно-сосудистой 
системы/атеросклерозом  — артериальная гипер-

АГ — артериальная гипертония, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛИС — Люберецкое Исследование Смертности, ОКС — острый коронарный синдром, ОНМК — острое 
нарушение мозгового кровообращения, РЕГИОН­М — РЕГИстр больных, перенесших Острое Нарушение мозгового кровообращения и госпитализированных в московский стационар, СД — сахарный диабет, 
ТИА — транзиторная ишемическая атака, ФП — фибрилляция предсердий.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Пациенты с  ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и  лица, перенесшие острое нарушение 
мозгового кровообращения, имеют высокий риск 
смерти от сердечно-сосудистых осложнений, но 
точно неизвестно, каков риск смерти пациентов 
при сочетании этих заболеваний. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Наличие сопутствующей ИБС ухудшает прогноз 

жизни больных, перенесших инсульт. Посеще-
ние поликлиники и амбулаторное врачебное на-
блюдение благоприятно влияет на отдаленную 
выживаемость больных ИБС, перенесших мозго-
вой инсульт.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Patients with coronary artery disease (CAD) and 
those after cerebrovascular accident have a high risk 
of cardiovascular mortality. However, the death risk 
in patients with a combination of these diseases is not 
exactly known.

What might this study add? 
•  The presence of concomitant CAD worsens the 

prognosis in patients after stroke. A visit to the poly-
clinic and outpatient medical supervision improves 
the long-term survival of such patients.
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или в телефонном разговоре с пациентом или родствен-
никами. Количество пациентов, имевших диагноз ИБС 
в амбулаторной карте, составило 423 (61,8%).

Статистический анализ. Для статистической обра-
ботки результатов применяли пакет статистических про-
грамм SPSS Statistics 23.0 (IBM, США). При нормальном 
распределении количественные показатели представле-
ны в виде М (среднее значение) ± SD (среднеквадратич-
ное отклонение), при отличном от нормального — в виде 
медианы (Me) и  интерквартильного диапазона [Q25%; 
Q75%]. Номинальные и  порядковые переменные пред-
ставлены в  виде абсолютного количества и  % от общего 
числа. Различия между группами пациентов определя-
лись при помощи критерия χ2 Пирсона с поправкой Йет-
са. Для определения прогностической значимости влия-
ния конкретных факторов на общую смертность для од-
нофакторного анализа использовался точный критерий 
Фишера, для многофакторного — регрессионный анализ 
пропорциональных рисков Кокса с  определением отно-
сительного риска и 95% доверительных интервалов (ДИ) 
с корректировкой на заведомо значимые показатели, та-
кие как возраст больных. Для сравнения выживаемости 
лиц с  ИБС и  без ИБС использовали метод построения 
кривых Каплана-Меера. Корреляционный анализ вы-
полняли по методу Спирмана. Уровень статистической 
значимости был установлен при р<0,05. 

Результаты 
Из 684 больных, включенных в  амбулатор-

ную часть регистра РЕГИОН-М, мужчин было 
286 (41,8%), женщин 398 (58,2%). Средний воз-
раст мужчин составил 65,1±12,8 лет, женщин  — 
71,1±14,5 лет, т.е. женщины были статистически 
значимо старше (р<0,01). В таблице 1 представлена 
сравнительная клинико-анамнестическая харак-
теристика пациентов, имевших (n=423) и не имев-
ших ИБС (n=261); пациенты с  ИБС были старше 
(73,5±0,5 vs 60,7±0,9 лет, p<0,05), среди них было 
больше женщин (62,2 vs 51,7%, p<0,05), они име-
ли значительную коморбидную отягощенность как 
сердечно-сосудистыми (АГ, хроническая сердечная 
недостаточность, фибрилляция предсердий, пере-
несенный ОНМК/ТИА), так и  иными соматиче-
скими заболеваниями (СД, хроническая болезнь 
почек, хронические заболевания легких, анемия), 
чаще имели инвалидность до развития референс-
ного ОНМК (таблица 2). Наличие инвалидности 
после выписки из стационара не включалось в ана-
лиз в  связи с  отсутствием данной информации 
в амбулаторных картах у 122 (38%) пациентов. Па-
циенты, имевшие ИБС, достоверно чаще находи-
лись под врачебным наблюдением в  поликлинике 
в  течение 12 мес. до референсного ОНМК (92,9 vs 
67,4%, р<0,05) и в первые 6 мес. после выписки из 
стационара (67,4%), чем пациенты без ИБС (58,6%) 
(p<0,05) (таблица 2). Посещение поликлиники 
пациентов с  ИБС и  без ИБС сопровождалось на-
значением им лекарственной терапии. Больные 
ИБС чаще получали рекомендации по лекарствен-

тония (АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
цереброваскулярные болезни, от которых ежегод-
но умирает 17,9 млн человек [1]. Острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) также являет-
ся одной из частых причин смерти [2], которая вы-
сока как в остром, так и отдаленном периоде [2-4]. 
ИБС  — широко распространенное заболевание 
с  высокой летальностью [5, 6]. Хорошо известно, 
что наличие у  пациента сочетания нескольких за-
болеваний сопровождается ухудшением прогноза 
жизни [7]. Расходы на медицинскую помощь и риск 
госпитализации больных, которую можно было бы 
предотвратить, резко возрастают с  увеличением 
числа сочетанных заболеваний (коморбидности) 
[1]. В  регистре РЕГИОН-М (РЕГИстр больных, 
перенесших Острое Нарушение мозгового крово-
обращения и  госпитализированных в  московский 
стационар) госпитальная летальность после ОНМК 
у  пациентов с  сахарным диабетом (СД) была до-
стоверно выше [8]. Учитывая высокую социальную 
значимость инсульта и  ИБС, изучение прогноза 
жизни пациентов с  сочетанием данных патологий 
в  рамках амбулаторно-поликлинической части ре-
гистра РЕГИОН-М представляется актуальной за-
дачей. 

Цель  — оценить двухлетнюю выживаемость 
и факторы, влияющие на нее, у больных, перенес-
ших ОНМК или транзиторную ишемическую атаку 
(ТИА), в  зависимости от наличия или отсутствия 
ИБС.

Материал и методы
Подробно протокол госпитально-поликлиниче-

ского регистра РЕГИОН был опубликован ранее [8, 9]. 
Были использованы данные амбулаторной проспектив-
ной части регистра РЕГИОН-М, в  которую включены 
684 пациента, прикрепленных к Городской поликлинике 
№  64 г. Москвы, выписанных из “Городской клиниче-
ской больницы им. Ф. И. Иноземцева г. Москвы в пери-
од 01.01.2012г  — 30.04.2017г с  подтвержденным диагно-
зом ОНМК: мозговой инсульт или ТИА. Информация, 
содержащаяся в  амбулаторных картах больных, такая 
как социально-демографические характеристики, тип 
перенесенного ОНМК, наличие факторов риска, сер-
дечно-сосудистых и  сопутствующих заболеваний, факта 
посещения поликлиники и  назначенной в  поликлинике 
лекарственной терапии, вносилась в  карту индивиду-
ального наблюдения. Учитывались данные о  последнем 
обращении пациентов в  поликлинику к  врачам любой 
специальности. Наличие заболевания, в  т.ч. ИБС, фик-
сировалось на основании любого упоминания в диагнозе 
до референсного ОНМК. Медиана длительности наблю-
дения составила 22 мес. (13-37,7). В  качестве конечной 
точки была выбрана “смерть от всех причин”. За период 
наблюдения умерли 197 (28,8%) пациентов. Лиц с неуста-
новленным жизненным статусом на момент завершения 
периода наблюдения не было. Статус жизни пациентов 
устанавливался на основании данных ЕМИАС (Единая 
Медицинская Информационно-Аналитическая Система) 
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ной терапии в  поликлинике как до референсного 
ОНМК  — 246 (58,2%) vs 79 (30,3%) без ИБС, так 
и после выписки из стационара — 364 (86,1%), чем 
при ее отсутствии 212 (81,2%) (p<0,05). 

За 22 мес. наблюдения смертность во всей 
когорте составила (n=197, 28,8%), причем сре-
ди лиц с  ИБС она оказалась достоверно выше 
(34,3%), чем без ИБС (19,9%) (p<0,01). Возраст 
умерших больных как с  ИБС, так и  без ИБС был 
достоверно выше, чем у  оставшихся в  живых. 
В  группе ИБС средний возраст умерших соста-
вил 78,7±0,72 vs 70,7±0,65 лет (p<0,001) у  живых, 
а  среди не имевших ИБС  — 71,0±2,0 vs 58,1±0,99 
лет (p<0,001). Средний возраст как умерших, так 
и  оставшихся в  живых пациентов с  ИБС был до-
стоверно выше, чем у  пациентов, не имевших 
ИБС (p<0,001 в обоих случаях). Достоверных раз-

личий по полу среди оставшихся в живых и умер-
ших пациентов с  ИБС не было (женщин 60,4 
и 65,5%) (p>0,05). 

Между умершими и оставшимися в живых па-
циентами с  ИБС имелись достоверные различия 
по наличию ряда сопутствующих заболеваний (АГ, 
хроническая сердечная недостаточность, хрониче-
ская болезнь почек) (рисунок 1). Как ни парадок-
сально, оставшиеся в живых пациенты были более 
соматически отягощены и  чаще имели инвалид-
ность (n=140; 50,4% vs n=47; 32,4%) (p<0,01) до ре-
ференсного ОНМК (n=174). 

Смертность среди 364 пациентов с ИБС, обра-
щавшихся в  поликлинику хотя бы 1 раз после вы-
писки, составила 28% (n=102) и была в 2,6 раза ни-
же, чем среди 59 пациентов, не обратившихся после 
выписки ни разу — 72,9% (n=43) (р<0,001).

Таблица 1 
Сравнительная клинико-анамнестическая характеристика больных ИБС и без ИБС, 

 перенесших ОНМК, в амбулаторно-поликлинической части регистра РЕГИОН-М (n=684) 
Показатель Есть ИБС (n=423), n (%) Нет ИБС (n=261), n (%) р
Возраст, годы (M±m) 73,5±0,5 60,7±0,9 <0,001
Женщины 263 (62,2) 135 (51,7) <0,05
Тип ОНМК 
– ТИА
– ишемический
– геморрагический
– ишемический + геморрагический

56 (13,2)
336 (79,4)
29 (6,9)
2 (0,5)

62 (23,8)
178 (68,2)
19 (7,3)
2 (0,8)

нд
<0,05
нд
нд

ИМ первичный/повторный в анамнезе 84/13 (19,9/3,1) 0 <0,001
ОНМК/ТИА в анамнезе 94 (22,2) 27 (10,3) <0,001
ХСН 97 (22,9) 6 (2,3) <0,001
ФП 102 (24,1) 10 (3,8) <0,001
АГ 412 (97,4) 162 (62,1) <0,001
ХЗЛ 92 (21,7) 30 (11,5) <0,001
Анемия 28 (6,6) 11 (4,2) нд
ХБП 82 (19,4) 15 (5,7) <0,001
Онкологические заболевания 49 (11,6) 15 (5,7) <0,05
СД 99 (23,4) 23 (8,8) <0,001

Примечание: АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение 
мозгового кровообращения, ТИА — транзиторная ишемическая атака, СД — сахарный диабет, ХБП — хронические болезни почек, ХЗЛ — 
хронические заболевания легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий.

Таблица 2
Инвалидность, посещение поликлиники и смертность среди больных ИБС и без ИБС,  

перенесших ОНМК, в амбулаторно-поликлинической части регистра РЕГИОН-М (n=684)
Признак Есть ИБС (n=423), n (%) Нет ИБС (n=261), n (%) р между группами
Инвалидность до референсного ОНМК 187 (44,2) 45 (17,2) <0,001
Посещение поликлиники до референсного ОНМК 393 (92,9) 176 (67,4) <0,001
Посещение поликлиники после референсного ОНМК  
в течение 12 мес.
До 6 мес.
После 6 мес.

364 (86,1)
285 (67,4)
339 (80,1)

212 (81,2)
153 (58,6)
197 (75,5)

<0,1
<0,05
нд

Смертность 145 (34,3) 52 (19,9) <0,001

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, нд — недостоверно. 



18

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21

На рисунке 2 представлены кривые Каплана-
Меера, подтверждающие статистически значимо 
более высокую смертность среди пациентов с ИБС. 

Для выявления факторов, которые могли ока-
зать влияние на прогноз жизни пациентов с  ИБС, 
в многофакторный анализ помимо пола и возраста, 

Рис. 1    Сравнительная клиническая характеристика умерших и оставшихся в живых после ОНМК пациентов с ИБС. 
Примечание: * — p<0,05. АГ — артериальная гипертония, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ПИКС — постинфаркт-
ный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, ХБП — хронические болезни почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — 
фибрилляция предсердий.

Рис. 2    Кривые Каплана-Мейера для выживаемости пациентов, перенесших ОНМК, имевших и не имевших ИБС (p<0,001).
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Таблица 3
Однофакторный анализ факторов,  

влияющих на отдаленную выживаемость больных ИБС, перенесших ОНМК (n=423) 
Фактор χ2 Пирсона RR 95% ДИ р
Пол 1,048 1,244 0,819-1,890 0,342
Возраст 60,848 1,070 1,050-1,089 0,000
ОНМК в анамнезе 3,167 0,631 0,379-1,050 0,085
ИМ в анамнезе 0,042 0,949 0,572-1,573 0,898
ХСН в анамнезе 4,042 0,596 0,359-0,990 0,051
ФП в анамнезе 3,638 0,619 0,378-1,016 0,072
АГ в анамнезе 4,321 0,288 0,083-1,000 0,052
Операции на сонных артериях 5,800 0,287 0,098-0,842 0,015
СД любого типа 2,816 0,655 0,398-1,076 0,115
Гиперлипидемия 11,942 0,256 0,112-0,582 0,000
ХЗЛ в анамнезе 0,018 0,967 0,594-1,576 1,0
ХБП в анамнезе 6,862 0,474 0,269-0,836 0,009
Онкологические заболевания 3,443 0,518 0,257-1,048 0.078
Наличие инвалидности до ОНМК -0,180 0,836 0,713-0,979 0,027
Посещение поликлиники до ОНМК 2,199 0,571 0,271-1,206 0,163
Терапия до ОНМК 11,494 0,496 0,330-0,746 0,001
Посещение поликлиники после ОНМК 45,351 0,145 0,078-0,269 0,000
Терапия после ОНМК 28,795 0,283 0,276-0,455 0,000
Посещение поликлиники до 6 мес. 57,467 0,194 0,125-0,301 0,000
Терапия до 6 мес. 44,779 0,243 0,159-0,372 0,000
Посещение поликлиники >6 мес. 60,160 0,144 0,085-0,244 0,000
Терапия >6 мес. 3,846 0,667 0,444-1,001 0,052

Примечание: АГ — артериальная гипертония, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт мио-
карда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА — транзиторная ишемическая атака, СД — сахарный диабет, ХБП — 
хронические болезни почек, ХЗЛ — хронические заболевания легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция 
предсердий, RR — относительный риск.

Рис. 3     Результат регрессионного анализа факторов, влияющих на прогноз жизни больных ИБС, перенесших ОНМК.
Примечание: АГ  — артериальная гипертония, ДИ  — доверительный интервал, ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, 
ХБП — хронические болезни почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий, RR — относительный 
риск.
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были включены факторы, показавшие достоверную 
взаимосвязь со смертностью в однофакторном ана-
лизе (таблица 3). Поскольку посещение поликли-
ники и назначение лекарственной терапии врачами 
поликлиники после ОНМК (рекомендации по те-
рапии получили 86,1% пациентов, посетивших по-
ликлинику), показавшие положительное влияние 
на прогноз жизни пациентов с ИБС в однофактор-
ном анализе (таблица 3), были тесно взаимосвяза-
ны (r=0,753, p<0,001), то в  регрессионный анализ 
был включен только факт посещения пациентами 
поликлиники, как более значимый. Регрессион-
ный анализ показал, что приверженность пациен-
тов посещению поликлиники после референсно-
го ОНМК являлась независимым положительным 
прогностическим фактором в отношении выживае-
мости (рисунок 3). Относительный риск смерти для 
посещения поликлиники после ОНМК составил 
0,998; ДИ: 0,983-0,992 (p<0,0001), тогда как осталь-
ные факторы утратили свою прогностическую зна-
чимость. Таким образом, приверженность к  посе-
щению поликлиники после выписки из стационара 
оказалось самостоятельным прогностически благо-
приятным фактором.

Обсуждение
Негативное влияние наличия ИБС на прогноз 

жизни больных, перенесших инсульт, было по-
казано в  мексиканском регистре инсульта в  2018г 
[10]. Представленный в  настоящей работе анализ 
клинических характеристик когорты пациентов, 
перенесших ОНМК и  имевших ИБС, выявил, что 
данные пациенты были старше и  имели высокую 
коморбидную отягощенность по сравнению с лица-
ми, не имевшими ИБС. Полученные нами резуль-
таты вполне соответствуют литературным данным 
[11] т.к. ИБС является возраст-ассоциированным 
заболеванием, а  с  возрастом бремя коморбидно-
сти также возрастает. Несмотря на ожидаемо под-
твержденное ухудшение прогноза жизни у пациен-
тов при сочетании ИБС и  перенесенного ОНМК, 
дополнительный анализ выявил важное значение 
врачебного наблюдения в постинсультном периоде 
для прогноза жизни коморбидных пациентов. Ре-
грессионный анализ, учитывавший пол, возраст, 
наличие сопутствующих заболеваний, а  также по-
сещение пациентами поликлиники до и  после вы-
писки из стационара, показал, что последний фак-
тор являлся ведущим для прогноза жизни как для 
лиц с ИБС, так и без нее. В предыдущей статье [9] 
были подробно изложены результаты анализа дан-
ных амбулаторно-поликлинического этапа наблю-
дения в  регистре РЕГИОН-М, выявивший высо-
кую прогностическую значимость факта посеще-
ния поликлиники после выписки из стационара 
пациентами, перенесшими ОНМК. Углубленный 
анализ показал, что посещали поликлинику пре-

имущественно пациенты, имеющие инвалидность 
и хронические заболевания, в т.ч. ИБС. Пациенты 
с ИБС достоверно чаще находились под врачебным 
наблюдением в  течение 12 мес. до развития рефе-
ренсного ОНМК и  после выписки из стационара, 
чем пациенты без ИБС. В  больничном регистре 
ЛИС-2 (Люберецкое исследование смертности) бы-
ло выявлено, что до развития референсного ОНМК 
лечение получала лишь небольшая часть больных 
[12]. Посещение поликлиники пациентами как 
с  ИБС, так и  без нее, сопровождалось назначени-
ем лекарственной терапии врачами поликлиники 
(86,1% при ИБС и  81,2% при ее отсутствии), что 
и  могло обусловить улучшение прогноза у  паци-
ентов, посещавших поликлинику после ОНМК. 
Таким образом, выраженное негативное влияние 
ИБС на прогноз у  пациентов, посещавших поли-
клинику после референсного ОНМК, могло ниве-
лироваться назначением лечения. Данное заключе-
ние имеет гипотетический характер, т.к. пациенты, 
не посещавшие поликлинику, могли также полу-
чать лекарственную терапию. В то же время данная 
гипотеза находит подтверждение в  работе Семено-
вой Ю. В. и др., установивших, что, хотя сама по се-
бе приверженность к  посещению поликлиники не 
оказывала влияния на ближайший прогноз жизни 
пациентов после острого коронарного синдрома 
(ОКС), но достоверно улучшала качество лекар-
ственной терапии, получаемой до и  после ОКС 
[13-15]. Важное значение врачебного наблюдения 
и  адекватного лечения было продемонстрировано 
в российском клиническом исследовании [16], про-
водившемся на амбулаторном этапе реабилитации 
пациентов после перенесенного ОНМК. Уровень 
5-летней сердечно-сосудистой смертности среди 
пациентов, перенесших ОНМК, получавших эф-
фективную немедикаментозную и  медикаментоз-
ную вторичную профилактику сердечно-сосудис-
тых осложнений, был достоверно ниже (5%), чем 
у не получавших ее (47%). Таким образом, привер-
женность к  посещению врача является не менее 
важным фактором, чем приверженность к  лекар-
ственной терапии.

В доступной литературе отсутствуют данные 
о  факторах, оказывающих влияние на привержен-
ность больных к  посещению поликлиники по-
сле перенесенного инсульта, но имеются данные 
госпитального регистра ЛИС-3, в  котором было 
показано, что к  факторам, положительно ассоци-
ированным с  приверженностью к  посещению по-
ликлиники пациентами с  ОКС, были: женский 
пол, возраст, малоактивный образ жизни, наличие 
высшего образования, имеющиеся сердечно-со-
судистые заболевания (ИБС, ранее перенесенный 
инфаркт миокарда, ОНМК, АГ, СД) [11-14]. В  ре-
гистрах РЕГИОН-М и  ЛИС-3 коморбидные па-
циенты были более привержены к  посещению по-
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ликлиники [3, 17, 18]. Выявленное нами важное 
значение врачебного наблюдения и лечения в улуч-
шении прогноза жизни больных ИБС, перенесших 
ОНМК, показывает возможные пути снижения 
смертности у  этой категории больных за счет по-
вышения приверженности пациентов к посещению 
лечебных учреждений. 

Ограничения исследования: работе присущи все 
ограничения, характерные для наблюдательного 
исследования. Кроме того, регистр не может пре-
тендовать на полноту информации о  включенных 
в него пациентах, в т.ч. о том, принимали ли реаль-
но пациенты терапию, которая была им рекомен-
дована врачом поликлиники, и получали ли лекар-

ственные препараты пациенты, не посещавшие по-
ликлинику. 

Заключение 
Смертность пациентов, перенесших ОНМК 

и  имеющих ИБС, была достоверно выше, чем при 
ее отсутствии, при этом она была достоверно ниже 
среди пациентов, находившихся под наблюдением 
врачей в поликлинике в постгоспитальном периоде 
ОНМК. 

Отношения и деятельность: все авторы  заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Динамика частоты фибрилляции предсердий в российской 
популяционной выборке за 13 лет наблюдения
Шапкина М. Ю.1, Маздорова Е. В.1, Авдеева Е. М.1, Щербакова Л. В.1, Рябиков А. Н.1, 
Hubacek J. A.3, Bobak M.2, Малютина С. К.1

1Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины — филиал ФГБНУ “Федеральный исследовательский 
центр Институт цитологии и генетики СО РАН”. Новосибирск, Россия; 2Университетский колледж Лондона. Лондон, 
Великобритания; 3Институт клинической и экспериментальной медицины. Прага, Чешская Республика

Цель. Изучить распространенность фибрилляции предсердий 
(ФП) в  российской городской популяционной когорте 45­69 лет 
и ее динамику за 13 лет наблюдения при старении. 
Материал и  методы. Случайная популяционная выборка муж­
чин и  женщин 45­69 лет (n=9360, проект HAPIEE, Новосибирск) 
обследована впервые в  2003­2005гг, дважды обследована по­
вторно и  наблюдалась, в  среднем, 13 лет: 13,0±1,00  — мужчины; 
13,1±2,17  — женщины. Наличие ФП установлено по данным элек­
трокардиографии (ЭКГ) покоя и/или на основании документиро­
ванных случаев ФП, идентифицированных по данным регистрации 
сердечно­сосудистых событий и смерти в выборке. Инцидентность 
ФП оценена для лиц без ФП или сердечно­сосудистых заболева­
ний (ССЗ) при базовом обследовании когорты. Дизайн настоящей 
работы: одномоментное и  долгосрочное проспективное исследо­
вание. Статистический анализ выполнен с  помощью пакета про­
грамм SPSS (v.13.0).
Результаты. В  популяционной выборке за 13 лет наблюдения 
распространенность ФП увеличилась с  1,6% (1,1% среди женщин 
и  2,1% среди мужчин) в  возрасте 45­69 лет до 4,2% (3,0% сре­
ди женщин и  6,1% среди мужчин) в  возрасте 55­84 лет при одно­
моментных скрининговых обследованиях по данным ЭКГ покоя. 
Частота новых случаев ФП за 13 лет наблюдения в  когорте 45­69 
лет без предшествующих ССЗ и ФП оставила 5,6%, из них 40% — 
пароксизмальная форма. Средний возраст на момент впервые 
зарегистрированной ФП составил 69±6,93 лет, и  был на 2 года 
выше у  женщин (70,0±6,83), чем у  мужчин (68±6,93). Средний пе­
риод до наступления ФП среди лиц 45­69 лет без исходных ССЗ 
и ФП составил 7,5±3,83 лет для мужчин и 8,1±4,02 года для женщин. 
Суммарная частота ФП в  популяционной выборке (по данным се­
рийных обследований и сбора новых случаев ФП) составила 8,3%. 
Наибольшая частота ФП зарегистрирована в  возрасте 65­69 лет 
(11,4%) для мужчин и  на 5 лет позже у  женщин (12,0%) (p<0,001). 
Доля случаев ФП в возрасте >80 лет уменьшалась и составила 4,1% 
среди мужчин и 5,7% среди женщин.
Заключение. В  популяционной российской выборке (Новоси­
бирск) 45­69 лет частота ФП за 13 лет наблюдения увеличилась 
с 1,6 до 8,3%. Выявлено 473 новых случая ФП, ~40% составила па­
роксизмальная форма ФП. Показатели частоты ФП в  сибирской 

популяционной выборке для возрастной группы 45­60 лет сопо­
ставимы с данными крупных российских и североамериканских ис­
следований; более высокие для лиц 60­74 лет по сравнению с опу­
бликованными популяционными данными, и ниже для лиц старшей 
возрастной группы, как для мужчин, так и для женщин. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, HAPIEE, когорта, 
городская популяция, динамика, распространенность, инцидент­
ность, проспективное исследование.
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Changes in the prevalence of atrial fibrillation in the Russian population over a 13­year follow­up
Shapkina M. Yu.1, Mazdorova E. V.1, Avdeeva E. M.1, Shcherbakova L. V.1, Ryabikov A. N.1, Hubachek J. A.3, Bobak M.2, Malyutina S. K.1
1Research Institute of Internal and Preventive Medicine — branch of the Federal Research Center Institute of Cytology and Genetics. Novosibirsk, 
Russia; 2University College London. London, Great Britain; 3Institute for Clinical and Experimental Medicine. Prague, Czech Republic

ИБС — ишемическая болезнь сердца, МИ — мозговой инсульт, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ССС — сердечно­сосудистые события, ФП — фибрилляция предсердий, ЭКГ — электрокардиогра­
фия, ATRIA — The AnTicoagulation and Risk factors In Atrial fibrillation, HAPIEE — Health, Alcohol and Psychosocial factors In Eastern Europe.

Aim. To study the prevalence of atrial fibrillation (AF) in the Russian 
urban population cohort aged 45­69 years and its changes over 
13­year follow­up during aging.
Material and methods. This cross­sectional long­term prospective 
study included random population sample of men and women 45­69 
years (n=9360, HAPIEE project, Novosibirsk), which was examined 
in 2003­2005 and was re­examined twice and followed up for about 
13±1,00 years in men and 13,1±2,17 years in women. The incidence of 
AF was assessed for individuals without AF or cardiovascular disease 
(CVD) at the baseline examination. Statistical analysis was performed 
using the SPSS software package (v.13.0).
Results. In a population sample over a 13­year follow­up, AF pre­
valence increased from 1,6% (1,1% among women and 2,1% among 
men) at the age of 45­69 years to 4,2% (3,0% among women and 
6,1% among men) aged 55­84 years according to screening rest ECG 
examinations. The prevalence of new AF cases over a 13­year follow­
up in the cohort of 45­69 years old without previous CVD and AF was 
5,6%, of which 40% were paroxysmal. The mean age at the time of first 
registered AF was 69±6,93 years, and was 2 years higher in women 
(70,0±6,83) than in men (68±6,93). The average period before the AF 
onset among people aged 45­69 years without baseline CVD and AF 
was 7,5±3,83 years for men and 8,1±4,02 years for women. The total 
prevalence of AF in the population sample was 8,3%. The highest AF 
prevalence was registered at the age of 65­69 years (11,4%) for men 
and 5 years later for women (12,0%) (p<0,001). The proportion of AF 
cases at the age of >80 years decreased and amounted to 4,1% among 
men and 5,7% among women.
Conclusion. In the Russian population sample (Novosibirsk) aged 
45­69, the AF prevalence increased from 1,6 to 8,3% over 13 years of 
follow­up. In addition, 473 new AF cases were identified, ~40% of which 
were paroxysmal AF. The prevalence of AF in the Siberian population 
sample for the 45­60 years age group is comparable with the large 
Russian and North American studies, but higher for persons aged 60­74 
years and lower for older age group, for both men and women.
Keywords: atrial fibrillation, HAPIEE, cohort, urban population, dyna­
mics, prevalence, incidence, prospective study.
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Введение 
Увеличение ожидаемой продолжительности 

жизни и  растущая доля пожилых людей в  россий-
ской популяции мультиплицирует риск развития 
возраст-ассоциированных заболеваний, к которым 
относится фибрилляция предсердий (ФП). Являясь 
фенотипом, ассоциированным с  атеросклерозом, 
и  триггером жизнеугрожающих и  инвалидизирую-
щих состояний, таких как мозговой инсульт (МИ), 
деменция, прогрессирование сердечной недоста-
точности, преждевременной сердечно-сосудистой 
смерти [1-4], ФП нередко бывает выявлена после 
возникновения ее осложнений [5-7]. 

По оценкам проекта “Глобальное бремя болез-
ней” (Global Burden of Disease), в 2016г количество 
лиц с  ФП составило ~46,3 млн во всем мире [8]. 
При этом риск ФП, ранее составлявший 1 к 4, в на-
стоящее время пересмотрен и  составляет 1 случай 
на каждого третьего человека европеоидного про-
исхождения в возрасте >55 лет [9].

ФП  — одна из наиболее важных социально-
экономических проблем, приводящая к  росту ко-
личества госпитализаций, инвалидности, и, в  це-
лом, к  снижению качества жизни [2, 3]. Согласно 
литературным данным, выявленная распростра-
ненность ФП в  северо-восточной части России 
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к  стандартизованной оценке событий регистрами была 
проведена оценка первичной информации для всех со-
бытий, зарегистрированных среди участников когорты 
за период наблюдения (протоколы поступления и  вы-
писки, свидетельства о смерти и т.п.), и выбраны случаи 
ФП. Использовали данные Регистра острого инфаркта 
миокарда (руководитель — проф. Гафаров В. В.), Регист-
ра мозгового инсульта (руководитель  — к.м.н. Шиш-
кин С. В.), Регистра смертности (руководители  — про-
фессор Симонова Г. И., профессор Рымар О. Д.), функ-
ционирующих на базе НИИТПМ  — филиала ИЦиГ СО 
РАН (г. Новосибирск). Пациенты из регистров, не явля-
ющиеся участниками изучаемой популяционной выбор-
ки, в анализ не включались.

Исследование одобрено этическим комитетом ФГБУ 
“НИИ терапии и профилактической медицины” СО РАН 
(14.03.2002; 26.12.2014). Все участники подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.

Дизайн настоящей работы  — смешанный: одномо-
ментное и  долгосрочное проспективное исследования 
(рисунок 1). Кросс-секционный подход использовался 
для оценки распространенности ФП при базовом скри-
нинге изучаемой популяции. Долгосрочный проспек-
тивный подход использовался для оценки частоты но-
вых случаев и динамики ФП за 13 лет наблюдения: а) по 
данным только ЭКГ покоя скринингового обследования 
и  б) суммарно по данным ЭКГ и  медицинской истории 
нефатальных и  фатальных кардиоваскулярных событий 
за период наблюдения. 

Обследование изучаемой выборки на всех этапах 
выполнено с использованием стандартизованных эпиде-
миологических методов исследования [11]. 

ЭКГ покоя выполнена в  12-ти стандартных отведе-
ниях на электрокардиографах Fukuda (Япония, базовое 
обследование) и Cardiax (Венгрия, 2-е и 3-е серийные об-
следования) с последующей оценкой по Миннесотскому 
коду (мануальная кодировка). Включали коды 8-3-1, 8-3-
2 и 6-8 с ритмом “фибрилляция” для предсердий [12].

Факультативно к  стандартным данным регистров 
ССЗ и  смертности для событий, зарегистрированных 

за период 1980-2004гг увеличилась в  6 раз, среди 
мужчин — в 10 раз, среди женщин — в 4 раза [10]. 
В  связи с  этим оценка распространенности ФП 
и  ее динамики с  определением половозрастного 
градиента, специфичного для российской популя-
ции, является одним из приоритетных направлений 
в области охраны здоровья. 

Цель исследования  — изучить распространен-
ность ФП в российской городской популяционной 
когорте 45-69 лет и ее динамику за 13 лет наблюде-
ния при старении. 

Материал и методы
Случайная популяционная выборка мужчин и  жен-

щин 45-69 лет, стратифицированная по полу и возрасту, 
была сформирована в 2 районах г. Новосибирска в рам-
ках проекта HAPIEE (Health, Alcohol and Psychosocial 
factors In Eastern Europe), обследована впервые в  2003-
2005гг (n=9360) и  дважды повторно в  2006-2008гг (2-й 
скрининг, n=6031, возраст 47-72 года) и в 2015-2018гг (3-й 
скрининг, n=3898, возраст 55-84 лет), наблюдается в от-
ношении регистрации сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и  случаев смерти. В  настоящий анализ включен 
период наблюдения когорты с  01.01.2003 по 31.01.2018гг 
включительно.

Результаты представлены в  виде среднего ± стан-
дартного отклонения (М±SD), медианы и  интерквар-
тильного размаха (Me (Q1-Q3)), размаха минимального-
максимального (min-max).

Средний период наблюдения когорты среди лиц 
без событий до периода цензурирования для мужчин со-
ставил: 13,0±1,00 (М±SD); 13,0 (12,4-13,8) (Me (Q1-Q3)); 
10,3-15,1 лет (min-max). Для женщин: 13,1±0,96, 13,1 
(12,4-13,8) и 10,5-15,1 лет, соответственно).

ФП выявляли при проведении исходного и повтор-
ных популяционных скринигов по данным электрокар-
диографии (ЭКГ) покоя. На основе регистрации сердеч-
но-сосудистых событий (ССС) и  смерти дополнительно 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Увеличение ожидаемой продолжительности жиз-
ни и растущая доля пожилых людей в российской 
популяции мультиплицирует риск развития воз-
раст-ассоциированных заболеваний, к  которым 
относится фибрилляция предсердий.

Что добавляют результаты исследования?
•  Полученные результаты показывают скорость 

прироста частоты фибрилляции предсердий при 
старении, стратифицированную по полу в  ти-
пичной российской популяции.

•  Частота фибрилляции предсердий в  популяци-
онной выборке для возраста 45-60 лет сопоста-
вимы с данными крупных российских и северо-
американских исследований; более высокие для 
лиц 60-74 лет, и ниже для лиц старшей возраст-
ной группы, как для мужчин, так и для женщин.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The increase in life expectancy and the growing pro-
por tion of older people in Russian population mul -
tiplies the risk of age-related diseases, which in clude 
atrial fibrillation.

What might this study add?
•  The results obtained show the rate of increase in the 

prevalence of atrial fibrillation with aging, stratified 
by sex in a typical Russian population.

•  The prevalence of atrial fibrillation in the popu-
lation sample for the 45-60 years age group is com-
parable with the large Russian and North American 
studies, but higher for persons aged 60-74 years and 
lower for older age group, for both men and women.
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карда, или острого коронарного синдрома, или аортоко-
ронарного шунтирования, или чрескожной транслюми-
нальной коронарной ангиопластики, подтвержденных 
госпитализацией.

Наличие МИ устанавливали на основании медицин-
ской истории МИ или преходящего острого нарушения 
мозгового кровообращения, подтвержденных госпитали-
зацией. 

На всех этапах анализа учитывали возраст участ-
ников на момент впервые зарегистрированного эпизода 
ФП или периода цензурирования. Для детального ана-
лиза форм и  частоты нового случая ФП по пятилетиям 
дополнительно исключали группу в проспективном воз-
расте 50-54 года. 

Статистический анализ данных выполнен с  по-
мощью пакета программ SPSS (v.13.0). Частоту ФП 
в группах сравнивали с помощью кросс-табуляции с ис-
пользованием критерия χ2 Пирсона. Статистически зна-
чимыми считали различия при p<0,05.

Результаты 
На первом этапе анализа выполнена оценка 

распространенности ФП в  возрасте 45-69 лет и  ее 
динамики к  возрасту 55-84 года только по данным 
ЭКГ покоя скрининговых обследований. В  иссле-
дуемой популяционной выборке 45-69 лет базо-
вая (исходная) распространенность ФП составила 
1,6%: 1,1% у  женщин и  2,1% у  мужчин (р<0,001), 
увеличивалась с возрастом: от 0,3% в младшей воз-
растной группе (45-49 лет) у  обоих полов до 4,0% 

у  участников когорты, выполнялась кодировка случаев 
ФП. Использовали первичную документацию (протоколы 
поступления и выписки, выписки или копии ЭКГ, свиде-
тельства о смерти и т.п.); ФП устанавливали при наличии 
документированного клинического диагноза и/или при 
выявлении по ЭКГ в период острого случая или наличии 
диагноза ФП в  сертификате о  смерти, учитывали коды 
I48.0-I48.9 по международной классификации болезней 
10 пересмотра (МКБ-10) — ФП и трепетание предсердий. 

Респонденты, не имеющие ЭКГ при базовом обсле-
довании (n=105) или имеющие какие-либо некорректные 
данные в базе данных (n=59), были исключены из анализа. 

Для анализа распространенности ФП и ее динамики 
через 13 лет учитывали все случаи ФП, зарегистрирован-
ные: а) по данным только ЭКГ покоя скринингового об-
следования (включены 9196 участников на 1-м скрининге 
и  на 3-м) и  б) суммарно по данным ЭКГ, медицинской 
истории ССС за период наблюдения и  фатальных ССЗ. 
Всего в анализ включены n=9196, (49% мужчины). 

Частоту развития новых случаев ФП изучали по 
впервые выявленному случаю ФП по данным скрининго-
вого обследования или документированного события по 
данным регистров. Новым случаем ФП считали случай, 
впервые зарегистрированный после даты базового обсле-
дования и до 31.01.2018г, у лиц без исходной ФП (n=146) 
и  лиц без предшествующих ССЗ (ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) и/или МИ, n=839) на базовом обследова-
нии. Всего в анализ частоты новых случаев ФП включе-
ны 8429 лиц (44% мужчины) без предшествующих ССЗ 
и эпизодов ФП. 

ИБС устанавливали по эпидемиологическим крите-
риям на основании медицинской истории инфаркта мио-

Включено в анализ новых случаев ФП
n=8429 

Исключены лица с ФП
на базовом скрининге

n=146

Исключены лица с ССЗ
на базовом скрининге

n=839 

Исключены лица с недостающими
данными из базы данных

n=164 

2003-2005
n=9360

45-69 лет

3-е серийное обследование
2015-2018

n=3898, 55-84 лет

Регистр острого инфаркта миокарда
n=1007

Регистр мозгового инсульта
n=266

2-е серийное обследование
2006-2008

n=6031, 47-72 лет

Регистр смертности
n=1529

Рис. 1     Схема дизайна исследования, когорта HAPIEE, Новосибирск, базовый возраст 45-69 лет.
Примечание: ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФП — фибрилляция предсердий.



27

Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний

у  мужчин и  2,8% у  женщин в  возрасте 65-69 лет 
(р<0,001) [13]. 

Через 13 лет распространенность ФП в  воз-
расте 55-84 года по данным ЭКГ покоя среди лиц, 
прошедших серийное (3-е) обследование (n=3878, 
2015-2018гг) составила 4,2% (n=145). У мужчин 55-
84 лет (n=1481) частота ФП составила 6,1%, и варь-

ировала от 1,7% в  возрастной группе 60-64 лет до 
12,9% в возрасте >80 лет (р<0,001) (рисунок 2). Сре-
ди женщин 55-84 лет выявлено 2,8% случаев ФП: 
от 0,9 до 5,5% в  аналогичных возрастных группах 
(р<0,001) (рисунок 3).

На следующем этапе анализа была оценена ча-
стота впервые выявленных случаев ФП в  когорте. 
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Рис. 2     Распространенность ФП по данным ЭКГ покоя базового 2003-2006гг и серийного (3-го) 2015-2018гг скринингов (мужчины, базовый 
возраст 45-69 лет — текущий возраст 55-84 года). 

Примечание: различия между возрастными группами в базовом и серийном (3-м) обследованиях статистически значимы (p<0,001).
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Рис. 3     Распространенности ФП по данным ЭКГ покоя базового и  серийного 3-го скринингов (женщины, базовый возраст 45-69 лет  — 
текущий возраст 55-84 года).

Примечание: различия между возрастными группами в базовом и серийном (3-м) обследованиях статистически значимы (p<0,001).
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Всего в популяционной выборке за период наблю-
дения выявлено 473 новых случая ФП, из них 114 
случаев по данным скрининга и 359 по данным ре-
гистрации ССС. 

Инцидентность ФП за 13 лет в  популяции 45-
69 лет без исходных ССЗ и  ФП составила 5,6%: 
6,2% среди мужчин и  5,2% среди женщин. Доли 
пароксизмальной, персистирующей и  постоянной 

Рис. 5     Частота новых случаев ФП за 13-летний период наблюдения в зависимости от возраста для впервые зарегистрированного эпизода 
ФП (n=8429, без исходных ССЗ и ФП).

Примечание: различия по частоте ФП между возрастными группами для каждой категории лиц (мужчины, женщины, оба пола) статисти-
чески значимы (p<0,001). 
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Рис. 4     Распределение форм ФП среди новых случаев ФП за 13-летний период наблюдения в зависимости от возраста для впервые зареги-
стрированного эпизода ФП (n=8429 без исходных ССЗ и ФП).

Примечание: различия между возрастными группами в распределении форм ФП статистически значимы (p<0,001).
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форм ФП составили 38,3, 22,2 и  39,5%, соответ-
ственно (p<0,001) (рисунок 4). 

Средний возраст на момент впервые заре-
гистрированной ФП составил: 69,1±7,24 лет; Me 

(Q1-Q3): 69,8 (64,4-76,2) лет; min-max: 51,3-83,2 
лет. У  мужчин с  новым случаем ФП средний воз-
раст был 68,1±6,93 лет; Me (Q1-Q3): 68,7 (63,3-72,9) 
лет; min-max: 51,3-83,2 лет для женщин с развитием 
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Рис. 6     Частота новых случаев ФП, развившихся за 13-летний период наблюдения в зависимости от исходного возраста при базовом скри-
нинге (исходный возраст 45-69 года, n=8429, без исходных ССЗ и ФП). 

Примечание: различия по частоте ФП между возрастными группами для каждой категории лиц (мужчины, женщины, оба пола) статисти-
чески значимы (p<0,001).
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Рис. 7     Возрастная структура (по данным базового возраста) группы новых случаев ФП, развившихся за 13-летний период наблюдения 
(n=8429 — лица без исходных ССЗ и ФП, исходный возраст 45-69 года) у мужчин (А) и женщин (Б).

Примечание: различия частоты возрастных групп у мужчин (А) и женщин (Б) с новыми случаями ФП статистически значимы (p<0,001). 
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ФП средний возраст был на 2 года выше и составил 
70,0±6,83; Me (Q1-Q3): 70,9 (65,6-74,9) лет; min-
max: 51,3-82,9 лет (p=0,003). 

Наибольшее число случаев впервые зареги-
стрированной ФП наблюдалось в возрастных груп-
пах 65-69 лет для мужчин (27,3% всех случаев) и 70-
74 года для женщин (32,9% всех случаев) (p<0,001).

В работе рассмотрены возрастные группы 
на период регистрации события или достижения 
участником точки цензурирования без события 
(рисунок 5). Частота возникновения новых случаев 
ФП для мужчин варьировала от 5,6% в возрастной 
группе 60-64 года до 7,2-7,5% в  возрасте 65-75 лет 
с последующим снижением до 1,7% в старшей воз-
растной группе (p<0,001). Для женщин инцидент-
ность ФП составила от 3,2% в  возрастной группе 
60-64 года с  последующим резким увеличением до 
9,6% в  возрасте 70-74 года и  снижением до 4,4% 
и 2,9% в возрасте 75-79 лет и >80 лет, соответствен-
но (p<0,001). 

Если рассматривать базовый возраст участни-
ков (рисунок 6), то среди лиц с  развитием нового 
случая различных форм ФП, наибольшее число но-
вых случаев ФП (>80%) было зарегистрировано для 
лиц исходного возраста >55 лет. При этом для муж-
чин отмечается незначительный прирост в распре-
делении последующего развития ФП по возраст-
ным группам исходного возраста: от 25,6% от всех 
случаев ФП в  группе исходного возраста 55-59 лет 
до 32,2% от всех случаев ФП в  возрасте 65-69 лет; 
для женщин частота последующего развития ФП 
с возрастом увеличилась в 2 раза от 19,5 до 40,7% от 
всех случаев ФП в аналогичных группах исходного 
возраста (рисунок 7).

Средний период от первичного обследования 
до нового случая ФП в  когорте 45-69 лет составил 
7,5±3,83 лет для мужчин; min 1,4 года, max 14,3 го-
да) и  8,1±4,02 года для женщин; min 0,5 года, max 
14,7 лет).

Чтобы оценить бремя ФП в  популяции, про-
анализировали суммарную частоту всех случаев ФП 

в популяционной выборке за этот период времени, 
включая превалентные случаи ФП и  новые случаи 
ФП, собранные по данным ЭКГ покоя скринингов 
и  документированных случаев ФП при регистра-
ции ССС и  смерти. Суммарная частота ФП соста-
вила 8,3% (n=759) (таблица 1). У  мужчин частота 
ФП была 9,0%, и варьировала от 8,4% в возрастной 
группе 60-64 лет, до 11,4% в возрасте 65-69 лет и до 
4,1% в старшей возрастной группе (р<0,001). У жен-
щин частота ФП составила 7,6%, варьируя от 4,5 
и  12,0 до 5,7% в  аналогичных возрастных группах 
(р<0,001). Доля случаев ФП, выявленных по дан-
ным ЭКГ скринингов, составила 19% от суммарной 
частоты ФП в  изучаемой популяционной выборке 
и была представлена преимущественно постоянной 
формой ФП.

Обсуждение 
В популяционной выборке мужчин и  женщин 

за 13 лет наблюдения распространенность ФП 
увеличилась с  1,6% (1,1% у  женщин и  2,1% у  муж-
чин) в  возрасте 45-69 лет до 4,2% (6% у  мужчин 
и  3% у  женщин, р<0,001) в  возрасте 55-84 лет при 
одномоментном скрининговом обследовании по 
данным ЭКГ покоя. По суммарным данным рас-
пространенности и новых случаев частота ФП в по-
пуляции 55-84 лет составила 8,3% (9,0% среди муж-
чин и 7,6% среди женщин) (р<0,001).

Возраст-зависимый характер частоты ФП, 
а  также преимущественная ассоциация с  мужским 
полом показаны во многих эпидемиологических 
исследованиях [14-20], однако данные о  распро-
страненности ФП вариабельны и зависят от дизай-
на и  возрастного диапазона участников представ-
ленного исследования. 

Полученные нами данные по средней частоте 
ФП в  кросс-секционном подходе близки резуль-
татам исследований в  России и  США для возраст-
ного диапазона 45-60 лет и  несколько превышают 
таковые для лиц старшего возраста. В эпидемиоло-
гическом исследовании ЭССЕ-РФ (Эпидемиоло-

Таблица 1
Частота ФП в когорте суммарно: по данным распространенности  

и выявлению новых случаев (скрининги, регистрация ССС и смерти)  
в проспективном возрасте 55-84 года (n=9196, p<0,001)

Возраст, лет Мужчины Женщины Всего, n (%)
Случаи* n† %‡ Случаи n % Случаи n %

55-60 35 318 7,6 26 299 8,7 61 617 9,9
60-64 76 907 8,4 49 1082 4,5 125 1989 6,3
65-69 107 935 11,4 89 1102 8,1 196 2036 9,6
70-74 71 732 9,7 108 899 12,0 179 1631 11,0
75-79 57 807 7,1 71 1078 6,6 128 1885 6,8
≥80 17 412 4,1 32 596 5,7 49 973 5,0
Всего 376 4158 9,0 383 5038 7,6 759 9196 8,3

Примечание: * — количество случаев ФП, † — общее количество в возрастной группе, ‡ — частота ФП в возрастной группе.
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Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний

гия сердечно-сосудистых заболеваний и  их факто-
ров риска в  регионах Российской Федерации) [16] 
среди 17504 участников кросс-секционного об-
следования 25-64 лет частота ФП составила 0,5%, 
для возрастной группы 45-54 лет: среди мужчин — 
1%, среди женщин  — 0,2% (p=0,005). Частота ФП 
по данным литературы у  жителей США составила 
0,1% среди лиц <55 лет (исследование ATRIA  — 
Anticoagulation and Risk factors In Atrial fibrillation) 
[17] и  0,5% в  возрасте 50-59 лет (Фремингемское 
исследование) [18], что сопоставимо с данными по 
частоте ФП в изучаемой нами популяционной вы-
борке в исходном возрасте.

В российском исследовании популяционной 
выборки SAHR (Тhe Stress, Aging and Health Study in 
Russia  — “Стресс, Старение и  Здоровье”, Москва) 
у  лиц >55 лет распространенность ФП составила 
3,4%, варьируя от 2 до 7% среди мужчин и  от 0,7 
до 10% среди женщин по данным ЭКГ покоя одно-
моментного обследования [19]. Эти данные близки 
результатам нашего исследования для лиц 55-74 лет 
при оценке частоты ФП только по ЭКГ скринин-
га. Но для старшей возрастной группы (от 75 лет) 
частота ФП была ниже у мужчин (7 vs 12%) и выше 
у женщин (10 vs 6%) в сравнении с нашей популя-
ционной выборкой, что может быть объяснено раз-
личиями в дизайне исследований.

В этой же популяционной выборке SAHR ча-
стота ФП с  учетом однократного суточного мони-
торирования ЭКГ по Холтеру составила 6,7% с уче-
том пароксизмальных форм ФП, варьируя от 2% 
в  возрасте 55-64 года до 10% среди мужчин и  13% 
среди женщин >80 лет [20], что, аналогично наше-
му исследованию, указывает на бóльшую распро-
страненность пароксизмальных форм ФП. 

В исследовании ATRIA (США, одномоментное 
исследование, n=17974, средний возраст 71,2±12,2 
лет), частота ФП среди лиц >60 лет составила 3,8%, 
а  среди лиц >80 лет  — 9,0%. У  мужчин  — 1,1% (от 
0,2% в  возрасте <55 лет, 5% в  возрасте 70-74 года 
и до 11,1% >85 лет), и у женщин — 0,8% (от 0,1 до 3 
и 11% в аналогичных возрастных группах) (p<0,001) 
[17]. Аналогичные результаты получены и  во Фре-
мингемском исследовании (США), где частота ФП 
составила 1,8% в  60-79 лет и  8,8% в  возрасте >80 
лет (p<0,001) [18]. В  исследованной нами популя-
ционной выборке отмечается как бóльшая частота 
ФП, так и  более ранний ее прирост среди мужчин 
и  женщин на ~15 лет (65-69 лет для мужчин и  70-
74 года для женщин) по сравнению с популяциями 
США.

При анализе 24215 амбулаторных карт пациен-
тов многопрофильного амбулаторного диагности-
ческого центра (г. Санкт-Петербург) у 7,5% пациен-
тов (1822 из 24215) в диагнозе имелась ФП, которая 
чаще встречалась у лиц >60 лет (82,3% всех случаев) 
[21]. Эти данные также сопоставимы с  суммарной 

частотой ФП в нашей популяционной выборке при 
сплошной регистрации ССС с использованием го-
спитальных и амбулаторных данных и подтвержда-
ют достаточно высокую частоту ФП в России.

За 13-летний период наблюдения когорты ис-
ходного возраста 45-69 лет было выявлено 473 (5,6%) 
новых случаев ФП (по данным идентификации ФП 
среди ССС и случаев смерти в когорте и 2-х серий-
ных обследований). Распределение по формам ФП 
составило для пароксизмальной, персистирующей 
и постоянной форм — 38, 22 и 40%, соответствен-
но. Инцидентность ФП увеличивалась с возрастом 
до группы возраста 70-74 года, а  далее снижалась. 
Частота новых ФП была выше у мужчин (6,2%), чем 
у женщин (5,2%) за исключением возрастной груп-
пы >80 лет (p<0,001). Пароксизмальные формы ФП 
преобладали в младшей возрастной группе (50% всех 
случаев ФП) (p<0,001). 

В проспективном Роттердамском исследова-
нии (Rotterdam study), сопоставимом с  нашим ис-
следованием, средним возрастом респондентов 
(n=6808, средний возраст 69,3 года, SD=9,1) за 
7-летний период наблюдения выявлено 437 новых 
случаев ФП (6,4%). Средняя частота ФП в популя-
ции была выше, чем в исследованиях ATRIA и Фре-
мингемском, но ниже, чем в  изучаемой популяци-
онной выборке HAPIEE и составила 5,5% (от 0,7% 
в  возрасте 55-59 лет, 5,2% среди мужчин и  2,9% 
среди женщин в 60-69 лет и до 17,8% в возрасте ≥85 
лет) [22]. 

В полученных нами результатах обращает 
на себя внимание снижение частоты ФП в  стар-
шем возрасте: более раннее для мужчин (в возрас-
те 70-74 лет) и на 5 лет позже у женщин (p<0,001). 
В  возрастной группе >80 лет наблюдается 3-крат-
ное уменьшение частоты ФП с  инверсией показа-
телей и  преобладанием частоты ФП у  женщин по 
сравнению с  мужчинами  — 4 vs 3%, соответствен-
но (p<0,001). Это, вероятно, обусловлено большей 
продолжительностью жизни женщин и  селектив-
ной смертностью лиц с  ФП, преимущественно за 
счет мужчин (“harvest effect” [23]), а  также более 
низкой продолжительностью жизни в  россий-
ской популяции в  целом по сравнению с  Европой 
и США. 

Ограничения исследования. Настоящее иссле-
дование имеет ряд ограничений. Мы принимаем 
во внимание, что данные популяционного иссле-
дования могут иметь некоторые отличия от стати-
стических данных по региону. Нельзя исключить 
систематическую ошибку “неотклика”, когда лица, 
подверженные риску ФП из-за ССЗ, аритмии или 
других проблем со здоровьем, не посещают обсле-
дования. Однако изучаемая популяция сформиро-
вана случайным образом в двух типичных районах 
г. Новосибирска, стратифицирована по полу и воз-
растным группам и  обследована с  откликом 61% 
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для 1-го скрининга и >60,1% для 3-го. Кроме того, 
по данным предшествующего анализа в нашей по-
пуляции, не откликнувшиеся имеют лучшие пока-
затели здоровья, чем у респондентов [24], и эта по-
грешность не могла существенно повлиять на ре-
зультаты. 

Отсутствие отклика на повторное обследование 
может ограничить количество зарегистрированных 
новых случаев ФП, но маловероятно, что лица с хро-
ническим заболеванием, таким как постоянная ФП, 
не будут посещать обследование. Кроме того, поми-
мо регистрации на повторном обследовании, в ана-
лиз включены случаи ФП, собранные по данным 
сплошной регистрации ССС и смерти в районах ис-
следования, использующей множественные источ-
ники (госпитальные и амбулаторные данные, обра-
щения в скорую помощь, сбор фатальных конечных 
точек в бюро записей актов гражданского состояния 
(ЗАГС) и  др.), что обеспечивает надежное выявле-
ние ФП в наблюдаемой когорте. 

Выпадение из долгосрочного наблюдения 
(“drop-out”) также может ограничить выявление 
новых событий. Но, как было сказано выше, в ана-
лизе использованы данные сплошной регистрации 
случаев ССЗ и смерти в районах исследования; ре-
гистр ССЗ использует в  комбинации методы го-
рячей и  холодной регистрации (“hot pursuit, cold 
pursuit”) и собирает как госпитальную, так и отло-
женную информацию по ССС; уровень миграции 
в  районах невысок (4-5%). Кроме того, проводим 
мониторинг количества участников когорты, сме-
нивших район проживания, путем регулярных по-
чтовых и  телефонных контактов. Вышесказанное 
гарантирует достаточно полный сбор конечных то-
чек и  минимизирует погрешности выявления но-
вых случаев ФП. 

В то же время, исследование имеет сильные 
стороны. Насколько известно, это практически 
первое долгосрочное исследование в России, в ко-
тором представлены данные о  распространенно-
сти ФП, ее многолетней динамике и частоте новых 
случаев ФП в  крупной когорте на популяционном 
уровне. Полученные результаты показывают ско-
рость прироста частоты ФП при старении, страти-
фицированную по полу, вносят вклад в понимание 
бремени ФП в  типичной российской популяции 
и могут быть использованы при планировании ме-
роприятий первичной и  вторичной профилактики 
ФП и ее осложнений. 

Заключение
В популяционной российской выборке (на 

примере г. Новосибирска) за 13 лет наблюдения 

распространенность ФП возрастала с  1,6% (1,1% 
у женщин и 2,1% у мужчин, р<0,001) в возрасте 45-
69 лет до 4,2% (6,1% у  мужчин и  2,8% у  женщин, 
р<0,001) в возрасте 55-84 лет по данным серийных 
одномоментных исследований.

Частота новых случаев ФП за 13 лет наблюде-
ния в  когорте 45-69 лет без предшествующих ССЗ 
и  ФП оставила 5,6%. В  структуре форм ФП паро-
ксизмальная, персистирующая и  постоянная фор-
мы составили 38, 22 и  40%, соответственно. Сред-
ний возраст на момент впервые зарегистрирован-
ной ФП составил 69±6,93 лет и был на 2 года выше 
у  женщин (70,0±6,83 лет), чем у  мужчин (68±6,93 
лет). 

Суммарная частота ФП в  популяционной вы-
борке (по данным серийных обследований и сбора 
новых случаев ФП) составила 8,3%. Наибольшая 
частота ФП зарегистрирована в  возрасте 65-69 
лет (11,4%) для мужчин и на 5 лет позже у женщин 
(12,0%) (p<0,001). Число случаев ФП в  возрасте 
>80 лет уменьшалось, и составило 4,1% для мужчин 
и 5,7% для женщин.

Показатели частоты ФП в  сибирской попу-
ляционной выборке для возрастной группы 45-60 
лет сопоставимы с  данными крупных российских 
и  североамериканских исследований; более высо-
кие для лиц 60-74 лет по сравнению с опубликован-
ными популяционными данными, и  ниже для лиц 
старшей возрастной группы, как для мужчин, так 
и для женщин. В исследованной выборке отмечался 
на 15 лет более ранний прирост частоты ФП, чем 
в популяционных исследованиях США для мужчин 
и женщин. 
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Тридцатилетняя динамика распространенности 
кардиометаболических факторов риска в популяциях
Российской Федерации и  Соединенных Штатов Америки
Вилков В. Г., Шальнова С. А.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины” Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Изучить динамику распространенности артериальной ги­
пертензии (АГ), ожирения, повышенной концентрации в  крови хо­
лестерина (ХС), не входящего в  состав липопротеинов высокой 
плотности (ХС неЛВП), в России и США с 1975г до 2014г.
Материал и методы. По данным одномоментных популяционных ис­
следований России и США в 1975­1982гг и 2007­2014гг изучена рас­
пространенность факторов риска (ФР) у мужчин и женщин 25­64 лет. 
Использованы данные исследований Липидных клиник и  ЭССЕ­РФ 
(Эпидемиология сердечно­сосудистых заболеваний и их факторов 
риска в регионах Российской Федерации), а также данные исследо­
ваний NHANES (National Health And Nutrition Examination Survey, США). 
Общее число наблюдений 41268, рассчитывали долю лиц с наличием 
ФР (распространенность) и 95% доверительный интервал.
Результаты. В  1980­х годах распространенность изученных ФР 
в России и США не различалась в большинстве половых и возраст­
ных групп. За последующие 30 лет для обеих популяций характер­
но уменьшение распространенности АГ и  повышенного ХС неЛВП 
(уровень ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л) и увеличение распространенно­
сти ожирения. В 2012г АГ у мужчин и женщин в России имела место 
чаще, чем в США. Ожирение реже встречалось у мужчин и женщин 
25­44 лет в России и у женщин >54 лет в США. Распространенность 
ХС неЛВП ≥3,7  ммоль/л в  России в  сравнении с  США была выше 
у лиц >44 лет и ниже у женщин 25­34 лет.
Заключение. В  1980­х годах различия распространенности кар­
диометаболических ФР в России и США практически отсутствова­
ли. В  2010­х годах АГ и  отчасти дислипидемия чаще встречались 
в России, а распространенность ожирения у молодых и лиц сред­
него возраста была выше в США.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, артериальное 
давление, индекс массы тела, дислипидемия, фактор риска, рас­
пространенность, сердечно­сосудистые заболевания, NHANES II, 
Continuous NHANES, ЭССЕ­РФ.
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Thirty­year trends in the prevalence of cardiometabolic risk factors in the populations  
of the Russian Federation and the United States of America
Vilkov V. G., Shalnova S. A.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To study trends in the prevalence of hypertension (HTN), 
obesity, elevated non­high­density lipoprotein cholesterol (non­HDL 
cholesterol) levels in Russia and the USA from 1975 to 2014.
Material and methods. According to the data of cross­sectional 
population studies in Russia and the USA in 1975­1982 and 2007­2014, 
the prevalence of risk factors (RFs) in men and women aged 25­64 was 
studied. The data of Lipid Research Clinics studies, Epidemiology of 
Cardiovascular Diseases and their Risk Factors in Regions of Russian 

Federation (ESSE­RF) study, as well as data from National Health And 
Nutrition Examination Survey (NHANES) studies (USA) were used. 
The total number of persons analyzed was 41268. The proportion 
of individuals with risk factors and 95% confidence interval were 
calculated.
Results. In the 1980s, the prevalence of studied RFs in Russia and 
the United States did not differ in most sex and age groups. Over the 
next 30 years, both populations are characterized by a decrease in the 
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prevalence of HTN and elevated non­HDL cholesterol (≥ 3.7 mmol/l) 
and an increase in the prevalence of obesity. In 2012, HTN in men and 
women in Russia occurred more frequently than in the United States. 
Obesity was less common in men and women 25­44 years old in Russia 
and in women >54 years old in the USA. The prevalence of non­HDL 
cholesterol ≥3,7 mmol/l in Russia compared with the United States was 
higher in people >44 years old and lower in women 25­34 years old.
Conclusion. In the 1980s, there were no differences in the prevalence 
of cardiometabolic risk factors in Russia and the United States. In the 
2010s, HTn and partly dyslipidemia were more common in Russia, and 
the prevalence of obesity in young and middle­aged people was higher 
in the United States.
Keywords: hypertension, blood pressure, body mass index, dysli­
pidemia, risk factor, prevalence, cardiovascular disease, NHANES II, 
Continuous NHANES, ESSE­RF.
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Введение
В настоящее время артериальную гипертензию 

(АГ), дислипидемию и  ожирение можно назвать 
опасной триадой, которая приводит к быстрому рос-
ту сердечно-сосудистых осложнений и  смертности 
от заболеваний атеросклеротического генеза [1]. 
При этом каждый показатель является сильным не-
зависимым фактором риска (ФР).

Установлено, что АГ — независимый предиктор 
сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболе-
ваний [2, 3]. Известно также, что повышенное арте-
риальное давление (АД) представляет собой незави-
симый ФР хронической болезни почек [4].

Ожирение в  настоящее время достигло уров-
ня мировой эпидемии [1, 5]. Оно негативно влия-
ет на качество и продолжительность жизни в связи 
с  ассоциацией с  сахарным диабетом, сердечно-со-
судистыми заболеваниями (ССЗ), включая АГ, ра-
ком, остеоартритом, тревожными, депрессивными 
и  когнитивными расстройствами, нарушениями 
сна [6, 7].

Нарушениям липидного обмена принадлежит 
важная роль в патогенезе атеросклероза, с которым 
ассоциированы ССЗ, включая ишемическую бо-
лезнь сердца, имеющие первостепенное значение 
для смертности и инвалидизации населения разви-

АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, РФ­80 — данные популяционных иссле­
дований выполненных в 1975­1982гг в Институте профилактической кардиологии в составе ВКНЦ АМН СССР, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, ХС неЛВП — 
холестерин, не входящий в состав ЛВП, ЭССЕ­РФ — исследование “Эпидемиология сердечно­сосудистых заболеваний и их факторов риска в регионах Российской Федерации”, NCHS — the National Center for 
Health Statistics, NHANES — National Health and Nutrition Examination Survey, C.NHANES — Continuous NHANES 2007­2012 гг. 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В 1980-х годах различия в  распространенности 
кардиометаболических факторов риска в России 
и  США практически отсутствовали. За последу-
ющие 30 лет в обеих популяциях в большинстве 
половых и  возрастных групп распространен-
ность артериальной гипертензии и дислипидемии 
уменьшилась, а ожирения увеличилась.

Что добавляют результаты исследования?
•  В 2010-х годах артериальная гипертензия и отчас-

ти дислипидемия чаще имели место в  России, 
а распространенность ожирения у молодых и лиц 
среднего возраста была выше в США.

Key messages
What is already known about the subject?

 •  In the 1980s, there were no differences in the preva-
lence of cardiometabolic risk factors in Russia and 
the United States. Over the next 30 years, in both 
populations in most sex and age groups, the preva-
lence of hypertension and dyslipidemia decreased, 
while obesity increased.

What might this study add? 
 •  In the 2010s, hypertension and partly dyslipidemia 

were more common in Russia, and the prevalence 
of obesity in young and middle-aged people was 
higher in the US.
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(C.NHANES). Для сопоставимости с  результатами рос-
сийских исследований включали результаты обследова-
ния только лиц белой расы в  возрасте ≥25 лет. Описа-
ние дизайна и  методов определения показателей имеет-
ся в  документации на сайте NCHS (National Center for 
Health Statistics) США1.

Анализировали пол, возраст, величины индекса мас-
сы тела (ИМТ) и АД, концентрацию в крови общего ХС, 
ХС, входящего в состав липопротеинов высокой плотно-
сти (ЛВП), а  также расчетный показатель общий ХС  — 
ХС ЛВП (ХС неЛВП) [13]. Наличие ФР констатирова-
ли при систолическом и/или диастолическом АД ≥140 
и/или ≥90  мм рт.ст. (далее АГ), ИМТ ≥30  кг/м2 (ожире-
ние), уровне ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л.

Распространенность ФР сравнивали раздельно у муж-
чин и  женщин в  возрастных группах 25-34, 35-44, 45-54 
и 55-64 лет.

Число включенных в  анализ мужчин и  женщин со-
ставило в  популяциях: РФ-80, ЭССЕ-РФ, NHANES II, 
C.NHANES — 10157 и 5403, 7822 и 13062, 418 и 460, 1931 
и  2015 соответственно, всего 41268 человек. В  анализ 
включали только лиц с  непропущенными значениями 
всех перечисленных ФР.

При статистическом анализе рассчитывали долю 
лиц с наличием ФР (распространенность) и 95% довери-
тельный интервал (ДИ) с использованием bootstrap мето-
да в составе R Project for Statistical Computing. Сравнение 
групп осуществлялось посредством сопоставления 95% 
ДИ распространенности данного ФР.

Результаты
В 80-х годах XXв различия между российской 

и  американской популяциями по распространен-
ности АГ у  мужчин отсутствовали, у  российских 
женщин АГ встречалась чаще, начиная с 55-летнего 
возраста (таблица 1).

Динамика распространенности АГ за следую-
щие 30 лет в  популяции США характеризуется ее 
достоверным снижением во всех группах, кроме 
женщин 25-34 лет, у  которых имеется недостовер-
ная тенденция той же направленности. В  России 
наблюдалась схожая, но менее выраженная дина-
мика распространенности АГ за исключением муж-
чин 55-64 лет, у которых динамика отсутствует (та-
блицы 1 и 2). 

В 2012г распространенность АГ в  России бы-
ла в 2-3 раза выше в сравнении с США во всех воз-
растных группах независимо от пола (таблица 2).

В 80-х годах XXв доли мужчин с  ожирением 
в популяциях России и США достоверно не разли-
чались, во всех группах российских женщин ожире-
ние встречалось чаще (таблица 1).

За последующие 30 лет распространенность 
ожирения увеличилась в  большинстве возрастных 
групп как мужчин, так и  женщин, как в  России, 

1  National Health and Nutrition Examination Survey: Questionnaires, 
Datasets, and Related Documentation. https://wwwn.cdc.gov/nchs/
nhanes/Default.aspx. (14.05.2022).

тых стран [8]. До последнего времени целевым по-
казателем липидного обмена считался уровень хо-
лестерина (ХС) липопротеинов низкой плотности 
и лишь в последние десятилетия происходит смена 
парадигмы: главным ФР ССЗ становится повышен-
ный уровень ХС, не входящего в  состав липопро-
теинов высокой плотности (ХС неЛВП), который 
был представлен в 2001г в качестве показателя аль-
тернативной целевой терапии для пациентов с  ги-
пертриглицеридемией [9]. В  настоящее время эта 
позиция основана на многочисленных исследо-
ваниях, в  которых сравнивали уровни ХС неЛВП 
с  содержанием в  крови ХС липопротеинов низкой 
плотности или аполипопротеина В и их влияние на 
исходы [10]. Определение уровня ХС неЛВП в  на-
стоящее время включено в  европейские рекомен-
дации по профилактике ССЗ в  клинической прак-
тике 2021, в  оценку сердечно-сосудистого риска 
SCORE2 (Systematic COronary Risk Evaluation для 
лиц 40-69 лет) и  SCORE-OP (Systematic COronary 
Risk Evaluation-Older Persons, оценка сердечно-со-
судистого риска для лиц ≥70 лет).

Цель настоящей работы  — изучить динами-
ку распространенности таких ФР, как АГ, ожире-
ние, повышенная концентрация в крови ХС неЛВП 
≥3,7 ммоль/л в России и США у мужчин и женщин 
разных возрастных групп в период с 1975 по 2013гг.

Материал и методы
Использованы данные исследований российской 

популяции, выполненных в 1975-1982гг в Институте про-
филактической кардиологии ВКНЦ АМН СССР (ныне 
Национальный медицинский исследовательский центр 
терапии и профилактической медицины — НМИЦ ТПМ 
Минздрава России) [11], объединенные в  выборку с  ус-
ловным названием РФ-80. Исследование одномоментное 
с проспективным наблюдением за смертностью. Включен-
ные в анализ мужчины и женщины 25-64 лет представляли 
собой обследованную по единой методике случайную вы-
борку из жителей нескольких районов Москвы.

Анализировали также данные одномоментного на-
блюдательного исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология 
сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска 
в  регионах Российской Федерации) 2012-2014гг, в  нем 
использовалась случайная систематическая стратифи-
цированная многоступенчатая выборка из населения 12 
регионов РФ в возрасте 25-64 лет [12]. Исследование одо-
брено этическими комитетами ФГБУ “Национальный 
медицинский исследовательский центр кардиологии”, 
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский 
центр терапии и профилактической медицины” и ФГБУ 
“Национальный медицинский исследовательский центр 
имени В. А. Алмазова”. Всеми участниками исследова-
ния подписано информированное согласие на обработку 
персональных данных.

Для сравнения анализировали данные одномо-
ментных исследований неорганизованной популяции 
гражданского населения США серии NHANES (National 
Health and Nutrition Examination Survey): NHANES 
II (1976-1980гг) и  Continuous NHANES 2007-2012гг 
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так и  в  США, за исключением женщин 25-34 лет 
в  российской популяции, у  которых динамика от-
сутствовала (таблицы 1 и 2).

В 2012г ожирение реже встречалось у  мужчин 
и  женщин 25-44 лет в  России и  у  женщин >54 лет 
в США (таблица 2).

Таблица 1
Распространенность ФР в популяциях РФ (РФ-80, 1975-1982гг) и США (NHANES II, 1976-1980гг)

Возраст,
лет

Показатель Мужчины Женщины
РФ-80 NHANES II РФ-80 NHANES II

25-34 n 634 80 924 107
АГ 24,9 (21,9÷28,2) 31,3 (22,3÷44,4) 10,7 (8,3÷12,4) 9,3 (4,2÷16,3)
ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л 51,9 (48,9÷56,7) 55,0 (40,3÷65,4) 26,0 (23,6÷29,0) 44,9 (36,3÷54,6)
ожирение 4,4 (2,4÷5,7) 10,0 (3,9÷17,7) 12,7 (10,9÷14,9) 5,6 (1,0÷10,4)

35-44 n 2715 60 1366 63
АГ 43,2 (41,6÷45,5) 35,0 (23,6÷46,6) 26,6 (24,2÷29,2) 20,6 (11,2÷31,9)
ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л 69,7 (67,9÷71,6) 73,3 (57,8÷84,8) 50,1 (47,2÷52,3) 46,0 (32,3÷59,2)
ожирение 9,1 (7,9÷10,1) 5,0 (0÷12,2) 20,9 (18,4÷22,7) 7,9 (1,7÷14,5)

45-54 n 4946 75 1317 71
АГ 56,2 (54,7÷57,7) 60,0 (47,8÷73,4) 48,6 (45,4÷51,4) 42,3 (26,6÷54,2)
ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л 70,0 (68,7÷71,3) 72,0 (61,9÷82,9) 70,2 (67,7÷72,0) 71,8 (58,7÷81,6)
ожирение 12,7 (11,6÷13,7) 12,0 (4,2÷19,6) 35,5 (32,9÷37,8) 9,9 (2,8÷17,0)

55-64 n 1862 203 1796 219
АГ 61,8 (59,9÷64,4) 66,0 (59,5÷73,5) 76,4 (74,1÷78,0) 58,0 (51,7÷64,8)
ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л 73,0 (71,1÷75,5) 77,8 (72,1÷84,1) 85,0 (83,5÷86,5) 87,2 (82,4÷91,8)
ожирение 16,0 (14,4÷17,9) 17,7 (12,8÷22,3) 46,2 (43,7÷48,8) 18,7 (13,8÷24,8)

Примечание: выборка РФ-80 включает мужчин и женщин, жителей города Москва. Из популяции NHANES II для данного сравнения вы-
браны жители городов США с населением ≥3 млн человек. В таблице приведены доля лиц с наличием ФР (распространенность, %) и 95% 
ДИ (в  скобках), n  — число наблюдений в  соответствующих возрастных группах мужчин или женщин. Сравнение групп осуществляется 
посредством сопоставления 95% ДИ распространенности данного ФР, если интервалы не перекрываются, то различия достоверны. АГ — 
артериальная гипертензия, ХС неЛВП — холестерин, не входящий в состав ЛВП, РФ-80 — данные популяционных исследований, выпол-
ненных в 1975-1982гг в Институте профилактической кардиологии в составе ВКНЦ АМН СССР, NHANES — National Health and Nutrition 
Examination Survey.

Таблица 2
Распространенность ФР в популяциях РФ (ЭССЕ-РФ) и США (C.NHANES) в 2007-2012гг

Возраст,
лет

Показатель Мужчины Женщины
ЭССЕ-РФ C.NHANES ЭССЕ-РФ C.NHANES

25-34 n 2038 474 2321 470
АГ 18,6 (16,8÷19,9) 6,1 (4,3÷8,7) 6,9 (5,9÷7,9) 3,2 (2,1÷5,3)
ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л 40,1 (38,2÷42,6) 44,7 (40,5÷49,5) 25,3 (23,2÷27,2) 34,3 (29,2÷38,9)
ожирение 13,8 (12,2÷15,5) 27,8 (23,2÷33,0) 10,7 (9,5÷12,1) 29,6 (25,2÷34,8)

35-44 n 1674 483 2488 555
АГ 31,4 (29,6÷33,6) 12,6 (9,7÷15,5) 18,4 (17,1÷20,0) 5,9 (3,9÷8,1)
ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л 61,5 (58,4÷64,2) 57,3 (52,3÷62,8) 43,1 (41,3÷45,0) 42,5 (38,3÷46,8)
ожирение 27,1 (25,1÷29,5) 36,0 (30,7÷40,7) 24,8 (23,1÷26,2) 32,8 (28,1÷36,6)

45-54 n 2031 510 3815 525
АГ 48,0 (45,8÷49,9) 16,5 (13,4÷19,4) 38,1 (36,7÷39,5) 12,2 (9,2÷15,3)
ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л 68,2 (66,1÷70,2) 58,4 (54,6÷62,5) 64,9 (63,1÷66,2) 55,2 (51,5÷59,0)
ожирение 32,2 (29,8÷34,2) 35,5 (31,7÷39,4) 41,2 (39,5÷42,7) 36,4 (32,8÷41,5)

55-64 n 2079 464 4438 465
АГ 60,8 (57,8÷62,6) 25,4 (20,9÷29,1) 53,9 (52,4÷55,3) 19,1 (15,1÷21,7)
ХС неЛВП ≥3,7 ммоль/л 65,4 (63,5÷67,7) 51,3 (46,4÷56,3) 75,7 (74,4÷77,0) 57,0 (53,4÷62,1)
ожирение 36,1 (34,0÷38,0) 35,8 (30,9÷40,8) 52,3 (50,8÷53,8) 43,4 (39,0÷48,7)

Примечание: в таблице приведены доля лиц с наличием ФР (распространенность, %) и 95% ДИ (в скобках), n — число наблюдений в соот-
ветствующих возрастных группах мужчин или женщин. Сравнение групп осуществляется посредством сопоставления 95% ДИ распростра-
ненности данного ФР, если интервалы не перекрываются, то различия достоверны. АГ — артериальная гипертензия, ХС неЛВП — холесте-
рин, не входящий в состав ЛВП, РФ-80 — данные популяционных исследований, выполненных в 1975-1982гг в Институте профилактиче-
ской кардиологии в составе ВКНЦ АМН СССР, C.NHANES — Continuous NHANES 2007-2012гг.
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В 80-х годах XXв распространенность по-
вышенного ХС неЛВП не различалась в  России 
и США во всех половых и возрастных группах кро-
ме женщин 25-34 лет, в этой группе распространен-
ность данного ФР была ниже в России (таблица 1).

За последующие 30 лет распространенность 
повышенного уровня ХС неЛВП снизилась в  Рос-
сии у всех мужчин (кроме группы 45-54 лет) и жен-
щин >34 лет. В  США такая динамика имеется 
у мужчин и женщин >54 лет (таблицы 1 и 2).

Распространенность в 2012г повышенного уров-
ня ХС неЛВП в России в сравнении с США (табли-
ца 2) была выше у мужчин и женщин ≥45 лет и ниже 
у женщин 25-34 лет.

Обсуждение
Мировые тренды АД и  распространенности 

АГ свидетельствуют о том, что в 2010г средний уро-
вень систолического АД и  распространенность АГ 
у взрослых ниже в странах с высоким уровнем дохо-
дов в сравнении со странами с более низкими уров-
нями доходов [14]; это соответствует нашим данным 
для исследований 2010-х годов. Наши результаты 
соответствуют и данным метаанализа популяцион-
ных исследований с общим числом наблюдений 19,1 
млн человек, согласно которому динамика АД с 1975 
по 2015гг характеризовалась снижением среднего 
систолического и  диастолического АД у  населения 
стран Запада и Тихоокеанского региона с высокими 
уровнями дохода, в других странах тренды АД отли-
чались значительным разнообразием [3].

Результаты настоящего анализа о  распростра-
ненности ожирения и  ее быстром росте, особенно 
у  мужчин, хорошо согласуются с  данными других 
исследователей [7, 15]. В  России по средним ве-
личинам ИМТ наблюдаются те же тенденции его 
увеличения, что и в других странах мира [16], хотя 
и менее выраженные, чем в США.

Полученные нами результаты согласуются 
с  данными литературы, согласно которым, начи-
ная с  60-х годов XXв в  популяции США наблюда-
ется снижение концентрации общего ХС в  крови, 
что объясняют коррекцией ряда поведенческих ФР 
и широким применением липид-снижающих лекар-
ственных средств [17, 18]. По данным российских 
популяционных исследований за период с 80-х годов 
XXв до 2010-х годов XXIв также выявлено снижение 
средней концентрации общего ХС в  крови во всех 
возрастных группах мужчин и женщин [19].

Ограничение исследования. Для измерения АД 
в  исследованиях 80-х годов (РФ-80, NHANES II) 
использовался аускультативный метод, в современ-
ных исследованиях (ЭССЕ-РФ, C.NHANES) — ос-
циллометрический метод.

Выборка РФ-80 была сформирована случай-
ным образом из населения нескольких районов 
Москвы. Для улучшения сопоставимости из выбор-
ки NHANES II использовали только жителей горо-
дов США с ≥3 млн населения. Однако современные 
исследования ЭССЕ-РФ и  C.NHANES включают 
выборки всего населения РФ и США, в связи с чем 
оценка 30-летней динамики может оказаться не-
сколько смещенной.

Выборки из популяции США включали толь-
ко лиц белой расы, для улучшения сопоставимости 
с российскими данными. 

Настоящая работа стала возможной благодаря 
свободному доступу к данным исследований серии 
NHANES, предоставленному the National Center for 
Health Statistics (NCHS) США. Ответственность за 
результаты анализа, интерпретации и  выводы ле-
жит на авторах, ответственность NCHS ограничи-
вается первичными данными [16].

Заключение
В 80-х годах XXв распространенность таких ФР 

риска ССЗ заболеваний, как АГ, ожирение, повы-
шенный уровень ХС неЛВП в  популяциях России 
и  США не различалась в  большинстве половых 
и возрастных групп.

За последующие 30 лет в  популяциях Рос-
сии и США в большинстве половых и возрастных 
групп распространенность АГ и повышенного ХС 
неЛВП снизилась (в США частота последнего ФР 
уменьшилась только у лиц >54 лет), а ожирения — 
возросла.

В 2012г распространенность АГ в  популяции 
России во всех возрастных группах мужчин и жен-
щин была выше, чем в  США. Ожирение реже 
встречалось у мужчин и женщин 25-44 лет в России 
и  у  женщин >54 лет в  США. Распространенность 
повышенного уровня ХС неЛВП (≥3,7  ммоль/л) 
в России в сравнении с США была выше у лиц ≥45 
лет и ниже у женщин 25-34 лет.
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Эффективность компьютеризированных когнитивных 
тренингов методом двойных задач в профилактике 
послеоперационных когнитивных дисфункций  
при коронарном шунтировании 
Трубникова О. А., Тарасова И. В., Кухарева И. Н., Темникова Т. Б., Соснина А. С., 
Сырова И. Д., Куприянова Д. С., Барбараш О. Л. 

ФГБНУ “Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний”. Кемерово, Россия

Цель. Оценить эффективность компьютеризированных когни­
тивных тренингов (ККТ) с  использованием метода двойных задач 
в профилактике послеоперационных когнитивных нарушений у па­
циентов после коронарного шунтирования в условиях искусствен­
ного кровообращения.
Материал и  методы. В  когортное проспективное исследование 
были включены 68 пациентов, медиана возраста 64 года [54; 69], 
поступившие на плановое коронарное шунтирование с  использо­
ванием искусственного кровообращения. Всем пациентам было 
проведено, помимо стандартного предоперационного обследова­
ния, расширенное нейропсихологическое тестирование и  нейро­
физиологическое исследование. Начиная с  3­4 сут. послеопера­
ционного периода, всем пациентам проводили ККТ, включавший 
выполнение двойных заданий.
Результаты. Установлено, что на фоне проведения в  раннем по­
слеоперационном периоде ККТ с  применением метода двойных 
задач на 8­10 сут. ранняя послеоперационная когнитивная дис­
функция наблюдалась у  37 (54,4%) пациентов, тогда как у  паци­
ентов без тренингов в  69,3% случаев (n=79 из 114). Лучшие ре­
зультаты когнитивного функционирования достигнуты в  доменах 
нейродинамики и  кратковременной памяти (реже выявлялись на­
рушения исполнительных функций и  запоминания чисел и  слов). 
Также у  пациентов, прошедших курс тренинга, наблюдались по­
слеоперационное увеличение фронто­окципитального градиента 
тета1 ритма.
Заключение. Данные нейропсихологического и  нейрофизио­
логического исследований продемонстрировали ограниченную 
эффективность короткого курса ККТ с  использованием метода 

двойных задач в  профилактике ранних послеоперационных ког­
нитивных нарушений у пациентов после коронарного шунтирова­
ния в  условиях искусственного кровообращения. Метод двойных 
задач может быть дополнительным профилактическим вмеша­
тельством при разработке персонализированного подхода к вос­
становлению когнитивных функций у  кардиохирургических паци­
ентов.
Ключевые слова: послеоперационная когнитивная дисфункция, 
коронарное шунтирование, когнитивный тренинг, двойные задачи.
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Effectiveness of dual­task computerized cognitive training in the prevention of postoperative cognitive 
dysfunction in coronary bypass surgery
Trubnikova O. A., Tarasova I. V., Kukhareva I. N., Temnikova T. B., Sosnina A. S., Syrova I. D., Kupriyanova D. S., Barbarash O. L.
Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. Kemerovo, Russia

Aim. To evaluate the effectiveness of dual­task computerized cognitive 
training (CCT) in the prevention of postoperative cognitive dysfunction 
in patients after on­pump coronary artery bypass grafting (CABG).

Material and methods. This cohort prospective study included 68 
patients (median age, 64 years [54; 69]) admitted for elective on­pump 
CABG. In addition to the standard preoperative examination, all patients 
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underwent advanced neuropsychological and neurophysiological 
examination. Starting from 3­4 days of the postoperative period, all 
patients underwent dual­task CCT.
Results. After 8­10 days, early postoperative cognitive dysfunction 
was observed in 37 (54,4%) patients from CCT group, while in patients 
without training in 69,3% of cases (n=79). The best results of cognitive 
functioning were achieved in neurodynamics and short­term memory. In 
addition, in patients who completed the training course, a postoperative 
increase in the frontooccipital gradient of theta rhythm was observed.
Conclusion. Neuropsychological and neurophysiological assessment 
have demonstrated the limited effectiveness of a short­term dual task 
CCT using in the prevention of early postoperative cognitive dysfunction 
in patients after on­pump CABG. The dual task method can be an 
additional preventive intervention in the development of a personalized 
approach to cognitive rehabilitation therapy in cardiac surgery patients.
Keywords: postoperative cognitive dysfunction, coronary artery 
bypass grafting, cognitive training, dual tasks.
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Введение 
Известно, что коронарное шунтирование 

(КШ) улучшает функцию сердца и  остается одной 
из самых распространенных кардиохирургических 
процедур во всем мире. Однако, несмотря на тех-
нологические достижения в  области кардиохирур-
гии и  анестезиологии, КШ ассоциируется с  высо-
кой частотой послеоперационных когнитивных 
нарушений [1]. Ранее показано, что послеопера-
ционная когнитивная дисфункция (ПОКД) по-
вышает риск развития отдаленных когнитивных 
нарушений, а  также депрессии, сопровождается 

длительной реабилитацией после операции, низ-
кой приверженностью к  лечению, снижением по-
вседневного функционирования, качества жизни 
и  неблагоприятным прогнозом [2-4]. Послеопера-
ционные когнитивные нарушения могут снижать 
эффективность реабилитационных мероприятий 
и  способность к  трудовой деятельности, что также 
увеличивает финансовую нагрузку системы госу-
дарственного здравоохранения [5, 6]. 

Ранее были предприняты попытки примене-
ния различных медикаментозных способов профи-
лактики ранних послеоперационных когнитивных 

ИК — искусственное кровообращение, ККТ — компьютеризированный когнитивный тренинг, КШ — коронарное шунтирование, ПОКД – послеоперационная когнитивная дисфункция, ЭЭГ — электроэнцефало­
грамма, МоСА — Montreal Cognitive Assessment.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Кардиохирургические вмешательства сопровож-
даются высокой частотой послеоперационных 
когнитивных дисфункций. Применение компью-
теризированных когнитивных тренингов у паци-
ентов после кардиохирургических вмешательств 
с  позиции профилактики нарушений и  восста-
новления когнитивных функций является новым 
направлением.

 Что добавляют результаты исследования?
•  Показана эффективность компьютеризирован-

ных когнитивных тренингов с  использованием 
метода двойных задач в  профилактике ранних 
послеоперационных когнитивных дисфункций 
у  пациентов после коронарного шунтирования 
в условиях искусственного кровообращения. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Cardiac surgery is accompanied by a high incidence 
of postoperative cognitive dysfunction. The use of 
computerized cognitive training in patients after car-
diac surgery for preventing disorders and restoring 
cognitive function is a novel direction.

What might this study add? 
•  The effectiveness of dual-task computerized cogni-

tive training in the prevention of early postopera-
tive cognitive dysfunction in patients after on-pump 
coronary artery bypass grafting under was shown.
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выполнения компонентов двойной задачи за счет 
преобладания процессов интерференции у  лиц 
с  травматическим или нейродегенеративным по-
вреждением головного мозга [17, 18]. Известно, 
что мозговая организация при успешном решении 
разнообразных задач у  пожилых людей при одно-
временном выполнении конкурентных задач у  ин-
дивидуумов любого возраста имеет определенное 
сходство: реализация этих процессов обеспечива-
ется вовлечением более широко распределенных 
ресурсов полушарий мозга [19]. Таким образом, 
предполагается, что сочетание двух задач разной 
модальности в  когнитивных тренингах может обе-
спечить более высокий реабилитационный потен-
циал в  отличие от однозадачных тренингов, т.к. 
охватывает сразу несколько когнитивных функций 
и  может дать положительный эффект в  относи-
тельно небольшие сроки [20]. Основываясь на этом, 
можно ожидать, что проведение короткого курса 
ККТ в раннем послеоперационном периоде кардио-
хирургических вмешательств будет благотворным 
как для восстановления когнитивных нарушений 
после оперативного вмешательства, так и для про-
филактики дальнейшего когнитивного снижения. 

Цель  — оценить эффективность ККТ с  ис-
пользованием метода двойных задач в  профилак-
тике послеоперационных когнитивных нарушений 
у  пациентов после КШ в  условиях искусственного 
кровообращения (ИК). 

Материал и методы 
Пациенты. Дизайн исследования был одобрен Эти-

ческим комитетом Научно-исследовательского института 
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний 
(НИИ КП ССЗ). В когортное проспективное исследова-
ние были включены 68 пациентов, в возрасте 64 [54; 69] 
лет, поступившие на плановое коронарное шунтирова-
ние в условиях ИК в НИИ КП ССЗ.

Все пациенты были включены в исследование после 
подписания добровольного информированного согласия. 
Критериями невключения в  исследования явились: на-
личие жизнеугрожающих нарушений сердечного ритма, 
тяжелая сердечная недостаточность (IV функциональный 
класс по NYHA (New-York Heart Association), тяжелые 
коморбидные заболевания  — хроническая обструктив-
ная болезнь легких, злокачественные новообразования, 
зависимость от психоактивных веществ, заболевания и/
или травмы головного мозга, деменция и депрессия.

Всем пациентам проведен стандартный объем фи-
зикальных и  лабораторно-инструментальных обследова-
ний, все были осмотрены неврологом, и им была прове-
дена оценка базового психоэмоционального состояния 
и  когнитивных функций: скрининговое нейропсихоло-
гическое тестирование с  использованием Монреальской 
шкалы оценки когнитивных функций — МоСА (Montreal 
Cognitive Assessment), определение уровня депрессии по 
опроснику Бека II и  тревожности по опроснику Спил-
бергера-Ханина. 

В стационаре назначали терапию, соответствую-
щую принципам лечения ишемической болезни серд-

нарушений в  кардиохирургии, однако ни один из 
них не занял прочного места в  клинической прак-
тике. Стоит отметить, что особое значение имеет не 
только профилактика послеоперационных когни-
тивных нарушений, но восстановление когнитив-
ных функций, начиная с  первых суток после опе-
рации. 

В настоящее время активно разрабатывается 
концепция нейропластичности, которая заключа-
ется в способности мозга генерировать морфологи-
ческие изменения в ответ на стимулы окружающей 
среды, что обеспечивает адаптацию и компенсацию 
когнитивных изменений путем укрепления и  соз-
дания новых межнейрональных связей. Показано, 
что применение целенаправленных тренирующих 
вмешательств может стимулировать нейропластич-
ность [7]. С  этих позиций представляется весьма 
перспективным направлением использование не-
фармакологических способов воздействия, среди 
которых особо выделяют компьютеризированные 
программы когнитивной реабилитации. Подобные 
тренинги уже продемонстрировали свое положи-
тельное влияние у  пожилых лиц [8], а  также у  па-
циентов с  ранней стадией болезни Альцгеймера 
[9, 10]. При этом акцентируется внимание на том, 
что максимальное улучшение когнитивных функ-
ций после тренинга достигается путем комбинации 
физических и  когнитивных упражнений по срав-
нению с любыми из них отдельно [11]. Существует 
также опыт применения компьютерных программ 
когнитивного тренинга у  пациентов, перенесших 
кардиохирургические операции. Установлено, что 
курс компьютеризированного когнитивного тре-
нинга (ККТ), проводимый в течение 10 сут. после-
операционного периода КШ, позволил улучшить 
показатели внимания, памяти и  снизить процент 
ПОКД по сравнению с  контрольной группой [12]. 
Однако методология ККТ в  настоящее время все 
еще не сформирована, недостаточно информации 
об их эффективности в кардиохирургической прак-
тике, что подвигает исследователей к новому науч-
ному поиску. 

Активно изучается возможность применения 
в ККТ метода двойных задач. Данный тип тренин-
га основан на одновременном выполнении двух 
задач, чаще всего моторной и  когнитивной, кон-
курирующих между собой за мозговые ресурсы для 
своей реализации, за счет чего достигается расши-
ренная активация мозговых регионов [11, 13, 14]. 
Применение такого подхода как двойные задачи, 
сочетающего физический, моторный компонент 
с  различными когнитивными задачами, требует 
значительного контроля со стороны функций вни-
мания и исполнительных функций [15, 16]. Ряд ав-
торов демонстрируют положительный эффект их 
включения в  реабилитационный курс [11, 15, 16], 
хотя приводятся данные и  об ухудшении качества 
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ца, хронической сердечной недостаточности и  артери-
альной гипертензии в  соответствии с  Национальными 
и  Европейскими рекомендациями. Пациенты получали 
β-адреноблокаторы, ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента, дезагреганты, статины, по показаниям 
назначали диуретические препараты, блокаторы каль-
циевых каналов, антикоагулянты, антагонисты кальция, 
нитраты. Исходные клинико-анамнестические характе-
ристики пациентов представлены в таблице 1.

Нейропсихологическое тестирование. Расширенное 
нейропсихологическое тестирование выполняли с  по-
мощью психофизиологического комплекса “Status PF”, 
которое включало оценку психомоторных и  исполни-
тельных функций; методика была описана ранее [21]. Те-
стирование проводили до операции, сразу после вклю-
чения пациента в  исследование и  повторно на 8-9 сут. 
после операции. Индивидуально для каждого пациента 
рассчитывали послеоперационные изменения когни-

тивных показателей по сравнению с  предоперацион-
ным уровнем в  процентах. Формула расчета: ((исходное 
значение  — послеоперационное значение показателя)/
исходное значение) × 100%. Диагноз ранней ПОКД вы-
ставляли на основании наличия у  пациента снижения 
послеоперационных показателей на 20% по сравнению 
с дооперационными в 20% тестов из всей тестовой бата-
реи [22].

Нейрофизиологическое исследование. Электроэнце-
фалограмму (ЭЭГ) регистрировали в  состоянии покоя, 
в  положении пациента сидя с  закрытыми глазами, с  ис-
пользованием усилителя Neuvo SynAmps2 (Compumedics, 
Шарлот, Северная Каролина, США) монополярно в  62 
стандартных отведениях системы 10-20 в условиях свето- 
и шумоизолированной комнаты. Регистрацию ЭЭГ про-
водили в те же временные интервалы, что и расширенное 
нейропсихологическое исследование. Подробно нейро-
физиологические методы описаны ранее [21, 22].

Оперативное вмешательство. Операцию КШ про-
водили с  использованием ИК в  условиях нормотермии 
и  гемодилюции на уровне 25-30%. Анестезиологическое 
пособие осуществляли по стандартной методике, в 72,5% 
случаев в  качестве поддерживающей внутривенной ане-
стезии применяли пропофол. Основные интраопераци-
онные показатели представлены в таблице 2.

ККТ. Когнитивный тренинг с  использованием ме-
тода двойных задач проводили в послеоперационном пе-
риоде (с 3-4 сут.) ежедневно и вплоть до выписки из ста-
ционара. В среднем пациентам проводили по 5-7 трени-
ровок. Тренирующая сессия, продолжительностью 15-20 
мин, включала выполнение двойных заданий (одновре-
менное выполнение 1 моторной и  1 когнитивной зада-
чи), подробно описано Тарасовой И. В. и др. [23]. 

Статистический анализ. Анализ данных проводили 
в  программе “Statistica 10.0.”. Проверка нормальности 
распределения выборки была проведена по критерию 
Колмогорова-Смирнова. Для анализа использовали не-
параметрические критерии, количественные показатели 
были представлены в  виде медианы (Me) и  интерквар-
тильного размаха [Q25; Q75]. Качественные переменные 
анализировали с помощью критерия χ2. ЭЭГ-данные под-
вергали log-трансформации для нормализации распре-
деления и  анализировали с  помощью многофакторного 
дисперсионного анализа (ANOVA).

Результаты
Установлено, что на фоне проведения ККТ 

в  раннем послеоперационном периоде с  приме-

Таблица 1 
Клинико-анамнестические  
характеристики пациентов

Характеристика Пациенты, 
n=68

Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 64 [54; 69]
Пол, n (%)
Женщины
Мужчины

14 (21)
54 (79)

Индекс массы тела, кг/м2, Me [Q25; Q75] 27,5 [25; 31]
Курение, n (%) 42 (62)
Количество лет обучения, Me [Q25; Q75] 11 [11; 15]
Длительность анамнеза ИБС, лет, Me [Q25; Q75] 2 [1; 7]
ФК стенокардии, n (%) 0-I 9 (13,3)

II 44 (65)
III 15 (21,7)

Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе, 
n (%)

32 (46,5)

Наличие АГ в анамнезе, n (%) 56 (83)
Длительность анамнеза АГ, лет, Me [Q25; Q75] 10 [3; 20]
ХСН (ФК по ОССН), n (%) II 63 (92)

III‒IV 5 (8)
Наличие сахарного диабета 2 типа, n (%) 16 (23,7)
Стенозы ВСА <50%, n (%) 50 (74)
ФВ ЛЖ, %, Me [Q25; Q75] 64 [52; 67]
Euroscore, Me [Q25; Q75] 1,49 [0,62; 1,63]
Баллы по шкале SYNTAX 23 [16; 28]
МоСА, баллы, Me [Q25; Q75] 25 [24; 27]
Опросник Бек-II, баллы, Me [Q25; Q75] 3 [1; 5]
Опросник Спилбергера-Ханина, баллы,  
Me [Q25; Q75]:
Личностная тревожность 
Ситуативная тревожность

41 [36; 44]
21 [17; 29]

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, ВСА  — внутренняя 
сонная артерия, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ХСН — хро-
ническая сердечная недостаточность, ФВ ЛЖ  — фракция выброса 
левого желудочка, ФК — функциональный класс, МоСА — Montreal 
Cognitive Assessment, ОССН  — Общество специалистов по сер-
дечной недостаточности, SYNTAX  — Synergy between Percutaneous 
Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery. 

Таблица 2
Интраоперационные параметры у пациентов, 

перенесших КШ, Me [Q25; Q75]
Параметр Количество пациентов, 

n=68
Длительность ИК, мин 82 [68; 103]
Время пережатия аорты, мин 53 [44; 65]
Количество наложенных шунтов 3 [2; 3]
Сатурация O2 артериальной крови 
средняя, %

98,9 [97,9; 99,5]

Примечание: ИК — искусственное кровообращение.
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нением метода двойных задач на 8-10 сут. ранняя 
ПОКД наблюдалась у 37 (54,4%) пациентов. Необ-
ходимо отметить, что по результатам ранее прове-
денного авторами исследования частота развития 
ранней ПОКД у 114 пациентов при КШ в условиях 
ИК с  соответствующими клинико-анемнестиче-
скими характеристиками достигала 69% (p=0,044) 
[21] (таблица 3). 

Установлено, что в  группе пациентов, под-
вергшихся ККТ, наибольшие различия по частоте 
когнитивного снижения (20% снижение значения 
показателя от исходного) наблюдаются по времени 
выполнения сложной зрительно-моторной реак-
ции, количеству ошибок и  пропущенных сигналов 
в тесте уровня функциональной подвижности. По-
мимо этого, существенное снижение частоты ког-
нитивного снижения наблюдалось в домене кратко-
временной памяти. Так, 20% когнитивное снижение 
в 3 раза реже отмечалось при выполнении теста “За-
поминания 10 слов”, в 2,6 раза — при выполнении 

Таблица 3 
Частота развития ранней ПОКД у пациентов в раннем послеоперационном периоде КШ

Группы пациентов Ранняя ПОКД p (критерий χ2)
Есть Нет
n % (95% ДИ) n % (95% ДИ)

Группа c ККТ, n=68 37 54,4 (42,7-65,7) 31 46,6 (34,3-57,3) 0,044
Группа, сравнения из источника 
[21], n=114

79 69,3 (60,3-77,0) 35 30,7 (23,0-39,7)

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ККТ — компьютеризированный когнитивный тренинг, ПОКД – послеоперационная когни-
тивная дисфункция.

Таблица 4 
Частота встречаемости 20% снижения значений показателей когнитивных функций  

по данным психометрического тестирования у пациентов на 8-10 сут. после операции КШ
Тест Пациенты

без ранней ПОКД 
(n=29), n (%)

Пациенты
с ранней ПОКД
(n=39), n (%)

Нейродинамика
Сложная зрительно-моторная реакция:
время выполнения, мс
количество ошибок

(34,8)
0

(55,5)
0

Уровень функциональной подвижности нервных процессов: 
время выполнения, мс
количество ошибок
количество пропущенных сигналов

0
(17,4)
(13,0)

0
(40,0)
(33,3)

Внимание
Корректурная проба Бурдона:
1-я мин, количество знаков
4-я мин, количество знаков
Объем внимания, количество знаков

(26,0)
(13,0)
(13,0)

(24,4)
(17,8)
(20,0)

Кратковременная память
Тест “Запоминания 10 чисел”, баллы
Тест “Запоминания 10 слов”, баллы
Тест “Запоминания 10 бессмысленных слогов”, баллы 

0
(4,3)
(17,4)

(40,0)
(13,3)
(44,4)

Примечание: ПОКД – послеоперационная когнитивная дисфункция.

Рис. 1      Изменения фронто-окципитального градиента тета-актив-
ности у  пациентов, перенесших КШ, после проведения 
курса ККТ. 

Примечание: Ф — фронтальные, П — париетальные, О – окципи-
тальные области коры головного мозга, КШ — коронарное шунти-
рование. 
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теста “Запоминания 10 бессмысленных слогов” 
и отсутствовало при выполнении теста “Запомина-
ния 10 чисел” по сравнению с пациентами с ранней 
ПОКД, у которых проведенный курс тренинга был 
менее эффективен. В домене внимания существен-
ного снижения частоты когнитивного дефицита не 
наблюдалось на фоне применения ККТ. Получен-
ные результаты свидетельствуют, что данный вид 
когнитивного тренинга способствует в большей сте-
пени профилактике когнитивного снижения в  до-
менах нейродинамики и  кратковременной памяти 
и в меньшей — внимания (таблица 4).

По данным нейрофизиологического иссле-
дования, у  пациентов, прошедших ККТ, наблюда-
лись послеоперационные различия фронто-окци-
питального градиента тета1 ритма (частота 4-6 Гц): 
F(2, 132)=3,84, p=0,025 по сравнению с предопераци-
онными данными. Установлено, что до операции 
фронтально-окципитальный градиент был снижен, 
а  в  послеоперационном периоде КШ наблюдался 
рост мощности биопотенциалов ритма в  парието-
окципитальных отделах мозга по сравнению с лоб-
ными регионами коры и  за счет этого произошло 
увеличение фронто-окципитального градиента (ри-
сунок 1).

Обсуждение
Результаты настоящего исследования позволи-

ли продемонстрировать, что применение курса ККТ 
с  использованием метода двойных задач для про-
филактики послеоперационных когнитивных на-
рушений у пациентов, перенесших КШ в условиях 
ИК, позволяет снизить частоту ПОКД через 1 нед. 
после вмешательства до 54,4 vs 69,3% у  пациентов 
без тренингов. Кроме того, установлено, что дан-
ный вид когнитивного тренинга в большей степени 
способствует профилактике когнитивного сниже-
ния в  доменах нейродинамики и  кратковременной 
памяти (реже выявлялись нарушения исполнитель-
ных функций и  запоминания чисел и  слов). Ранее 
сообщалось, что когнитивная тренировка с приме-
нением метода двойных задач оказывает благотвор-
ное влияние на когнитивные функции у  пожилых 
людей с  когнитивными нарушениями и  без них. 
Отмечается, что когнитивная тренировка с  двумя 
конкурирующими задачами предпочтительнее, чем 
тренировка с  одним заданием [11]. Предполагают, 
что использование в когнитивных тренингах муль-
тимодальных задач способствует лучшей координа-
ции умственных процессов при их выполнении, что 
необходимо в  повседневной деятельности и  может 
повлиять на ее качество [11, 24, 25]. Применение 
программ восстановления когнитивных функций 
с использованием двойных задач позволяет, с одной 
стороны, расширить объем мозговой ткани, вовле-
каемый в их выполнение, а с другой, активировать 
процессы нейропластичности и  запустить компен-

саторную перестройку ресурсов головного мозга 
в ответ на повышенную нагрузку [26]. Когнитивные 
задания, которые были включены в курс тренингов 
в настоящем исследовании, были вербальными за-
даниями открытого типа, требовавшими обращения 
к долговременной памяти, поиска и выбора подхо-
дящего ответа [23]. Ранее показано, что для успеш-
ного ментального старения важным аспектом явля-
ется сохранённая нестандартность мыслительного 
процесса [27]. Установлено также, что организация 
функциональных нейронных сетей при успешном 
решении когнитивных заданий у  пожилых людей, 
а  также при выполнении конкурирующих задач 
субъектами независимо от возраста подразумевает 
более широкое подключение мозговых ресурсов [25]. 
Таким образом, меньший процент пациентов в груп-
пе тренинга, у которых наблюдалось 20% снижение 
исполнительных функций и кратковременной памя-
ти, демонстрирует эффект трансфера, при котором 
тренировка одних видов когнитивных способностей 
вызывает повышение производительности других 
[28, 29]. 

Важно отметить, что под влиянием когнитив-
ной реабилитации с  использованием двойных за-
дач в  настоящем исследовании происходила и  ре-
организация паттернов мозговой активности, вы-
ражавшаяся в увеличении фронто-окципитального 
градиента ЭЭГ активности. Наличие фронто-ок-
ципитального градиента базового ритма ЭЭГ (аль-
фа-ритма) является одной из устойчивых его харак-
теристик [30]. Однако особенностью пациентов, 
включенных в данное исследование, является сни-
женный базовый когнитивный статус, определяе-
мый по шкале MoCA, равный, в  среднем, 25 бал-
лам. Известно, что снижение базового когнитив-
ного статуса ассоциировано со снижением ведущей 
частоты ЭЭГ-активности [31]. В данном случае это 
проявлялось в  альфа-подобных изменениях тета-
ритма у обследованных пациентов.

Необходимо отметить и  тот факт, что в  насто-
ящем исследовании ККТ применялся в  виде ко-
роткого курса (5-7 тренировочных сессий). Полу-
ченные данные свидетельствуют о  формировании 
благоприятных эффектов на когнитивные функ-
ции в  короткий временнóй промежуток восста-
новительного послеоперационного периода, что 
особенно важно у кардиохирургических пациентов 
для формирования приверженности к  врачебным 
рекомендациям, оптимизации реабилитационных 
мероприятий в  последующем послеоперацион-
ном периоде и  более благоприятному его течению 
в  целом. Следует отметить, что применение ККТ 
методом двойных задач в виде короткого курса все 
же оказалось недостаточным в отношении влияния 
на домен внимания. В  большинстве опубликован-
ных исследований, посвященных изучению влия-
ния когнитивных тренингов с  применением мето-
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да двойных задач, их краткосрочные эффекты не 
изучались [11, 13, 14], тем более, в  кардиохирурги-
ческой когорте пациентов. Можно предположить, 
что при увеличении продолжительности курса по-
ложительное влияние будет оказано не только на 
исполнительные функции и  кратковременную па-
мять, но и на домен внимания. Поэтому в будущих 
исследованиях следует отдельно рассмотреть влия-
ние продолжительности курса ККТ на вовлечение 
различных доменов, в  т.ч. внимания. Тщательного 
изучения требует и  вопрос устойчивости получен-
ных положительных эффектов короткого курса ког-
нитивных тренингов в отношении сохранности ин-
теллектуальных функций пациента в целом.

Таким образом, курс ККТ с  использовани-
ем метода двойных задач не только снизил частоту 
когнитивного снижения в доменах нейродинамики 
и  кратковременной памяти у  пациентов, перенес-
ших КШ, за счет эффект трансфера, но и, предпо-
ложительно, активизировал процессы функцио-
нальной нейропластичности, вызвав перестройки 
регионарных паттернов ЭЭГ-активности. 

Ограничения исследования. Ограничением на-
стоящего исследования можно считать его наблю-

дательный характер и  отсутствие полноценной 
группы контроля (в качестве группы сравнения ис-
пользовали данные предыдущего исследования). 
Еще одним ограничением исследования является 
небольшой объем выборки пациентов. Эти вопро-
сы требуют проведения дальнейших исследований 
по данной теме.

Заключение
Нейропсихологические и  нейрофизиологиче-

ские данные, полученные в  настоящем исследова-
нии, продемонстрировали ограниченную эффек-
тивность короткого курса ККТ с  использованием 
метода двойных задач в  профилактике ранних по-
слеоперационных когнитивных нарушений у  па-
циентов после КШ в условиях ИК. Метод двойных 
задач может быть дополнительным профилактиче-
ским вмешательством при разработке персонализи-
рованного подхода к восстановлению когнитивных 
функций у кардиохирургических пациентов.

Отношения и деятельность. Исследование вы-
полнено при финансовой поддержке РФФИ и  Ке-
меровской области, проект № 20-415-420005.

1. Greaves D, Psaltis PJ, Ross T J, et al. Cognitive outcomes 
following coronary artery bypass grafting: a systematic review 
and meta­analysis of 91,829 patients. Int J Сardiol. 2019;289:43­
9. doi:10.1016/j.ijcard.2019.04.065.

2. Greaves D, Psaltis PJ, Davis DH, et al. Risk Factors for Delirium 
and Cognitive Decline Following Coronary Artery Bypass Grafting 
Surgery: A Systematic Review and Meta­Analysis. J Am Heart 
Assoc. 2020;9(22):e017275. doi:10.1161/JAHA.120.017275. 

3. Goruleva MV, Ganenko OS, Kovaltcova RS, et al. Quality of life 
and psycho­cognitive condition in patients after coronary artery 
bypass graft surgery. Russian Journal of Cardiology. 2014;(9):68­
71. (In Russ.) Горулева М. В., Ганенко О. С., Ковальцова Р. С. 
и  др. Качество жизни и  психо­когнитивный статус больных, 
перенесших аортокоронарное шунтирование. Российский 
кардиологический журнал. 2014;(9):68­71. doi:10.15829/1560­
4071­2014­9­68­71.

4. Tarasova IV, Trubnikova OA, Kupriyanova TV, et al. Impact of 
persistent postoperative cognitive dysfunction on quality of 
life in long­term postoperative period after coronary artery 
bypass grafting. Kardiologiya i Serdechno­Sosudistaya 
Khirurgiya. 2020;13(6):489­96. (In Russ.) Тарасова И. В., 
Трубникова О. А., Куприянова Т. В. и  др. Влияние стойкой 
послеоперационной когнитивной дисфункции на показате­
ли качества жизни у  пациентов в  отдаленном послеопера­
ционном периоде коронарного шунтирования. Кардиология 
и  сердечно­сосудистая хирургия. 2020;13(6):489­96. 
doi:10.17116/kardio202013061489. 

5. Akchurin RS, Shiryaev AA, Vasiliev VP, et al. Modern trends in 
coronary surgery. Circulation Pathology and Cardiac Surgery. 
2017;21(3S):34­44. (In Russ.) Акчурин Р. С., Ширяев А. А., 
Васильев В. П. и  др. Современные тенденции в  коронар­
ной хирургии. Патология кровообращения и  кардиохи­
рургия. 2017;21(3S):34­44. doi:10.21688/1681­3472­2017­
3S­34­44. 

6. Gorelick PB. Prevention of cognitive impairment: scientific 
guidance and windows of opportunity. J Neurochem. 
2018;144(5):609­16. doi:10.1111/jnc.14113.

7. Shaffer J. Neuroplasticity and clinical practice: building brain 
power for health. Front Psychol. 2016;7:1118. doi:10.3389/
fpsyg.2016.01118.

8. Hagovská M, Dzvoník O, Olekszyová Z. Comparison of two 
cognitive training programs with effects on functional activities 
and quality of life. Res Gerontol Nurs. 2017;10(4):172­80. 
doi:10.3928/19404921­20170524­01.

9. Laiz NM, Del Valle Díaz S, Collado NR, et al. Potential benefits of a 
cognitive training program in mild cognitive impairment (MCI). Restor 
Neurol Neurosci. 2018;36(2):207­13. doi:10.3233/RNN­170754.

10. Cavallo M, Angilletta C. Long­lasting neuropsychological effects 
of a computerized cognitive training in patients affected by early­
stage Alzheimer’s Disease: Are they stable over time? J Appl 
Gerontol. 2019;38(7):1035­44. doi:10.1177/0733464817750276.

11. Petrigna L, Thomas E, Gentile A, et al. The evaluation of dual­
task conditions on static postural control in the older adults: 
a systematic review and meta­analysis protocol. Syst Rev. 
2019;8(1):188. doi:10.1186/s13643­019­1107­4.

12. Eryomina OV, Petrova MM, Prokopenko SV, et al. The 
effectiveness of the correction of cognitive impairment using 
computer­based stimulation programs for patients with coronary 
heart disease after coronary bypass surgery. J Neurol Sci. 
2015;358(1­2):188­92. doi:10.1016/j.jns.2015.08.1535.

13. Tait JL, Duckham RL, Milte CM, et al. Influence of sequential vs. 
simultaneous dual­task exercise training on cognitive function 
in older adults. Front Aging Neurosci. 2017;9:368. doi:10.3389/
fnagi.2017.00368. 

14. Ghai S, Ghai I, Effenberg AO. Effects of dual tasks and dual­task 
training on postural stability: a systematic review and meta­
analysis. Clin Interv Aging. 2017;12:557­77. doi:10.2147/CIA.
S12520120. 

Литература/References



47

Реабилитация

15. Hsu CL, Best JR, Davis JC, et al. Aerobic exercise promotes 
executive functions and impacts functional neural activity among 
older adults with vascular cognitive impairment. Br J Sports Med. 
2018;52(3):184­91. doi:10.1136/bjsports­2016­096846. 

16. Heath M, Weiler J, Gregory MA, et al. A six­month cognitive­
motor and aerobic exercise program improves executive 
function in persons with an objective cognitive impairment: a 
pilot investigation using the antisaccade task. J Alzheimers Dis. 
2016;54(3):923­31. doi:10.3233/JAD­160288.

17. Wajda DA, Mirelman A, Hausdorff JM, et al. Intervention 
modalities for targeting cognitive­motor interference in 
individuals with neurodegenerative disease: a systematic review. 
Expert Rev Neurother. 2017;17(3):251­61. doi:10.1080/14737175
.2016.1227704. 

18. Zhavoronkova L, Shevtsova TP, Kuptsova SV, et al. Disorders 
of dual­task (postural and cognitive) processing in patients 
at different terms after brain trauma. Int J Psychophysiol. 
2018;131(Suppl):S54. doi:10.1016/j.ijpsycho.2018.07.160.

19. Zhavoronkova LA, Kushnir EM, Zharikova AV, et al. 
Electroencephalograpic parameters of healthy persons 
with different successfulness of dual task performance 
(postural control and calculation). I. P. Pavlov Journal of 
Higher Nervous Activity. 2015;65(5):597­606. (In Russ.) 
Жаворонкова Л. А., Кушнир Е. М., Жарикова А. В. и  др. 
Электроэнцефалографические характеристики здоровых 
людей с  разной успешностью выполнения двойных задач 
(полный контроль и  счет). Журнал высшей нервной деятель­
ности им. И. П. Павлова. 2015;65(5):597­606. doi:10.7868/
S0044467715050160.

20. Trubnikova OA, Tarasova IV, Barbarash OL. Neurophysiological 
mechanisms and perspective for the use of dual tasks 
inrecovering cognitive function after cardiac surgery. 
Fundamental and Clinical Medicine. 2020;5(2):101­11. (In Russ.) 
Трубникова О. А., Тарасова И. В., Барбараш О. Л. Нейрофизио
логические механизмы и  перспективы использования двой­
ных задач в  восстановлении когнитивных функций у  кардио­
хирургических пациентов. Фундаментальная и  клиническая 
медицина. 2020;5(2):101­11. doi:10.23946/2500­0764­2020­5­
1­101­111.

21. Trubnikova OA, Tarasova IV, Mamontova AS, et al. Structure 
of cognitive disorders and dynamics of bioelectric activity of 
the brain in patients after direct myocardial revascularization. 
Russian Journal of Cardiology. 2014;(8):57­62. (In Russ.) 
Трубникова О. А., Тарасова И. В., Мамонтова А. С. и  др. 
Структура когнитивных нарушений и динамика биоэлектриче­
ский активности головного мозга у  пациентов после прямой 
реваскуляризации миокарда. Российский кардиологический 
журнал. 2014;(8):57­62. doi:10.15829/1560­4071­2014­8­57­62.

22. Tarasova IV, Volf NV, Kupriyanova DS, et al. Changes in event­
related synchronization/desynchronization of brain electric 
activity in cardiosurgical patients with postoperative cognitive 
dysfunction. Siberian Scientific Medical Journal. 2021;41(2):12­
20. (In Russ.) Тарасова И. В., Вольф Н. В., Куприянова Д. С. 
и  др. Изменения вызванной синхронизации/десинхрони­
зации электрической активности коры мозга у  кардиохи­
рургических пациентов с  послеоперационной когнитивной 
дисфункцией. Сибирский научный медицинский журнал. 
2021;41(2):12­20. doi:10.18699/SSMJ20210202.

23. Tarasova IV, Trubnikova OA, Kuhareva IN, et al. Effects of dual­
task rehabilitative training in the early postoperative period 

after direct myocardial revascularization. Complex Issues 
of Cardiovascular Diseases. 2021;10(3):15­25. (In Russ.) 
Тарасова И. В., Трубникова О. А., Кухарева И. Н. и др. Эффекты 
когнитивной реабилитации с  применением двойной за­
дачи у  пациентов в  раннем послеоперационном периоде 
прямой реваскуляризации миокарда. Комплексные пробле­
мы сердечно­сосудистых заболеваний. 2021;10(3):15­25. 
doi:10.17802/2306­1278­2021­10­3­15­25.

24. Zhavoronkova LA, Maksakova OA, Shevtsova TP, et al. Dual­
tasks is an indicator of cognitive deficit specificity in patients after 
traumatic brain injury. SS Korsakov Journal of Neurology and 
Psychiatry. 2019;119(8):46­52. (In Russ.) Жаворонкова Л. А., 
Максакова О. А., Шевцова Т. П. и  др. Двойные задачи  — ин­
дикатор особенностей когнитивного дефицита у  пациентов 
после черепно­мозговой травмы. Журнал неврологии и  пси­
хиатрии им. С. С. Корсакова. 2019;119(8):46­52. doi:10.17116/
jnevro201911908146.

25. Dupuy EG, Besnier F, Gagnon C, et al. COVEPIC (Cognitive and 
spOrt Virtual EPIC training) investigating the effects of home­
based physical exercise and cognitive training on cognitive and 
physical functions in community­dwelling older adults: study 
protocol of a randomized single­blinded clinical trial. Trials. 
2021;22(1):505. doi:10.1186/s13063­021­05476­2.

26. Tarasova IV, Trubnikova OA, Kupriyanova DS. Сognitive 
rehabilitation of cardiac surgery patients: problems and 
prospects. Siberian Medical Review. 2020;5:23­30. (In Russ.) 
Тарасова И. В., Трубникова О. А., Куприянова Д. С. Когни­
тивная реабилитация кардиохирургических пациентов: про­
блемы и  перспективы. Сибирское медицинское обозрение. 
2020;(5):23­30. doi:10.20333/2500136­2020­5­23­30. 

27. Privodnova EYu, Volf NV. Topographic features of theta activity in 
young and elderly subjects at the initial stage of creative problem 
solving: sLORETA analysis. I. P. Pavlov Journal of Higher Nervous 
Activity. 2018;68(43):304­12. (In Russ.) Приводнова Е. Ю., 
Вольф Н. В. Топографические особенности тета активности 
у  молодых и  пожилых испытуемых на начальном этапе ре­
шения креативной задачи: sLORETA анализ. Журнал высшей 
нервной деятельности им. И. П. Павлова. 2018;68(43):304­
312. doi:10.7868/S0044467718030048.

28. Strobach T, Frensch P, Müller H, et al. Evidence for the acquisition 
of dual­task coordination skills in older adults. Acta Psychol. 
2015;160:104­16. doi:10.1016/j.actpsy.2015.07.006.

29. Salminen T, Kühn S, Frensch PA, et al. Transfer after dual N­back 
training depends on striatal activation change. J Neurosci. 
2016;36(39):10198­213. doi:10.1523/JNEUROSCI.2305­15.2016.

30. Aleksandrov MV, Chukhlovin AA, Pavlovskaya ME, et al. 
Alpha­theta continuum: underlying neurophysiological 
mechanism. Medical alphabet. 2017;1(14):46­50. (In Russ.) 
Александров М. В., Чухловин А. А., Павловская М. Е. и  др. 
Альфа­тета континуум: нейрофизиологические механизмы 
генерации. Медицинский алфавит. 2017;1(14):46­50. 

31. Belousova LV, Razumnikova OM, Volf NV, et al. Age effect on 
relationship between intelligence and EEG characteristics. 
I. P. Pavlov Journal of Higher Nervous Activity. 2015;65(6):699­
705. (In Russ.) Белоусова Л. В., Разумникова О. М., Вольф Н. В. 
и  др. Возрастные особенности связи интеллекта и  ха­
рактеристик ЭЭГ. Журнал высшей нервной деятельно­
сти им. И. П. Павлова.   2015;65(6):699­705. doi:10.7868/
S0044467715060040.



48

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21(8):3369.  
doi:10.15829/1728-8800-2022-3369
ISSN 1728-8800 (Print)
ISSN 2619-0125 (Online)

Гиполипидемическая терапия: современные возможности 
и реальная клиническая практика
Блохина А. В.1, Ершова А. И.1, Мешков А. Н.1, Ахмеджанов Н. М.1, Иванова А. А.1, 
Гусейнова К. А.2, Сметнев С. А.1, Литинская О. А.1, Бойцов С. А.3, Драпкина О. М.1

1ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины” Минздрава России. 
Москва; 2ФГАОУ ВО “Первый МГМУ им. И. М. Сеченова” Минздрава России (Сеченовский Университет). Москва; 3ФГБУ 
“Национальный  медицинский  исследовательский  центр  кардиологии  имени  академика  Е. И. Чазова”  Минздрава  России.  Москва, 
Россия

Цель. Провести мониторинг объема и  эффективности гиполипиде­
мической терапии (ГЛТ) на амбулаторном и госпитальном этапе среди 
лиц, госпитализированных в ФГБУ “НМИЦ ТПМ” Минздрава России.
Материал и  методы. Ретроспективный анализ историй болез­
ни, отобранных случайным образом, за апрель­май 2012, 2015 
и 2022гг (n=658). 
Результаты. С  2012 по 2022гг возросла доля лиц, принимающих 
статины на амбулаторном этапе: с  28,8 до 60,4% (с  22,2 до 73,3% 
при высоком сердечно­сосудистом риске (ССР) и  с  34,8 до 91,7% 
при очень высоком ССР). Лицам с  очень высоким ССР достовер­
но чаще стали назначать высокоинтенсивную терапию статинами 
(с  3,8 до 45,8%). Пациентам высокого ССР на госпитальном этапе 
статины назначали реже (74,3%), чем пациентам очень высокого 
ССР (93,6%). В 2022г по сравнению с 2015г увеличилась доля лиц, 
получивших комбинированную ГЛТ на госпитальном этапе — 8,9 vs 
0,5% (р<0,001). Целевой уровень холестерина липопротеинов низ­
кой плотности <1,8 и  <1,4  ммоль/л в  2022г на амбулаторном этапе 
был достигнут у 18,2 и 13,6% пациентов высокого и очень высокого 
ССР, соответственно.
Заключение. Несмотря на прогресс в частоте назначения и в уве­
личении интенсивности терапии статинами, к 2022г остается боль­
шая доля лиц высокого и очень высокого ССР, не получающих ГЛТ 
в  необходимом объеме, позволяющем достичь целевого уровня 

холестерина липопротеинов низкой плотности, притом, что совре­
менная ГЛТ предоставляет большие возможности для реализации 
клинических рекомендаций в медицинской практике.
Ключевые слова: гиполипидемическая терапия, статины, атор­
вастатин, розувастатин, амбулаторная практика, холестерин липо­
протеинов низкой плотности, сердечно­сосудистый риск, гиперли­
пидемия.
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Lipid­lowering therapy: modern possibilities and real clinical practice
Blokhina A. V.1, Ershova A. I.1, Meshkov A. N.1, Akhmedzhanov N. M.1, Ivanova A. A.1, Guseinova K. A.2, Smetnev S. A.1, Litinskaya O. A.1, Boytsov S. A.3,
Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2I. M. Sechenov First Moscow State Medical University. 
Moscow; 3E. I. Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow, Russia

Aim. To monitor the scope and effectiveness of lipid­lowering therapy 
(LLT) in the out­ and inpatient settings among people hospitalized at the 
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine.
Material and methods. Retrospective analysis of randomly selected 
case records for April­May 2012, 2015 and 2022 (n=658).
Results. From 2012 to 2022, the proportion of outpatients taking 
statins increased as follows: from 28,8 to 60,4% (from 22,2 to 73,3% 

for high cardiovascular risk (CVR) and from 34,8 to 91,7% for very high 
CVR). Patients with very high CVR were significantly more likely to be 
prescribed high­intensity statin therapy (from 3,8 to 45,8%). Inpatients 
with high CVR were prescribed statins less often (74,3%) than patients 
with very high CVR (93,6%). In 2022, compared to 2015, the proportion 
of inpatients who received combined LLT increased as follows — 8,9 vs 
0,5% (p<0,001). Target low­density lipoprotein cholesterol <1,8 and <1,4 
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ГЛП — гиперлипидемия, ГЛТ — гиполипидемическая терапия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛНП –липопротеины низкой плотности ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ССР — сердечно­со­
судистый риск, ХС — холестерин, PCSK9 — пропротеиновая конвертаза субтилизин­кексинового типа 9, SANTORINI — Evaluation of contemporary treatment of high­ and very high­risk patients for the prevention 
of cardiovascular events in Europe.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Распространенность гиперлипидемии сохраняет-
ся на высоком уровне.

•  Доказана польза коррекции уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности.

•  В  арсенале врачей имеется высокоэффективная 
и безопасная гиполипидемическая терапия.

•  Одна из ключевых целей Всемирной организа-
ции здравоохранения  — не <50% лиц высокого 
и очень высокого сердечно-сосудистого риска по-
лучают эффективную терапию, включая статины.  

 Что добавляют результаты исследования?
•  К 2022г продемонстрирована положительная ди-

намика по частоте назначения и увеличения ин-
тенсивности терапии статинами в амбулаторной 
практике.

•  Доля лиц, достигающих целевые значения холе-
стерина липопротеинов низкой плотности, оста-
ется невысокой.

•  Наблюдается низкая частота назначения комби-
нированной гиполипидемической терапии.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The prevalence of hyperlipidemia remains high 
worldwide.

•  The benefits of correcting low-density lipoprotein 
cholesterol levels have already been proven.

•  Highly effective and safety lipid-lowering therapy are 
available.

•  One of the WHO’s key goals — at least 50% of peo-
ple with high and very high cardiovascular risk re-
ceive effective therapy, including statins.

What might this study add? 
•  By 2022, a positive trend in the frequency of pre-

scribing and increasing the intensity of statin thera-
py in outpatient practice has been demonstrated.

•  The proportion of individuals who achieve low- 
density lipoprotein cholesterol target levels remains 
low.

•  There is a low frequency of prescribing combined 
lipid-lowering therapy.

mmol/l in 2022 was achieved in 18,2 and 13,6% of outpatients with high 
and very high CVR, respectively.
Conclusion. Despite increase in the frequency of prescribing and the 
intensity of statin therapy, by 2022 there remains a large proportion 
of patients with high and very high CVR who do not receive adequate 
LLT, which allows them to achieve the target low­density lipoprotein 
cholesterol. It is important to note that modern LLT provides great 
opportunities for the implementation of clinical guidelines in practice.

Keywords: lipid­lowering therapy, statins, atorvastatin, rosuvastatin, 
outpatient care, low­density lipoprotein cholesterol, cardiovascular risk, 
hyperlipidemia.
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Введение
Распространенность одного из ведущих фак-

торов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) атеросклеротического генеза, гиперлипиде-
мии (ГЛП), сохраняется на высоком уровне [1, 2], 
а ССЗ, по-прежнему, занимают лидирующее поло-
жение в  структуре причин смертности как в  Рос-
сии, так и за рубежом1.

1  Федеральная служба государственной статистики (Росстат). 
https://rosinfostat.ru/smertnost/ (20 июля 2022).

В клинических исследованиях доказана поль-
за коррекции уровня холестерина (ХС) липопроте-
инов низкой плотности (ЛНП) с  целью снижения 
риска развития ССЗ атеросклеротического генеза, 
что отражено в  актуальных российских и  зарубеж-
ных клинических рекомендациях [3, 4]. Согласно 
этим рекомендациям, целевой уровень ХС ЛНП 
определяется в  соответствии с  категорией сердеч-
но-сосудистого риска (ССР) пациента; для дости-
жения целевого уровня необходимо назначение 
гиполипидемической терапии (ГЛТ). В  настоящее 
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Целью данного исследования было провести 
мониторинг объема и эффективности ГЛТ на амбу-
латорном и  госпитальном этапе среди лиц, госпи-
тализированных в ФГБУ “НМИЦ ТПМ” Минздра-
ва России в апреле и мае 2022г, и сравнить с данны-
ми 2012 и 2015гг.

Материал и методы 
В исследование ретроспективно включали всех лиц, 

госпитализированных в ФГБУ “НМИЦ ТПМ” Минздрава 
России в апреле и мае 2012, 2015 и 2022гг. Из них случай-
ным методом отбирали по 20% человек в каждом периоде: 
2012г — 205 чел., 2015г — 203 чел., 2022г — 250 чел. В 2022г 
в анализ включали пациентов из числа имеющих результаты 
липидного спектра на момент их госпитализации (n=202). 

Анализировали возраст пациентов и  наличие уста-
новленных заболеваний и их осложнений, согласно дан-
ным медицинских карт пациентов: наличие ГЛП в  диа-
гнозе, артериальной гипертонии, сахарного диабета, 
хронической сердечной недостаточности, ишемической 
болезни сердца (ИБС) и  инфаркта миокарда. Наличие 
хронической болезни почек, острого нарушения мозго-
вого кровообращения и значимого периферического ате-
росклероза регистрировали только за 2015 и 2022гг. При 
этом значимым считали атеросклероз при наличии ате-
росклеротической бляшки, сужающей просвет артерии 
на ≥50%, и/или с признаками нестабильности.

Из показателей липидного спектра крови оценивали 
уровни общего ХС, ХС ЛНП, ХС липопротеинов высо-
кой плотности и триглицеридов. При уровне триглицери-
дов >4,5 ммоль/л и невозможности определения ХС ЛНП 
прямым методом уровень ХС ЛНП в анализ не включали. 

Категории ССР указывали согласно представлен-
ным данным в медицинских картах пациентов. При этом 
в случае отсутствия указания ССР в медицинских картах 
за 2022г, ССР устанавливали в соответствии с российски-
ми рекомендациями по диагностике и коррекции дисли-
пидемий 2020г [3]. 

Учитывали прием ГЛТ перед госпитализацией (ГЛТ 
амбулаторного этапа), на третий день госпитализации 
и  на момент выписки пациента из стационара. ГЛТ го-
спитального этапа назначали врачи стационара ФГБУ 
“НМИЦ ТПМ” Минздрава России.

Определение целевых показателей липидного спек-
тра и оценку эффективности ГЛТ в 2012 и 2015гг прово-
дили согласно российским рекомендациям по диагности-
ке и  коррекции нарушений липидного обмена от 2012г 
[11], в  2022г  — согласно российским рекомендациям по 
диагностике и  коррекции дислипидемий 2020г [3]. Для 
оценки эффективности ГЛТ дозы различных статинов 
переводили в  эквивалентную дозу аторвастатина. Высо-
коинтенсивной терапией статинами считали дозу атор-
вастатина 40-80 мг [3]. Перерасчет уровня ХС ЛНП с уче-
том назначаемой ГЛТ проводили в соответствии со сред-
ним относительным снижением его концентрации на 
фоне приема соответствующей дозы аторвастатина [12], 
эзетимиба или ингибитора PCSK9 [4]. При этом считали, 
что каждое удвоение исходно принимаемой дозы статина 
снижало уровень ХС ЛНП на 7% [13].

Исследование проводили в  соответствии с  этиче-
скими положениями Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of Helsinki).

время в арсенале врачей имеется высокоэффектив-
ная и безопасная ГЛТ. Помимо статинов и эзетими-
ба, стали доступны ингибиторы пропротеиновой 
конвертазы субтилизин-кексин типа 9 (PCSK9), 
которые чаще применяются у пациентов очень вы-
сокого ССР, а  также у  пациентов с  выраженной 
ГЛП, в  т.ч. семейной гиперхолестеринемией [3-5]. 
В  дополнение к  имеющимся гиполипидемическим 
препаратам активно разрабатывается инновацион-
ная ГЛТ на основе малой интерферирующей ри-
бонуклеиновой кислоты. В  апреле 2022г в  России 
зарегистрирован для применения в  клинической 
практике первый препарат из данной группы для 
лечения ГЛП — инклисиран [6, 7].

Тем не менее, несмотря на наличие эффек-
тивных методов снижения уровня ХС ЛНП, в ре-
альной клинической практике частота назначе-
ния оптимальной ГЛТ, позволяющей достичь 
установленных в  клинических рекомендациях 
целевых значений ХС ЛНП, остается невысокой. 
Ключевой целью Глобальной системы монито-
ринга борьбы с  неинфекционными заболевания-
ми Всемирной организации здравоохранения яв-
ляется обеспечение того, чтобы к  2025г не <50% 
людей, имеющих ССЗ атеросклеротического ге-
неза или высокий риск их развития, получали 
эффективную медикаментозную терапию, вклю-
чая статины [8]. 

Анализ эффективности ГЛТ у  пациентов, го-
спитализированных в  ФГБУ “Национальный ме-
дицинский исследовательский центр терапии 
и  профилактической медицины” (НМИЦ ТПМ) 
Минздрава России в 2011, 2012 и 2015гг, продемон-
стрировал, что доля пациентов, принимающих ста-
тины до поступления в  стационар, возросла с  23,1 
до 29,6% среди пациентов высокого ССР и  с  28 до 
68,5% — при очень высоком ССР, при этом в 2015г 
лишь 14,8 и  7,1% пациентов соответственно вы-
сокого и  очень высокого ССР достигали целевого 
уровня ХС ЛНП на амбулаторном этапе [9]. В круп-
номасштабном исследовании DA VINCI (EU-
Wide Cross-Sectional Observational Study of Lipid-
Modifying Therapy Use in Secondary and Primary 
Care), опубликованном в  2021г, при анализе эф-
фективности назначения ГЛТ у  5888 пациентов из 
18 стран Европы, как в учреждениях первичной ме-
дицинской помощи, так и  на госпитальном этапе, 
было показано, что среди пациентов, получавших 
ГЛТ для первичной и  вторичной профилактики 
ССЗ, лишь 55% достигли целевого уровня ХС ЛНП, 
установленного в  рекомендациях Европейского 
кардиологического общества от 2016г, и  33%  — 
уровня ХС ЛНП, установленного в  рекомендаци-
ях 2019г. Высокоинтенсивную терапию статинами 
принимали только 20 и 38% пациентов очень высо-
кого ССР для первичной и вторичной профилакти-
ки, соответственно [10]. 
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ходами (клиническими критериями), которые были при-
менены при анализе данных 2022г.

Результаты 
Клиническая характеристика участников ис-

следования представлена в таблице 1.
Медиана возраста всех участников исследо-

вания составила 63,2 [56; 72,6] года. Большинство 
включенных в исследование пациентов имели ГЛП 
(62,5%) и  артериальную гипертонию (82,6%), бо-
лее половины (55,4%) — ИБС. Большинство паци-
ентов (74,9%) были очень высокого ССР. Обраща-
ет на себя внимание, что в  2022г достоверно чаще 
в диагнозе при выписке отражали наличие у паци-
ента ГЛП — 86,1% в 2022г vs 60,1% в 2015г (р<0,05).

Динамика назначения статинов на амбулатор-
ном и  госпитальном этапах представлена в  табли-
це 2. 

За период с  2012 по 2022гг доля лиц, прини-
мающих статины на амбулаторном этапе, возрос-

Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы Statistica 8.0 и  среды R 3.6.1 с  открытым исход-
ным кодом. Проверку отклонения распределения от нор-
мального проводили с помощью критерия Лиллиефорса. 
Учитывая распределение непрерывных параметров, от-
личное от нормального, приводили медиану и  интер-
квартильный размах (Me [Q25; Q75]). Качественные по-
казатели описывали относительными частотами в  про-
центах. Статистическую значимость различий в  трех 
независимых группах между непрерывными величинами 
оценивали при помощи критерия Краскела-Уоллиса, 
между дискретными параметрами  — точного критерия 
Фишера. Для определения статистической значимости 
различий в  двух независимых группах между непрерыв-
ными величинами использовали непараметрический 
критерий Манна-Уитни, между дискретными параметра-
ми — точный критерий Фишера. Применяли поправку на 
множественные сравнения методом Холма-Бонферрони. 
Для всех проведенных тестов различия считали достовер-
ными при двустороннем уровне значимости р<0,05.

В рамках текущей работы данные 2012 и 2015гг были 
заново проанализированы в соответствии с теми же под-

Таблица 1 
Клиническая характеристика участников исследования

Параметр 2012
(n=205)

2015
(n=203)

2022
(n=202)

pа

Возраст, годы 64 [55; 73] 63 [54; 71] 67,7 [59,7; 73,3]*†† 0,002
Мужской пол, n (%) - - 113 (55,9) -
ГЛП в диагнозе, n (%) 85 (41,5) 122 (60,1)** 174 (86,1)** <0,001
АГ, n (%) 165 (80,5) 160 (78,8) 179 (88,6)*† 0,018
СД, n (%) 25 (12,2) 38 (18,7) 49 (24,3)* 0,006
ХБП, n (%) - 13 (6,4) 35 (17,3) 0,001
ХСН, n (%) 61 (29,8) 61 (30,0) 75 (37,1) 0,204
ОНМК, n (%) - 34 (16,7) 15 (7,4) 0,006
ИБС, n (%) 123 (60,0) 98 (48,3)* 117 (57,9) 0,04
Инфаркт миокарда, n (%) 62 (30,2) 58 (28,6) 50 (24,8) 0,452
Значимый периферический атеросклероз, n (%) - 43 (21,2) 30 (14,9) 0,121

Показатели липопротеинов
Общий ХС, ммоль/л 5,30 [4,40; 5,90]

n=162
4,80 [4,10; 5,80]*
n=147

4,15 [3,60; 5,00]**††

n=198
<0,001

ХС ЛНП, ммоль/л 3,40 [2,73; 4,04]
n=157

3,12 [2,36; 4,07]
n=135

2,31 [1,70; 2,99]**††

n=198
<0,001

ХС ЛВП, ммоль/л 1,09 [0,90; 1,30]
n=162

0,91 [0,71; 1,09]**
n=138

1,19 [1,03; 1,45]**††

n=202
<0,001

ТГ, ммоль/л 1,43 [1,06; 1,95]
n=166

1,21 [0,93; 1,86]*
n=149

1,28 [0,99; 1,74]*
n=202

0,04

Категория ССР
Низкий, n (%) 4 (2,0) 0 10 (5,0)† 0,007
Умеренный, n (%) 22 (10,7) 4 (2,0)** 10 (5,0)* 0,002
Высокий, n (%) 20 (9,8) 27 (13,3) 23 (11,4) 0,187
Очень высокий, n (%) 137 (66,8) 127 (62,5) 159 (78,7) 0,446

Примечание: а – значение р отражает достоверность различий между тремя группами исследования: * — p<0,05, ** — p<0,001 по сравне-
нию с 2012г; † — p<0,05, †† — p<0,001 по сравнению с 2015г. АГ — артериальная гипертония, ГЛП — гиперлипидемия, ИБС — ишемическая 
болезнь сердца, ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, СД  — сахарный диабет, ССР  — сердечно-сосудистый риск, 
ТГ — триглицериды, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС — холестерин, ХС 
ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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(таблица 3). В  2012 и  2015гг  — три пациента с  не-
переносимостью статинов (два с  миалгией без по-
вышения уровня креатинфосфокиназы и  один 
с  повышением уровня аланинаминотрансферазы 
>3 верхних границ референсного интервала). Ча-
стота назначения высокоинтенсивной терапии ста-
тинами лицам очень высокого ССР достоверно не 
меняется и  сохраняется на уровне 60,6-71,7% (та-
блица 4). В целом, за 2012-2022гг пациентам высо-
кого ССР на госпитальном этапе статины назна-
чали реже (74,3%), чем пациентам очень высокого 
ССР (93,6%) (p<0,001), в  т.ч. высокоинтенсивную 
терапию статинами  — 24,3 vs 67,1%, соответствен-
но, (p<0,001). Однако доля лиц высокого риска, по-
лучающих высокоинтенсивную терапию статина-
ми, достоверно выросла за последние 10 лет — 5 vs 
39,1% (р<0,05). 

Значимых различий в динамике за 2012-2022гг 
по приему комбинированной ГЛТ на амбулатор-
ном этапе не получено. В 2022г по сравнению с 2012 
и 2015гг увеличилась доля лиц, получивших комби-
нированную ГЛТ на госпитальном этапе (p<0,001) 
(рисунок 1). При этом в 2022г на госпитальном эта-
пе 7,4% пациентов принимали статин в  сочетании 
с  эзетимибом, а  1,5% пациентам были назначены 
ингибиторы PCSK9. 

Чаще, как на амбулаторном (84,6, 92,8 и 99,2% 
в  2012, 2015 и  2022гг, соответственно), так и  на 
госпитальном этапах (99,4 в  2012 и  2015гг, 100% 
в  2022г) назначали аторвастатин и  розувастатин. 

ла в целом с 28,8 до 60,4% (p<0,001) по сравнению 
с  2012 и  2015гг. При этом наблюдалось увеличе-
ние доли лиц, принимающих статины в  группе 
как высокого ССР –73,3% в  2022г vs 22,2% в  2012г 
(p=0,015) и 33,3% в 2015г (p=0,046), так и очень вы-
сокого ССР — 91,7% в 2022г vs 34,8% в 2012 и 71,9% 
в 2015гг (p<0,001) (таблица 3). Обращает внимание 
увеличение доли лиц очень высокого ССР, прини-
мающих именно высокоинтенсивную терапию ста-
тинами на амбулаторном этапе  — 45,8% в  2022г vs 
3,8% в 2012 и 24,0% в 2015гг (p<0,001). В то же вре-
мя доля лиц высокого ССР, принимающих высоко-
интенсивную терапию статинами на амбулаторном 
этапе, с 2012 по 2022гг значимо не изменилась (та-
блица 4).

В целом за время госпитализации в  стациона-
ре увеличилась доля лиц, принимающих статины 
(p<0,001 в 2012, 2015 и 2022гг по сравнению с при-
емом статинов до госпитализации) (таблица 2). 
В  2022г по сравнению с  2012г бóльшая доля лиц 
начала прием статинов уже к  третьему дню госпи-
тализации (p=0,039), однако без значимых разли-
чий по назначению статинов при выписке. Доля 
лиц очень высокого ССР, которым на момент вы-
писки была рекомендована терапия статинами, со-
храняется сопоставимо высокой, однако и на 2022г 
не составляет 100%, при том что непереносимость 
терапии статинами была зарегистрирована только 
у  одного пациента (миалгия, не сопровождающа-
яся повышением уровня креатинфосфокиназы) 

Таблица 2 
Динамика назначения статинов

Параметр 2012
(n=205)

2015
(n=203)

2022
(n=202)

pа

Прием статинов перед госпитализацией, n (%) 59 (28,8) 101 (49,8)** 122 (60,4)**†† <0,001
Прием статинов на 3-й день госпитализации, n (%) 141 (68,8) 145 (71,4) 161 (79,7)* 0,032
Прием статинов рекомендован в выписке, n (%) 165 (80,5) 153 (75,4) 170 (84,2) 0,058

Примечание: а – значение р отражает достоверность различий между тремя группами исследования: * — p<0,05, ** — p<0,001 по сравнению 
с 2012г и †† — p<0,001 по сравнению с 2015г.

Таблица 3 
Динамика назначения статинов пациентам высокого и очень высокого ССР

Параметр 2012 2015 2022 pа pb

Высокий 
ССР
n=20

Очень высокий 
ССР
n=137

Высокий 
ССР
n=27

Очень высокий 
ССР
n=127

Высокий 
ССР
n=23

Очень высокий 
ССР
n=159

Прием статинов перед 
госпитализацией, n (%)

4 (22,2)
n=18

46 (34,8)
n=132

8 (33,3)
n=24

87 (71,9)**
n=121

11 (73,3)*†

n=15
110 (91,7)**††

n=120
0,009 <0,001

Прием статинов на 3-й день 
госпитализации, n (%)

8 (40,0) 110 (80,3) 19 (70,4) 116 (91,3)* 18 (78,3)* 141 (88,7) 0,027 0,024

Прием статинов рекомендован 
в выписке, n (%)

14 (70,0) 126 (92,0) 20 (74,1) 121 (95,3) 18 (78,3) 149 (93,7) 0,940 0,557

Примечание: а – значение р отражает достоверность различий между пациентами высокого ССР, b — значение р между пациентами очень 
высокого ССР в трех группах исследования. * –p<0,05, ** — p<0,001 по сравнению с 2012г и † — p<0,05, †† — p<0,001 по сравнению с 2015г. 
ССР — сердечно-сосудистый риск.
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В 2022г уменьшилась доля лиц, принимающих сим-
вастатин (0,8%) на амбулаторном этапе (p=0,001) 
по сравнению с  2012г (15,4%) и  p=0,046 по срав-
нению с  2015г (7,2%). В  2022г ни одному пациенту 
симвастатин не был назначен в стационаре.

Уровень ХС ЛНП на фоне амбулаторной ГЛТ 
(при поступлении в  стационар) у  всех пациентов 
высокого и  очень высокого ССР в  зависимости от 
года обследования представлен на рисунке 2. В 2012 
и  2015гг у  пациентов высокого ССР медиана уров-
ня ХС ЛНП превышала рекомендуемый целевой 

уровень, как минимум, на 45,0 и  41,0%, а  у  паци-
ентов очень высокого ССР, как минимум, на 82,0 
и 66,5%, соответственно. В 2022г у пациентов очень 
высокого ССР отмечено значимое снижение уров-
ня ХС ЛНП (2,2 [1,66; 2,85] ммоль/л) по сравнению 
с 2012г (3,25 [2,26; 3,85] ммоль/л) и 2015г (2,98 [2,36; 
3,78] ммоль/л) (p<0,001). У  пациентов высокого 
ССР различий в  динамике уровня ХС ЛНП между 
2012-2022гг получено не было. 

Среди лиц, принимающих статины, целевой 
уровень ХС ЛНП <1,8 и  <1,4  ммоль/л в  2022г на 

Таблица 4 
Доля лиц высокого и очень высокого ССР, принимающих высокоинтенсивную терапию статинами

Параметр 2012 2015 2022 pа pb

Высокий 
ССР
n=20

Очень высокий 
ССР
n=137

Высокий 
ССР
n=27

Очень высокий 
ССР
n=127

Высокий 
ССР
n=23

Очень высокий 
ССР
n=159

Прием 
статинов перед 
госпитализацией, 
n (%)

1 (5,6)
n=18

5 (3,8)
n=132

1 (4,2)
n=24

29 (24,0)**
n=121

2 (13,3)
n=15

55 (45,8)**††

n=120
0,672 <0,001

Прием статинов 
на 3 сут. 
госпитализации, 
n (%)

2 (10,0) 65 (47,4) 6 (22,2) 78 (61,4) 8 (34,8) 98 (61,6) 0,163 0,026§

Прием статинов 
рекомендован 
в выписке, n (%)

1 (5,0) 83 (60,6) 7 (25,9) 87 (68,5) 9 (39,1)* 114 (71,7) 0,025 0,121

Примечание: а – значение р отражает достоверность различий между пациентами высокого ССР, b — значение р между пациентами очень 
высокого ССР в трех группах исследования. * — p<0,05, ** — p<0,001 по сравнению с 2012г и †† — p<0,001 по сравнению с 2015г. § — при 
попарном сравнении пациентов очень высокого ССР достоверных различий по приему высокоинтенсивной терапии статинами на 3 сут. 
госпитализации не получено (p=0,057 между 2012 и 2015, 2022гг и p=1,0 между 2015 и 2022гг). ССР — сердечно-сосудистый риск.
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Рис. 1    Динамика приема комбинированной ГЛТ.
Примечание: * — p<0,001 по сравнению с 2012г и § — p<0,001 по сравнению с 2015г. ГЛТ — гиполипидемическая терапия.
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амбулаторном этапе был достигнут только у  18,2 
и  13,6% пациентов высокого и  очень высокого 
ССР, соответственно. Различий по достижению 
рекомендуемого целевого уровня ХС ЛНП между 
2012, 2015 и 2022гг, как среди пациентов высокого, 
так и  очень высокого ССР, получено не было (та-
блица 5). В  2022г отмечается увеличение доли лиц 
очень высокого ССР, достигших уровня ХС ЛНП 
<1,8  ммоль/л (p=0,038 и  p=0,009 по сравнению 
с 2012 и 2015гг, соответственно).

С учетом рекомендуемой в 2022г на госпиталь-
ном этапе ГЛТ было рассчитано, что в  дальней-

шем целевого уровня ХС ЛНП <1,8 и <1,4 ммоль/л 
смогут достичь 28,6 и  22,8% пациентов высокого 
и  очень высокого ССР, соответственно. При этом 
ожидаемая доля лиц, которая достигнет целевого 
уровня ХС ЛНП <2,5 и <1,8 ммоль/л в 2022г, соста-
вила 71,4 и  51,8% для пациентов высокого и  очень 
высокого ССР, соответственно. Различий между 
2012, 2015 и  2022гг по ожидаемой доле лиц, кото-
рые достигнут рекомендуемого целевого уровня 
ХС ЛНП с  учетом назначенной в  стационаре ГЛТ, 
как среди пациентов высокого, так и  очень высо-
кого ССР, получено не было. В  2022г отмечается 
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Рис. 2     Уровень ХС ЛНП у всех пациентов высокого и очень высокого ССР в зависимости от года обследования на амбулаторном этапе. 
Примечание: * — p<0,001 по сравнению с 2012 и 2015гг. ССР — сердечно-сосудистый риск, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой 
плотности.

Таблица 5 
Доля лиц высокого и очень высокого ССР,  

принимающих статины и достигших целевого уровня ХС ЛНП 
ССР 2012г 2015г 2022г

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП, 
ммоль/л

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП 
достигнут, 
n (%)

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП, 
ммоль/л

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП 
достигнут,  
n (%)

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП, 
ммоль/л

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП 
достигнут, 
n (%)

ра Целевой 
уровень 
ХС ЛНП, 
ммоль/л

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП 
достигнут, 
n (%)

рb

Высокий <2,5 2 (50,0) <2,5 2 (40,0) <2,5 7 (63,6) 0,835 <1,8 2 (18,2) 0,532
Очень 
высокий

<1,8 5 (15,2) <1,8 10 (16,4) <1,8 42 (38,2)*† 0,002 <1,4 15 (13,6) 0,860

Примечание: а  – значение р отражает достоверность различий между пациентами высокого или очень высокого ССР (целевые значения 
ХС ЛНП согласно рекомендациям 2012г), b –значение р отражает достоверность различий между пациентами высокого или очень высоко-
го ССР (целевые значения ХС ЛНП согласно рекомендациям 2020г). * — p<0,05 по сравнению с 2012г и † — p<0,05 по сравнению с 2015г. 
ССР — сердечно-сосудистый риск, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.
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увеличение ожидаемой доли лиц очень высокого 
ССР, способных достичь целевого уровня ХС ЛНП 
<1,8  ммоль/л (p=0,018 и  p<0,001 по сравнению 
с 2012 и 2015гг, соответственно) (таблица 6).

Обсуждение
В настоящем исследовании представлена дина-

мика принимаемой на амбулаторном этапе и назна-
чаемой на госпитальном этапе ГЛТ с 2012 по 2022гг 
у  лиц, госпитализированных в  ФГБУ “НМИЦ 
ТПМ”. Следует отметить, что большинство госпи-
тализированных являются жителями г. Москвы. 
Получено значимое увеличение доли лиц, имею-
щих в диагнозе ГЛП, что отражает повышение вни-
мания врачей к  проблеме нарушений липидного 
обмена, а, следовательно, должно способствовать 
более эффективному их лечению. Обращает вни-
мание пожилой возраст большинства участников 
исследования (63,2 [56; 72,6] года), что, в совокуп-
ности с другими факторами риска развития и про-
грессирования ССЗ атеросклеротического генеза 
и наличием у более чем половины пациентов ИБС, 
представляет для врачей “типичный профиль” па-
циентов, как минимум, высокого ССР, особенно 
нуждающихся в  приеме высокоинтенсивной ГЛТ.

Получена значимая положительная динамика 
по частоте приема статинов на амбулаторном этапе: 
в 2012г — 28,8%, а в 2022г данный показатель достиг 
60,4%. Ежегодное увеличение доли лиц, принимаю-
щих статины на амбулаторном этапе, обусловлено, 
в основном, более частым их назначением пациен-
там очень высокого ССР: с  34,8% в  2012г до 91,7% 
в 2022г. Схожие результаты были получены в иссле-
довании 2020г, в  котором анализировали частоту 
назначения ГЛТ пациентам с  ИБС в  московском 
амбулаторном учреждении. В  2018г ГЛТ принима-
ли 86,4% пациентов с  выраженной положительной 
динамикой при сравнении с 2011г, когда ГЛТ полу-
чали только 48,5% пациентов с ИБС [14]. В других 

городах Российской Федерации значительно мень-
шая доля лиц очень высокого ССР получала ГЛТ. 
В Красноярске в 2018-2019гг ГЛТ на амбулаторном 
этапе получали 51,4% пациентов с  ИБС [15]. По 
данным российского амбулаторного регистра паци-
ентов с ССЗ и их факторами риска — “ПРОФИЛЬ” 
(2014-2020гг), ГЛТ была рекомендована 52,7% па-
циентов высокого и  очень высокого ССР [16], что 
достоверно ниже, чем в  настоящем исследовании. 
Таким образом, результаты исследования и  анализ 
ранее опубликованных данных российских иссле-
дований указывают на достижение в  России цели 
Глобальной системы мониторинга борьбы с  неин-
фекционными заболеваниями Всемирной органи-
зации здравоохранения по 50-процентному охвату 
пациентов высокого и очень высокого ССР терапи-
ей статинами [8]. Несмотря на очевидный прогресс 
в назначении терапии статинами в России, остается 
большая доля лиц очень высокого ССР и еще боль-
ше лиц высокого ССР, не получающих статины.

Зарубежные исследования также указывают на 
недостаточную назначаемость гиполипидемиче-
ских препаратов. По данным крупномасштабного 
американского исследования с  участием >600  тыс. 
пациентов с  установленными ССЗ атеросклероти-
ческого генеза, ГЛТ получают лишь 50,1% паци-
ентов [17]. В  странах с  низким и  средним уровнем 
доходов, по данным анализа 116449 чел., опублико-
ванного также в 2022г, только 8% лиц, нуждающих-
ся в первичной профилактике, и 21,9% лиц, имею-
щих ССЗ атеросклеротического генеза, получают 
терапию статинами [8]. Представленные данные 
свидетельствуют о  неполном охвате ГЛТ пациен-
тов на амбулаторном этапе и  указывают на несо-
блюдение клинических рекомендаций по назначе-
нию ГЛТ как в России, так и в большинстве других 
стран. Предварительные результаты исследования 
SANTORINI (Evaluation of contemporary treatment of 
high- and very high-risk patients for the prevention of 

Таблица 6 
Ожидаемая доля лиц, которые достигнут целевого уровня ХС ЛНП 

 с учетом рекомендуемой в стационаре ГЛТ
ССР 2012 2015 2022

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП, 
ммоль/л

Целевого 
уровня 
ХС ЛНП 
достигнут, n 
(%)

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП, 
ммоль/л

Целевого 
уровня 
ХС ЛНП 
достигнут, 
n (%)

Целевой 
уровень 
ХС ЛНП, 
ммоль/л

Целевого 
уровня 
ХС ЛНП 
достигнут, 
n (%)

ра Целевой 
уровень 
ХС ЛНП, 
ммоль/л

Целевого 
уровня 
ХС ЛНП 
достигнут, 
n (%)

рb

Высокий <2,5 1 (25,0) <2,5 2 (50,0) <2,5 10 (71,4) 0,326 <1,8 4 (28,6) 0,812
Очень 
высокий

<1,8 6 (22,2) <1,8 7 (15,2) <1,8 59 (51,8)*†† <0,001 <1,4 26 (22,8) 0,594

Примечание: а  – значение р отражает достоверность различий между пациентами высокого или очень высокого ССР (целевые значения 
ХС ЛНП согласно рекомендациям 2012г), b — значение р отражает достоверность различий между пациентами высокого или очень высоко-
го ССР (целевые значения ХС ЛНП согласно рекомендациям 2020г). * — p<0,05 по сравнению с 2012г и †† — p<0,001 по сравнению с 2015г. 
ССР — сердечно-сосудистый риск, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.
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cardiovascular events in Europe), в которое уже вклю-
чено 4308 чел. из запланированных 9606 чел. из 14 
европейских стран, свидетельствуют о  возможно-
сти достижения более высоких показателей назна-
чения терапии статинами в амбулаторной клиниче-
ской практике среди лиц высокого и очень высоко-
го CCР — 81,4% [18].

Согласно результатам настоящего исследова-
ния, в  апреле-мае 2022г высокоинтенсивную тера-
пию статинами на амбулаторном этапе пациентам 
очень высокого ССР стали назначать ~ в 2 раза ча-
ще, чем в  2015г. В  европейском исследовании DA 
VINCI в  2017-2018гг высокоинтенсивную терапию 
статинами в  группе очень высокого ССР получали 
20% пациентов для первичной профилактики ССЗ 
и  38% пациентов с  целью вторичной профилакти-
ки, что суммарно несколько больше полученных 
нами результатов (45,8%) [10]. В соответствии с те-
кущими данными исследования SANTORINI 75,1 
и 84,3% лиц, соответственно, высокого и очень вы-
сокого ССР получают статины [18].

Согласно полученным нами результатам, в це-
лом, в  каждом из анализируемых годов, на госпи-
тальном этапе статины назначали чаще, чем на ам-
булаторном. Несмотря на это, ежегодная динамика 
частоты назначения статинов в  стационаре ФГБУ 
“НМИЦ ТПМ” Минздрава России в  2012, 2015 
и  2022гг не претерпела выраженных изменений. 

Следует отметить не только более редкое на-
значение статинов лицам высокого ССР по сравне-
нию с пациентами очень высокого ССР, но и досто-
верно более редкое назначение высокоинтенсивной 
статинотерапии. Имеющиеся различия по частоте 
назначения и  интенсивности дозы статинов между 
пациентами высокого и  очень высокого ССР, как 
на амбулаторном, так и  на госпитальном этапах, 
с  одной стороны, могут быть обусловлены более 
пристальным наблюдением за пациентами с  уста-
новленными ССЗ атеросклеротического генеза, 
с  другой стороны, свидетельствуют о  недостаточ-
ном внимании врачей к  первичной профилактике.

Несмотря на широкую доступность статинов, 
а  также наличие гиполипидемических препаратов 
других классов, многочисленные работы свиде-
тельствуют о  недостаточном назначении комбини-
рованной ГЛТ в  реальной клинической практике. 
В европейском исследовании DA VINCI только 9% 
пациентов принимали комбинированную ГЛТ [11], 
а  в  продолжающемся исследовании SANTORINI, 
также проводимом в  Европе, комбинированную 
ГЛТ получают уже 27,3% пациентов [18]. По дан-
ным шведского регистра пациентов (n=279 221) 
с  различными формами ГЛП комбинация стати-
нов и  эзетимиба была назначена 16,2% пациентов, 
а  комбинация статинов и  ингибиторов PCSK9  — 
лишь 0,01% [19]. В  одном из исследований г. Мо-
сквы комбинированную ГЛТ получали 2,4% па-

циентов с  ИБС [14], а  по данным регионального 
исследования комбинированную ГЛТ назначали 
только 0,8% пациентов с  ИБС [15]. Полученные 
нами результаты (2,0% на амбулаторном и  8,9% на 
госпитальном этапах) согласуются с  данными ев-
ропейских и  российских исследований и  свиде-
тельствуют о крайне низком назначении комбини-
рованной ГЛТ на амбулаторном этапе. Увеличение 
в 4 раза доли лиц, которым назначена комбиниро-
ванная ГЛТ в  условиях стационара, указывает на 
потенциальное повышение эффективности ГЛТ, 
назначаемой не только в  стационарном, но и  ам-
булаторном звене, в  ближайшее время. Однако 
существующая практика все еще не соответствует 
клиническим рекомендациям в  полной мере, т.к. 
значительная доля пациентов высокого и очень вы-
сокого ССР не достигает целевого уровня ХС ЛНП.

Целевых уровней ХС ЛНП, актуальных на те-
кущий момент, <1,8 ммоль/л и <1,4 ммоль/л (кли-
нические рекомендации 2020г), на фоне амбула-
торно принимаемой терапии достигали только 18,2 
и 13,6%, соответственно, высокого и очень высоко-
го ССР. Однако ранее применяемых в клинической 
практике целевых уровней ХС ЛНП <2,5  ммоль/л 
для пациентов высокого ССР и  <1,8  ммоль/л для 
пациентов очень высокого ССР (клинические ре-
комендации 2012г) достигали значительно большее 
число пациентов: 63,6 и  38,2%, соответственно. 
Также в  настоящем исследовании была оценена 
ожидаемая доля лиц, которая достигнет целевого 
уровня ХС ЛНП с  учетом назначенной ГЛТ на го-
спитальном этапе. Данный показатель составил 
28,6 и  22,8% для пациентов высокого и  очень вы-
сокого ССР при определении целевого уровня ХС 
ЛНП по рекомендациям 2020г, со значительно 
большей долей (71,4 и  51,8%) при его определении 
по рекомендациям 2012г. 

Для сравнения, в  австралийском исследова-
нии целевого уровня ХС ЛНП <1,8  ммоль/л до-
стигли <55% пациентов очень высокого ССР [20]. 
По данным 2021г, из 10 071 пациентов очень высо-
кого ССР 48% достигли целевого уровня ХС ЛНП 
<1,8  ммоль/л и  23%  — <1,4  ммоль/л, при этом 
56,4% получали статины в  высоких дозах и  3% 
принимали эзетимиб [21]. В ранее упомянутом ис-
следовании DA VINCI целевого уровня ХС ЛНП 
<1,8  ммоль/л и  <1,4  ммоль/л достигли 45 и  22% 
пациентов очень высокого ССР [10]. Среди паци-
ентов, включенных в  российский регистр “ПРО-
ФИЛЬ”, целевого уровня ХС ЛНП <1,8  ммоль/л 
достигли 26,0% пациентов высокого и  11,3% паци-
ентов очень высокого ССР [16]. В  зарубежных ис-
следованиях пациенты в  среднем чаще достигают 
целевых уровней ХС ЛНП, однако доля достигших 
целевых значений все еще слишком мала, чтобы 
говорить о  выполнении актуальных клинических 
рекомендаций. Большинство описанных работ, 
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в т.ч. и настоящее исследование, проведены на базе 
крупных клинических центров, что может несколь-
ко искажать представление о реальных показателях 
ХС ЛНП и  частоте назначения ГЛТ в  общей вра-
чебной практике. 

Продемонстрированное в  работе назначение 
ГЛТ недостаточной интенсивности, в  т.ч. крайне 
низкое назначение комбинированной ГЛТ, может 
быть обусловлено сохраняющейся насторожен-
ностью врачей в  отношении развития побочных 
эффектов ГЛТ. Следует повышать информирован-
ность специалистов об эффективности и  безопас-
ности назначения высокоинтенсивной ГЛТ для 
достижения рекомендованных целевых уровней 
ХС ЛНП [22], а  также о  доступности комбиниро-
ванной ГЛТ на территории Российской Федерации. 
Кроме того, специалисты должны быть осведомле-
ны о  существовании в  России специализирован-
ных липидных центров, в  которых осуществляется 
долгосрочное и эффективное наблюдение за паци-
ентами с нарушениями липидного обмена по срав-
нению с медицинскими учреждениями первичного 
звена. В липидной клинике ФГБУ “НМИЦ ТПМ” 
Мин  здрава России за период 2011-2019гг среди лиц 
очень высокого ССР комбинированная ГЛТ была 
назначена в 38,5% случаев [23].

Ограничения исследования: исследование про-
ведено в рамках одного медицинского центра; в ра-

боте описана практика федерального медицинско-
го центра, которая может отличаться от характера 
работы региональных стационаров; исследуемая 
в  2022г выборка имеет смещение за счет исключе-
ния из анализа пациентов, которым не было про-
ведено исследование липидного спектра, в  то же 
время ни одному из указанных лиц не был назначен 
ингибитор PCSK9.

Заключение
Результаты настоящего исследования предо-

ставляют актуальную информацию о  назначении 
ГЛТ в  реальной клинической практике. Проде-
монстрирована значимая положительная динамика 
к апрелю-маю 2022г в частоте назначения и увели-
чении интенсивности терапии статинами на ам-
булаторном этапе по сравнению с  предшествую-
щими годами (2012, 2015). В то же время, несмотря 
на широкую доступность статинов и  возможности 
сочетать их с  высокоэффективными гиполипиде-
мическими препаратами, доля лиц, достигающих 
целевых значений ХС ЛНП, остается невысокой 
вследствие низкой частоты назначения комбиниро-
ванной ГЛТ. 
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Эффективность и безопасность различных режимов 
антитромботической терапии после имплантации 
окклюдера ушка левого предсердия
Певзнер Д. В., Рытова Ю. К., Меркулова И. А., Меркулов Е. В.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии имени академика Е. И. Чазова” Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. Москва, Россия

Цель. Оценить эффективность и безопасность различных режимов 
антитромботической терапии после имплантации окклюдера ушка 
левого предсердия (ОУЛП) в реальной клинической практике. 
Материал и  методы. В  проспективное наблюдательное иссле­
дование были включены 90 пациентов с неклапанной формой фи­
брилляции предсердий и высоким риском развития ишемического 
инсульта/системной эмболии, которым была выполнена эндоваску­
лярная изоляция ушка левого предсердия устройством Watchman. 
Первичной конечной точкой была выбрана кумулятивная частота 
развития ишемического инсульта/транзиторной ишемической ата­
ки/системной эмболии, больших и  клинически значимых кровоте­
чений по критериям регистра GARFIELD (The Global Anticoagulant 
Registry in the Field­Atrial Fibrillation), смерти от всех причин. 
Результаты. Пациенты были разделены на подгруппы в  зависи­
мости от антитромботической терапии, проводимой после им­
плантации ОУЛП: 1) прямые оральные антикоагулянты (ПОАК) ± 
антиагреганты; 2) варфарин ± антиагреганты; 3) двойная антитром­
боцитарная терапия (аспирин + клопидогрел). При проведении 
многофакторного анализа выявлена тенденция к меньшей частоте 
достижения первичной конечной точки в группе ПОАК в сравнении 
как с варфарином (отношение рисков 8,49; 95% доверительный ин­
тервал: 2,0­36,15; p=0,004), так и с антиагрегантами (отношение ри­
сков 4,34; 95% доверительный интервал: 1,08­17,36; p=0,038). При 
этом значимых различий по частоте достижения первичной конеч­
ной точки между группами варфарина и антиагрегантов не выявле­
но. Связи тромбоза поверхности устройства с режимом послеопе­
рационной антитромботической терапии не обнаружено.

Заключение. Эндоваскулярная окклюзия ушка левого предсердия 
является эффективной и  безопасной альтернативой антикоагу­
лянтной терапии. В  настоящем исследовании впервые в  условиях 
реальной клинической практики получены данные о том, что назна­
чение ПОАК после имплантации ОУЛП ассоциировано с  бóльшим 
профилем эффективности и безопасности в сравнении с варфари­
ном и с двойной антитромбоцитарной терапией. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, окклюдер ушка ле­
вого предсердия, профилактика ишемического инсульта, анти­
тромботическая терапия, антиагрегантная терапия, антикоагулянт­
ная терапия.
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Efficacy and safety of various antithrombotic regimens after left atrial appendage occlusion
Pevzner D. V., Rytova Yu. K., Merkulova I. A., Merkulov E. V.
E. I. Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow, Russia

Aim. To evaluate the efficacy and safety of various antithrombotic 
regimens after left atrial appendage occlusion (LAAO) in real clinical 
practice.
Material and methods. This prospective observational study included 
90 patients with nonvalvular atrial fibrillation and a high risk of ischemic 
stroke/systemic embolism who underwent endovascular LAAO using 
the Watchman device. The primary endpoint was the cumulative 
incidence of ischemic stroke/transient ischemic attack/systemic 

embolism, major and clinically relevant bleeding according to the Global 
Anticoagulant Registry in the Field­Atrial Fibrillation (GARFIELD) criteria, 
and all­cause mortality.
Results. Patients were divided into subgroups depending on 
the antithrombotic therapy carried out after LAAO: 1) direct oral 
anticoagulants (DOACs) ± antiplatelet agents; 2) warfarin ± antiplatelet 
agents; 3) dual antiplatelet therapy (aspirin + clopidogrel). Multivariate 
analysis showed a trend toward a lower incidence of the primary 
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endpoint in the DOAC group compared with both warfarin (hazard ratio, 
8,49; 95% confidence interval: 2,0­36,15; p=0,004) and antiplatelet 
agents (hazard ratio, 4,34; 95% confidence interval: 1,08­17,36; 
p=0,038). At the same time, there were no significant differences in the 
prevalence of primary endpoint between the warfarin and antiplatelet 
groups. There was no relationship between device­related thrombosis 
and postoperative antithrombotic regimen.
Conclusion. Endovascular LAAO is an effective and safe alternative 
to anticoagulant therapy. The present real­world evidence study 
revealed that the administration of DOACs after LAAO is associated 
with a greater efficacy and safety profile compared to warfarin and dual 
antiplatelet therapy.
Keywords: atrial fibrillation, left atrial appendage occluder, prevention 
of ischemic stroke, antithrombotic therapy, antiplatelet therapy, 
anticoagulant therapy.
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АК  — антикоагулянты, АКТ  — антикоагулянтная терапия, АТТ  — антитромботическая терапия, в/в  — внутривенное, ДАТТ  — двойная антитромбоцитарная терапия, ДИ  — доверительный интервал, ИИ  — 
ишемический инсульт, ОАК  — оральные антикоагулянты, ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, ОР  — отношение рисков, ОУЛП  — окклюдер ушка левого предсердия, ПКТ  — первичная 
конечная точка, ПОАК  — прямые оральные антикоагулянты, РКИ  — рандомизированные клинические исследования, СЭ  — системная эмболия, ТИА  — транзиторная ишемическая атака, ТЭО  — тромбо­
эмболические осложнения, УЛП  — ушко левого предсердия, ФП  — фибрилляция предсердий, ЧКВ  — чрескожное коронарное вмешательство, ЧПЭхоКГ  — чреспищеводная эхокардиография, Q25­Q75  — 
интерквартильный размах, CHA2DS2­VASc  — Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category (шкала для оценки риска тромбоэмболи­
ческих осложнений у больных с ФП), EWOLUTION — Evaluating Real­Life Clinical Outcomes in Atrial Fibrillation Patients Receiving the Watchman Left Atrial Appendage Closure Technology, GARFIELD — The Global 
Anticoagulant Registry in the Field­Atrial Fibrillation, HAS­BLED — Hypertension, Abnormal renal­liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile international normalized ratio, Elderly (65 years), Drugs or 
alcohol concomitantly (шкала для оценки риска кровотечения у больных с фибрилляцией предсердий), PRAGUE­17 — Left Atrial Appendage Closure vs Novel Anticoagulation Agents in Atrial Fibrillation, PREVAIL — 
Prospective Randomized Evaluation of the WATCHMAN Left Atrial Appendage Closure Device in Patients With Atrial Fibrillation Versus Long Term Warfarin Therapy, PROTECT­AF  — WATCHMAN Left Atrial Appendage 
System for Embolic PROTECTion in Patients with Atrial Fibrillation. 

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является са-

мым распространенным нарушением ритма сердца 
в мире, которым страдает до 4% взрослого населе-
ния [1]. 

Неклапанная ФП увеличивает риск возник-
новения острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК) по ишемическому типу в 5 раз [2], 
в связи с чем профилактика ОНМК является одной 
из важных составляющих лечения больных с  ФП. 

Источником кардиоэмболии более чем в  90% 
случаев является тромб ушка левого предсер-
дия (УЛП) [3]. Основным методом профилактики 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО) у  паци-
ентов с ФП является постоянный прием оральных 
антикоагулянтов (ОАК): антагонистов витамина 
К или прямых оральных антикоагулянтов (ПОАК). 
Однако эффективность данной терапии часто сни-
жается из-за недостаточной приверженности паци-
ентов к лечению. Кроме того, сложности в профи-

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Эндоваскулярная окклюзия ушка левого предсер-
дия является эффективной и безопасной альтер-
нативой антикоагулянтной терапии в профилак-
тике ишемического инсульта. 

 Что добавляют результаты исследования?
•  Проведена сравнительная оценка эффективно-

сти и безопасности различных вариантов анти-
тромботической терапии у пациентов с фибрил-
ляцией предсердий после имплантации окклюде-
ра ушка левого предсердия.

•  Впервые в условиях реальной клинической прак-
тики получены данные о превосходстве прямых 
оральных антикоагулянтов по профилю эффек-
тивности и безопасности над варфарином и над 
двойной антитромбоцитарной терапией после им-
плантации окклюдера ушка левого предсердия. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Endovascular left atrial appendage occlusion is an ef-
fective and safe alternative to anticoagulant therapy 
in the prevention of ischemic stroke.

What might this study add? 
•  A comparative evaluation of the efficacy and safety 

of various options for antithrombotic therapy in pa-
tients with atrial fibrillation after left atrial append-
age occlusion was carried out.

•  The present study, for the first time in real clinical 
practice, showed superiority of direct oral anticoa-
gulants in terms of efficacy and safety profile over 
warfarin and over dual antiplatelet therapy after im-
plantation of left atrial appendage occlusion.
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страняются также и  на пациентов, которые отка-
зываются от приема АКТ [13]. Поэтому в реальной 
клинической практике после имплантации окклю-
деров пациентам часто не назначают ОАК, сокра-
щают срок приема ДАТТ, ограничиваются моно-
терапией аспирином или вовсе не назначают анти-
тромботическую терапию (АТТ). 

Цель настоящего исследования — оценка эффек-
тивности и  безопасности различных режимов АТТ 
после имплантации окклюдера ушка левого предсер-
дия (ОУЛП) в реальной клинической практике. 

Материал и методы
В когортное проспективное наблюдательное иссле-

дование были включены пациенты >40 лет с  неклапан-
ной формой ФП и высоким риском ТЭО, которым была 
выполнена эндоваскулярная гемодинамическая изоляция 
УЛП устройством Watchman в  ФГБУ “НМИЦ кардио-
логии имени академика Е. И. Чазова” Минздрава России 
с 2011 по 2018гг.

Критериями включения в исследование являлись:
• эпизод ФП длительностью не <30 сек., зареги-

стрированный на электрокардиограмме в  течение пред-
шествующего года; 

• индекс CHA2DS2-VASc (Congestive Heart failure, 
Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), 
Vascular disease, Age, Sex category — шкала для оценки ри-
ска тромбоэмболических осложнений у  больных с  ФП) 
≥3 для женщин и ≥2 для мужчин; 

• наличие противопоказаний к длительному приему 
АК или отказ пациента от их приема; 

• согласие пациента на проведение имплантации 
устройства, окклюзирующего УЛП; 

• согласие на участие в исследовании. 
Критериями невключения были: наличие механи-

ческих протезов клапанов сердца, митрального стеноза 
выраженной или умеренной ст.; проксимальный тромбоз 
глубоких вен правой нижней конечности; тромбоз УЛП. 

Использовались окклюзирующие устройства типа 
Watchman (Boston Scientific, Natwick, MA, USA). Режим 
АТТ в  послеоперационном периоде выбирался лечащим 
врачом. 

Фиксировались такие неблагоприятные события, 
как транзиторная ишемическая атака (ТИА), системная 
эмболия (СЭ), ишемический (ИИ) и  геморрагический 
инсульт, кровотечения по критериям, принятым в  ре-
гистре GARFIELD (The Global Anticoagulant Registry in 
the Field-Atrial Fibrillation), сердечно-сосудистая смерть, 
смерть от всех причин, наличие девайс-ассоциированных 
тромбов, эндоликов >5 мм. 

 В качестве первичной конечной точки (ПКТ) была 
выбрана сумма всех неблагоприятных событий: кумуля-
тивная частота развития ИИ/ТИА/СЭ, больших и  кли-
нически значимых кровотечений по критериям регистра 
GARFIELD, смерти от всех причин. 

Вторичными конечными точками были: частота раз-
вития ИИ/ТИА/СЭ, смерть от всех причин, частота всех 
кровотечений, включая большие и  фатальные, а  также 
частота развития тромбоза на поверхности окклюдера.

Период наблюдения составил 3 года. Неблагопри-
ятные события регистрировались в течение госпитализа-

лактике кардиоэмболических инсультов возникают 
у  пациентов с  высоким риском геморрагических 
осложнений, наличием противопоказаний к  при-
ему антикоагулянтов (АК) [4, 5]. 

Сложности длительной антикоагулянтной те-
рапии (АКТ) у  отдельных категорий пациентов 
явились причиной появления методов механиче-
ской изоляции УЛП. Одним из таких методов яв-
ляется чрескожная имплантация в  УЛП окклюде-
ра — устройства, блокирующего миграцию тромбов 
через его устье в  левое предсердие. В  настоящее 
время для практического использования в Россий-
ской Федерации доступны устройства Watchman 
и  Amplatzer Cardiac Plug в  модификации Amulet. 

Устройство Watchman было изучено в  рам-
ках двух рандомизированных контролируемых ис-
следований (РКИ): PROTECT-AF (Watchman Left 
Atrial Appendage System for Embolic PROTECTion 
in Patients with Atrial Fibrillation) [6] и  PREVAIL 
(Prospective Randomized Evaluation of the Watchman 
Left Atrial Appendage Closure Device in Patients with 
Atrial Fibrillation vs Long Term Warfarin Therapy) [7]. 
Данные об эффективности и безопасности устрой-
ства Amplatzer были продемонстрированы в иссле-
довании PRAGUE-17 (Left Atrial Appendage Closure 
vs Novel Anticoagulation Agents in Atrial Fibrillation) 
[8] и в ряде регистров [9]. 

Оперативное вмешательство проводится на 
фоне внутривенного (в/в) введения гепарина с до-
стижением уровня активированного частичного 
тромбопластинового времени >250 сек. После им-
плантации устройства Watchman пациентам назна-
чают аспирин и  варфарин (международное норма-
лизованное отношение (МНО) 2-3), как минимум, 
в течение 45 сут. после операции. Варфарин может 
быть отменен после контрольной чреспищеводной 
эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) при оптимальной 
установке устройства и  отсутствии тромботиче-
ских масс на поверхности окклюдера. После отме-
ны варфарина пациенты в  течение 6 мес. должны 
получать двойную антитромбоцитарную терапию 
(ДАТТ) аспирином в комбинации с клопидогрелом 
75  мг/сут., далее  — аспирин неопределенно долго 
[10]. Однако у больных с высоким геморрагическим 
риском и  другими противопоказаниями к  АКТ 
придерживаться такой терапии достаточно сложно 
в  связи с  возможным возникновением кровотече-
ний и  последующим вынужденным прерыванием 
терапии.

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов и Российского кардиологического 
общества, имплантация окклюзирующих устройств 
в УЛП рекомендована пациентам с противопоказа-
ниями к  АКТ [11, 12]. В  экспертном консенсусном 
документе EHRA/EAPCI (European Heart Rhythm 
Association/European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions) рекомендации распро-
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ции, а также через 45 сут., 6 мес., 1 год, 2 года и 3 года от 
момента включения в  исследование. Регистрация собы-
тий после выписки проводилась на каждом визите с вы-
полнением ЧПЭхоКГ в динамике. Анализ событий про-
водился по intention-to-treat протоколу.

Статистический анализ проводили стандартными 
методами с  применением статистической программы 
IBM SPSS Statistics, версия 28. Проверка на нормаль-
ность распределения количественных показателей вы-
полнена методом Колмогорова-Смирнова с  поправкой 
Лиллиефорса при n >50 и  методом Шапиро-Уилка при 
n <50. Анализ номинальных данных выполнен при по-
мощи критерия χ2, точного критерия Фишера. При срав-
нении трёх групп использовалась поправка Бонферрони 

для множественных сравнений. Кривые дожития были 
построены по методу Каплана-Мейера с  оценкой ста-
тистической значимости с  помощью лог-ранк крите-
рия Мантеля-Кокса. Влияние различных режимов АТТ 
на значимые исходы было скорректировано с  помощью 
многофакторной регрессии Кокса с  включением исход-
ных клинико-анамнестических характеристик, для кото-
рых были получены статистически значимые различия 
при сравнении групп. С целью поиска независимых пре-
дикторов неблагоприятных исходов (за весь период на-
блюдения и  за первый год) был выполнен однофактор-
ный анализ всех исходных параметров. Клинико-анам-
нестические факторы, значимость ассоциации которых 
с  исходом была p≤0,2, были затем протестированы 

Таблица 1 
Исходная характеристика пациентов в группах

Параметр Группа ПОАК (1)
(n=35)

Группа варфарина (2)
(n=20)

Группа ДАТТ (3)
(n=35)

p

Возраст, лет 64,0 (Q25-Q75): 60-67) 63,0 (Q25-Q75: 45,25-72,0) 69,0 (Q25-Q75: 58-76) 0,031
p1-3=0,087
p2-3=0,069

Мужской пол, % (n) 42,9% (15/35) 55,0% (11/20) 57,1% (20/35) 0,487
ИМТ, кг/м2 30,9 (Q25-Q75: 26,1-34,3) 30,8 (Q25-Q75: 27,0-32-7) 29,0 (Q25-Q75: 25,6-32,7) 0,309
Пароксизмальная ФП, % (n) 28,6% (10/35) 35,0% (7/20) 37,1% (13/35) 0,776
Курение, % (n) 22,9% (8/35) 20,0% (4/20) 14,3% (5/35) 0,695

Заболевания в анамнезе
АГ, % (n) 68,6% (24/35) 50,0% (10/20) 54,3% (19/35) 0,323
СД, % (n) 28,6% (10/35) 25,0% (5/20) 11,4% (4/35) 0,237
ОНМК, % (n) 28,6% (10/35) 25,0% (7/20) 28,6% (10/35) 0,914
ТИА, % (n) 5,7% (2/35) 0% (0/20) 8,6% (3/35) 0,450
Артериальная эмболия, % (n) 8,6% (3/35) 0% (0/20) 2,9% (1/35) 0,444
ИБС, % (n) 28,6% (10/35) 25,0% (5/20) 45,7% (16/35) 0,229
ИМ, % (n) 20,0% (7/35) 10,0% (2/20) 37,1% (13/35) 0,062
Перенесенное ЧКВ, % (n) 11,4% (4/35) 5,0% (1/20) 37,1% (13/35) 0,005

p1-3=0,018
p2-3=0,018

Перенесенное КШ, % (n) 5,7% (2/35) 0% (0/20) 11,4% (4/35) 0,315
Эрозивно-язвенное поражение, 
% (n)

28,6% (10/35) 55,0% (11/20) 20,0% (7/35) 0,027
p2-3=0,023

Заболевания печени, % (n) 0% (0/35) 5,0% (1/20) 0% (0/35) 0,222
Активное онкологическое 
заболевание, % (n)

0% (0/35) 0% (0/20) 5,7% (2/35) 0,345

Онкологическое заболевание 
в анамнезе, % (n)

2,9% (1/35) 0% (0/20) 14,3% (5/35) 0,139

Периферический атеросклероз, 
% (n)

14,3% (5/35) 20,0% (4/20) 17,1% (6/35) 0,934

ХСН, % (n) 60,0% (21/35) 40,0% (8/20) 25,7% (9/35) 0,014
p1-3=0,011

ХБП (С3а и выше), % (n) 42,9% (15/35) 15,0% (3/20) 17,1% (6/35) 0,023
Перенесенное кровотечение,  
% (n)

22,9% (8/35) 60,0% (12/20) 65,7% (23/35) <0,001
p1-2=0,009
p1-3=0,001

Стратификация риска
Индекс коморбидности 
Чарльсона, балл

5 (Q25-Q75: 4-7) 5 (Q25-Q75: 3-6) 6 (Q25-Q75: 4-6) 0,126

Сумма баллов по шкале  
CHA2DS2-VASc, балл

4 (Q25-Q75: 3-4) 3 (Q25-Q75: 2-4) 4 (Q25-Q75: 3-5) 0,033
p2-3=0,027
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в  многофакторных регрессионных моделях, выполнен-
ных методом исключения Вальда. 

Статистически значимыми считали различия при 
значениях двустороннего р<0,05.

Характеристика пациентов. Всего в исследование бы-
ли включены 90 больных с ФП, которым в УЛП был им-
плантирован окклюдер Watchman. 

 Медиана возраста больных в  общей когорте со-
ставила 66 лет (интерквартильный размах (Q25-Q75): 
59-71). Все пациенты имели высокий риск развития 
ИИ и  СЭ, средний балл по шкале CHA2DS2-VASc со-
ставил 4 (Q25-Q75: 3-4), по шкале HAS-BLED — 3 бал-
ла (Q25-Q75: 2-3), при этом доля пациентов с  высо-
ким риском геморрагических осложнений (HAS-BLED 
≥3 баллов, или геморрагический инсульт в  анамне-
зе, или большое кровотечение по критериям регистра 
GARFIELD в  анамнезе) составила 60,9%. К  группе вы-
сочайшего риска, тромбозов и кровотечений (≥5 баллов 
по шкале CHA2DS2-VASc и  высокий риск геморрагиче-
ских осложнений) были отнесены 20,7% пациентов. ИИ 
или ТИА в анамнезе были у 31,5%, ОНМК по геморра-
гическому типу до момента включения в  исследование 
перенесли 6,5% пациентов. Также включенные пациен-
ты имели значительное число сопутствующих заболева-
ний и патологических состояний. Медиана индекса ко-
морбидности Чарльсона составила 5 баллов (Q25-Q75: 
4-6,75). 

В соответствии с  назначенными антитромботиче-
скими препаратами пациенты были разделены на следу-
ющие группы: 

1) пациенты, получающие ПОАК ± антиагреганты 
(группа ПОАК, n=35); 

2) пациенты, получающие варфарин ± антиагреган-
ты (группа варфарина, n=20); 

3) пациенты, получающие ДАТТ (аспирин + клопи-
догрел) (группа ДАТТ, n=35).

Из данного анализа были исключены пациенты, ко-
торые после выписки в качестве АК получали эноксапа-
рин натрия (n=2).

Исходные клинико-анамнестические характеристи-
ки пациентов, а также АТТ на момент включения в иссле-
дование представлены в таблице 1.

Между группами наблюдались статистически значи-
мые различия по некоторым базовым клинико-анамне-
стическим характеристикам. 

Среди пациентов в  группе антиагрегантов наблю-
далась тенденция к  более старшему возрасту (p=0,031, 
различия незначимы при попарном анализе), они чаще 
подвергались чрескожному коронарному вмешательству 
(ЧКВ) в анамнезе в сравнении с обеими группами паци-
ентов на АК (p=0,005), чаще переносили кровотечение 
в  анамнезе (p<0,001) и, соответственно, наиболее часто 
им имплантировался ОУЛП в связи с наличием противо-
показаний к постоянному приему АК — 71,4% (p<0,001). 

Параметр Группа ПОАК (1)
(n=35)

Группа варфарина (2)
(n=20)

Группа ДАТТ (3)
(n=35)

p

CHA2DS2-VASc ≥5, % (n) 14,3% (5/35) 15,0% (3/20) 31,4% (11/35) 0,173
Сумма баллов по шкале  
HAS-BLED

3 (Q25-Q75: 2-3) 2 (Q25-Q75: 2-3) 3 (Q25-Q75: 2-3) 0,732

HAS-BLED ≥3, % (n) 51,4% (18/35) 45,0% (9/20) 60,0% (21/35) 0,587
Группа особенно высокого риска 
кровотечений*, % (n)

51,4% (18/35) 55,0% (11/20) 71,4% (25/35) 0,232

Группа высокого риска ИИ/ТЭ 
и высокого риска кровотечений**, 
% (n)

8,6% (3/35) 15,0% (3/20) 31,4% (11/35) 0,048

Параметры оперативного вмешательства
Показания к имплантации 
окклюдера:
– противопоказания к постоянной 
АКТ

22,9% (8/35) 65,0% (13/20) 71,4% (25/35) <0,001
p1-2=0,003
p1-3<0,001

Ранний эндолик >5 мм, % (n) 11,4% (4/35) 10,0% (2/20) 2,9% (1/35) 0,374
АТТ на момент включения в исследование

Антиагреганты 80,0% (28/35) 70,0% (14/20) 45,7% (16/35) 0,009
ПОАК 82,9% (29/35) 15,0% (3/20) 57,1% (20/35) <0,001
Тип ПОАК:
– ривароксабан
– апиксабан
– дабигатран

41,4% (12/29)
27,6% (8/29)
31,0% (9/29)

33,3% (1/3)
66,7% (2/3)
0% (0/3)

60,0% (12/20)
10,0% (2/20)
30,0% (6/20)

0,190

Варфарин 25,7% (9/35) 75,0% (15/20) 37,1% (13/35) 0,001

Примечание: АКТ — антикоагулянтная терапия, АТТ — антитромботическая терапия, АГ — артериальная гипертензия, ДАТТ — двойная 
антитромбоцитарная терапия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, КШ — коро-
нарное шунтирование, ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, ПОАК  — прямые оральные антикоагулянты, СД  — са-
харный диабет, ТИА  — транзиторная ишемическая атака, ТЭ  — тромбоэмболии, ФП  — фибрилляция предсердий, ХБП  — хроническая 
болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство. * — HAS-BLED ≥3 баллов, 
или геморрагический инсульт в анамнезе, или кровотечение 3 типа по критериям BARC в анамнезе; ** — CHA2DS2-VASc ≥5 и отношение 
к группе особенно высокого риска кровотечений.

Таблица 1. Продолжение
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Кроме того, в  этой группе пациентов было наиболь-
шее число пациентов с  одновременно крайне высоким 
тромботическим и  геморрагическим риском (p=0,048). 
В группе пациентов, получающих после операции  ПОАК, 
чаще была хроническая болезнь почек (p=0,023) и  хро-
ническая сердечная недостаточность (p=0,014) и  реже  — 
кровотечения (p<0,001), соответственно, в  этой группе 
было наибольшее число пациентов, которым ОУЛП им-
плантировался в  связи с  отказом и  низкой привержен-
ностью к приему АКТ (p <0,001).

У 52,2% пациентов в  общей когорте имплантация 
ОУЛП проводилась из-за наличия противопоказаний 
к  приему АК (рисунок 1), 47,8% пациентам импланта-
ция выполнялась в связи с отказом или невозможностью 
приема АКТ в соответствии с текущим консенсусом Ев-
ропейского общества кардиологов [13]. 

Протокол оперативного вмешательства и периопера-
ционная АТТ. Для подбора размера устройства пациентам 
выполнялась ЧПЭхоКГ и мультиспиральная компьютер-
ная томография сердца с  контрастированием. Имплан-
тация ОУЛП осуществлялась под общей анестезией или 
под сочетанной в/в седацией и местной анестезией. При 
общей анестезии использовали методы комбинирован-
ной (севофлуран + фентанил) или тотальной в/в анесте-

зии (пропофол/дексмедетомидин + фентанил) с  мио-
релаксацией пипекурония бромидом и  искусственной 
вентиляцией легких. Седацию в/в осуществляли с  по-
мощью диазепама или дексмедетомидина. Для местной 
анестезии применяли 2% раствор лидокаина. Доступ 
проводился путем катетеризации бедренной вены с  по-
следующей пункцией межпредсердной перегородки. За-
тем подходящее по диаметру устройство устанавливалось 
в устье УЛП. 

До операции пациентам назначали эноксапарин на-
трия в  лечебной дозе 1 мкг/кг 2 раза/сут. (вместо ОАК 
или в дополнение к ДАТТ) с последним приемом препа-
рата за 12 ч до операции. Во время вмешательства вводи-
ли гепарин 100 Ед/кг с достижением целевого уровня ак-
тивированного частичного тромбопластинового времени 
250-350 с. Режим АТТ в послеоперационном периоде был 
выбран на усмотрение лечащего врача, АКТ возобновля-
лась через 12 ч после вмешательства.

Результаты
Результаты имплантации ОУЛП
ОУЛП типа Watchman был имплантирован 92 

пациентам. Два пациента исключены из анализа 

Таблица 2 
Внутригоспитальные осложнения, 

ассоциированные с имплантацией ОУЛП
Осложнение Частота
Сосудистые осложнения в месте пункции:
• Кровотечение в месте пункции
• Гематома
– Пульсирующая гематома
– Гематома с потерей >2 единиц гемоглобина
• Формирование артериовенозного соустья

1,1% (1/92)
4,35% (4/92)
1,1% (1/92)
0% (0/92)
1,1% (1/92)

Миграция устройства, тампонада сердца, 
воздушная эмболия, повреждения пищевода, 
инфицирование устройства, инсульт

0% (0/92)

Контраст-индуцированная нефропатия 2,2% (2/92)
Смерть 0% (0/92)
Ранние эндолики >5 мм 7,6% (7/92)

Таблица 3 
Схемы АТТ у пациентов в исследовании

Схема АТТ Watchman (n=92)
Без АТТ 0%
ДАТТ 38,0% (35/92)
Варфарин 7,6% (7/92)
Варфарин + аспирин/ДАТТ 9,8% (9/92)
Варфарин + ДАТТ 4,3% (4/92)
ПОАК 1,1% (1/92)
ПОАК + аспирин 31,5% (29/92)
ПОАК + ДАТТ 3,3% (3/92)
Другое (ОАК + клопидогрел, схемы 
с эноксапарином натрия и пр.)

4,3% (4/92)

Примечание: АТТ  — антитромботическая терапия, ДАТТ  — двой-
ная антитромбоцитарная терапия, ОАК — оральные антикоагулян-
ты, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты.

Рис. 1     Противопоказания к  приему АК у  пациентов в  исследова-
нии.

Примечание: ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации.
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Таблица 4 
Накопительная частота конечных точек за 3 года наблюдения в зависимости от режима АТТ

Конечная точка ПОАК, n (%)
n на 100 пац.-лет
(1)
(n=35)

Варфарин, n (%),  
n на 100 пац.-лет
(2)
(n=20)

ДАТТ, n (%),
n на 100 пац.-лет
(3)
(n=35)

plog-rank ОР (95% ДИ);
pдля какого показателя

ПКТ: смерть от всех  
причин +
ИИ/ТИА/СЭ + большие 
и клинически значимые 
кровотечения

3 (8,57%)
5,56

6 (26,09%)
19,05

11 (18,64%)
14,38

p1-2=0,057
p1-3=0,090

2-1: 8,49 (2,00-36,15); p2-1=0,004
3-1: 4,34 (1,08-17,36); p3-1=0,038

p2-3=0,700

Смерть от всех причин 0 2 (8,70%)
5,25

5 (8,47%)
5,44

p1-2=0,113
p1-3=0,129
p2-3=0,854

ИИ/ТИА/СЭ 0 0 4 (6,78%)
4,48

p1-3=0,103
p2-3=0,188

Тромбоз поверхности 
устройства

0 2 (8,70%)
5,25

6 (10,17%)
6,74

p1-2=0,113
p1-3=0,067
p2-3=0,891

Все кровотечения 6 (17,14%)
11,64

5 (25,0%)
15,87

6 (10,17%)
7,79

p1-2=0,059 2-1: 9,98 (2,14-46,62); p2-1=0,003
p1-3=0,019 p3-1=0,211
p2-3=0,700

Большие кровотечения 3 (8,57%)
5,56

5 (21,74%)
15,87

1 (1,69%)
1,09

p1-2=0,129
p1-3=0,342
p2-3=0,393

2-1: 311,8 (2,55-38167); p2-1=0,019

Фатальные кровотечения 2 (5,71%)
3,57

4 (17,39%)
10,49

3 (5,08%)
3,40

p1-2=0,265
p1-3=0,960
p2-3=0,057

Примечание: ДАТТ — двойная антитромбоцитарная терапия, ДИ — доверительный интервал, ИИ — ишемический инсульт, ОР — отноше-
ние рисков, ПКТ — первичная конечная точка, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, СЭ — системная эмболия, ТИА — транзитор-
ная ишемическая атака.

Рис. 2    Изменение АТТ в первые 2 года наблюдения. 
Примечание: АТТ — антитромботическая терапия, ДАТТ — двойная антитромбоцитарная терапия, ПОАК — прямые оральные антикоагу-
лянты.
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отдаленных исходов в связи с назначением энокса-
парина натрия после вмешательства. 

В первые 24 ч после оперативного вмешатель-
ства у 1 пациента была диагностирована пульсиру-
ющая гематома, у 2 пациентов развилась контраст-
индуцированная нефропатия  — в  обоих случаях 1 
стадии по классификации KDIGO (Kidney Disease: 
Improving Global Outcome). Помимо осложне-
ний, непосредственно связанных с  имплантацией 
ОУЛП, у  1 пациента развилось осложнение общей 
анестезии в  виде отека легких, возникшего после 
экстубации трахеи, купированного стандартной те-
рапией.

Таких возможных периоперационных ос-
ложнений как большие кровотечения, тампонада 
сердца, воздушная эмболия, инсульт, повреждение 
пищевода, инфицирование устройства не наблюда-
лось. 

Частота всех больших госпитальных осложне-
ний вмешательства в  соответствии с  критериями 
регистра EWOLUTION (Evaluating Real-Life Clinical 
Outcomes in Atrial Fibrillation Patients Receiving the 
Watchman Left Atrial Appendage Closure Technology), 
составила 2,2%.

Все выявленные осложнения имплантации ок-
клюдера представлены в таблице 2. Все ранние эн-
долики >5 мм закрылись к первому визиту через 45 
сут. от оперативного вмешательства.

АТТ на момент выписки
Данные о  назначенной после выписки АТТ 

представлены в  таблице 3. Комбинация аспирина 
и  АК была назначена в  41,3% случаев (9,8% полу-
чали варфарин + аспирин, 31,5% — ПОАК + аспи-
рин). ДАТТ была назначена 38,0% пациентов. 

В когорте пациентов с  наличием противопо-
казаний к  приему АК только 16,7% пациентов по-
сле выписки получали ПОАК и 27,1% — варфарин. 
Эти пациенты могли получать краткосрочную АКТ. 
В  когорте пациентов, отказавшихся от долгосроч-
ного приема АК, ОАК при выписке были назначе-
ны в 77,3% случаев.

Отдаленные результаты
В ходе наблюдения отмечалось закономерное 

снижение интенсивности АТТ, назначенной после 
эндоваскулярного закрытия УЛП (рисунок 2). 

В соответствии с  текущими клиническими 
рекомендациями большинство пациентов на вар-
фарине или ПОАК перешли на ДАТТ на первом 
визите через 45 сут. от имплантации ОУЛП, дли-
тельность приема ДАТТ, согласно клиническим 
рекомендациям, составила 6 мес. К  концу первого 
года наблюдения подавляющее число пациентов 
находилось на монотерапии аспирином. К  концу 
второго года наблюдения уже >10% пациентов не 
получали никакой АТТ. 

При анализе взаимосвязи исходов с  проводи-
мой АТТ (таблица 4) следует отметить, что в  груп-

пе ПОАК имелась тенденция к  меньшей часто-
те достижения ПКТ в  сравнении с  варфарином 
(p=0,057) и  антиагрегантами (p=0,09)  — 5,56 vs 
19,05 и 14,38 событий на 100 пациенто-лет, соответ-
ственно. Полученные различия были скорректи-
рованы по отличающимся между группами исход-
ным клинико-анамнестическим характеристикам 
при помощи многофакторной регрессии Кокса: 
возраст, ЧКВ в  анамнезе, эрозивно-язвенное по-
ражение желудочно-кишечного тракта в  анамнезе, 
наличие хронической сердечной недостаточности, 
хронической болезни почек, кровотечение в  анам-
незе, сумма баллов по шкале CHA2DS2-VASc, при-
ем антиагрегантов, ПОАК и  варфарина на момент 
включения в  исследование (таблица 4). В  резуль-
тате были получены статистически значимые раз-
личия по частоте достижения ПКТ в пользу группы 
 ПОАК. Назначение варфарина в  составе после-
операционной АТТ было связано с  8,5-кратным 
ростом риска неблагоприятных событий (отноше-
ние рис ков, ОР) 8,49; 95% доверительный интервал 
(ДИ): 2,00-36,15); p=0,004), а  назначение только 
ДАТТ  — 4-кратным (ОР 4,34; 95% ДИ: 1,08-17,36; 
p=0,038). При этом значимых различий по частоте 
ПКТ между группами варфарина и антиагрегантов 
выявлено не было ни в однофакторном, ни в мно-
гофакторном анализе.

У пациентов, получавших ПОАК, по сравне-
нию с группой больных, получавших варфарин, от-
мечалась тенденция к меньшей смертности от всех 
причин (0 vs 5,25 на 100 пациенто-лет; p=0,113), 
а  также меньшая частота кровотечений (11,64 vs 
15,87 на 100 пациенто-лет; p=0,129). Частота всех 
(ОР 9,98; 95% ДИ: 2,14-46,62; p=0,003) и  больших 
(ОР 311,8; 95% ДИ: 2,55-38167; p=0,019) кровотече-
ний в группе варфарина была статистически значи-
мо больше в многофакторном анализе. Кроме того, 
за весь период наблюдения в  группах пациентов, 
получавших АК, не произошло ни одного ТЭО, 
что связано с  равной эффективностью варфарина 
и ПОАК. 

Подробное сравнение конечных точек в  груп-
пах ПОАК и  антиагрегантов показало, что назна-
чение ПОАК ассоциировано с  меньшей частотой 
случаев смерти от всех причин  — 0 vs 5,44 на 100 
пациенто-лет (p=0,129) и  тромботических собы-
тий  — 0 vs 4,48 на 100 пациенто-лет (p=0,103). Ча-
стота всех кровотечений в  однофакторном анали-
зе была выше в  группе ПОАК, чем в  группе анти-
агрегантов  — 11,64 vs 1,09 на 100 пациенто-лет 
(p=0,019), однако после коррекции в многофактор-
ном анализе по исходным различиям в  клинико-
анамнестической характеристике различия по кро-
вотечениям нивелировались (p=0,211). 

Таким образом, как показано в настоящем ис-
следовании, назначение ПОАК было ассоцииро-
вано с  большей эффективностью и  безопасностью 
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в  сравнении с  варфарином и  антиагрегантными 
препаратами. 

Что касается тромбоза поверхности устрой-
ства  — в  многофакторном анализе связи этого ос-
ложнения с  режимом послеоперационной АТТ 
обнаружено не было. Также в  исследовании не от-
мечалось связи между девайс-ассоциированным 
тромбозом и последующими ТЭО. 

Для выявления других факторов риска собы-
тий ПКТ был проведен дополнительный много-
факторный анализ. Помимо типа послеоперацион-
ной АТТ факторы отбирались среди всех исходных 
клинико-анамнестических характеристик пациен-
тов, а также таких параметров, как сумма баллов по 
шкалам CHA2DS2-VASc и  HAS-BLED, анатомиче-
ский тип УЛП, степень спонтанного эхоконтрасти-
рования по данным предоперационной ЧПЭхоКГ, 
показание к  имплантации ОУЛП (противопоказа-
ния или отказ от ОАК) и  наличие раннего значи-
мого послеоперационного эндолика. Факторы, 

значимость ассоциации которых с  исходом соста-
вила p≤0,2 при однофакторном анализе, были про-
тестированы в  многофакторной модели. В  резуль-
тате отбора параметров методом включения Вальда 
в итоговую модель пропорциональных рисков были 
включены факторы: тип послеоперационной АТТ, 
пол, ЧКВ в  анамнезе, показания к  имплантации 
ОУЛП. Данная модель была статистически зна-
чимой в  целом (p<0,001), а  также статистическая 
значимость была продемонстрирована для каждо-
го фактора в  отдельности. Характеристика ОР для 
каждого предиктора в составе модели представлена 
в таблице 5 и на рисунке 3. 

Исходя из коэффициентов регрессии, мужской 
пол, имплантация окклюдера по поводу отказа от 
терапии ОАК, ЧКВ в  анамнезе, а  также назначе-
ние в  послеоперационном периоде режима АТТ 
с  варфарином или ДАТТ вместо ПОАК было свя-
зано с повышением риска неблагоприятного исхода 
в виде событий ПКТ. 

Таблица 5
Предикторы развития ПКТ за 3 года наблюдения (многофакторная регрессионная модель)

Фактор риска Стандартизованное ОР 
для развития ПКТ

95% ДИ p

Мужской пол 4,35 1,50-12,58 0,007
ЧКВ в анамнезе 4,80 1,65-14,01 0,004
Наличие показания для имплантации: отказ от длительного приема ОАК 10,37 3,49-30,85 <0,001
Назначение варфарина (в сравнении с ПОАК) 9,06 2,09-39,28 0,003
Назначение ДАТТ (в сравнении с ПОАК) 5,47 1,36-22,10 0,017

Примечание: в модель включены все параметры, по которым исходно отличались группы, а также параметры со значимостью p<0,2 в одно-
факторном анализе. ДАТТ  — двойная антитромбоцитарная терапия, ДИ  — доверительный интервал, ОАК  — оральные антикоагулянты, 
ОР — отношение рисков, ПКТ — первичная конечная точка, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, ЧКВ — чрескожное коронарное 
вмешательство.

Рис. 3      Влияние различных факторов на риск событий суммарной клинической эффективности (смерть от всех причин, ИИ/ТИА/СЭ, 
большие и клинически значимые малые кровотечения).

Примечание: ДАТТ  — двойная антитромбоцитарная терапия, ДИ  — доверительный интервал, ОАК  — оральные антикоагулянты, ОР  — 
отношение рисков, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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В настоящем исследовании подавляющее боль-
шинство пациентов получали АТТ в течение перво-
го года наблюдения, поэтому был проведен допол-
нительный анализ событий ПКТ, произошедших 
за первый год после имплантации ОУЛП. Был вы-
полнен дополнительный однофакторный регресси-
онный анализ риска событий ПКТ за 1 год. Полу-
ченные предполагаемые предикторы с уровнем зна-
чимости p≤0,2 были включены в  многофакторный 
анализ. По результатам данного анализа была выяв-
лена статистическая значимость тех же самых предик-
торов, что и при анализе событий за 3 года, только 
с более широкими значениями ДИ (таблица 6).

Назначение ПОАК после имплантации ОУЛП 
в  настоящем исследовании являлось независимым 
предиктором благоприятного исхода. Согласно по-
лученным данным, возможно рассмотреть назначе-
ние ПОАК у пациентов групп риска: с высоким рис-
ком кровотечений, лицам мужского пола, а  также 
пациентам с ЧКВ в анамнезе.

По выполненному многофакторному анали-
зу риска неблагоприятных событий за первый год 

наблюдения также были построены скорректиро-
ванные кривые Каплана-Мейера для исследуемых 
групп (рисунок 4).

Обсуждение
Несмотря на то, что класс рекомендаций и уро-

вень доказательности эндоваскулярной окклюзии 
УЛП в  клинических рекомендациях остаются не-
высокими (IIb/B) [11, 12], данный метод профилак-
тики ТЭО у пациентов с неклапанной ФП показал 
себя как эффективная и  безопасная альтернатива 
АКТ в ходе различных РКИ.

В рамках двух многоцентровых РКИ  — 
PROTECT-AF и  PREVAIL [14], а  также в  про-
должающих их регистрах CAP (Continued Access 
to PROTECT-AF) и  CAP-2 (Continued Access to 
PREVAIL) [15] было доказано, что имплантация 
ОУЛП Watchman сопоставима по эффективности 
с терапией варфарином и при этом снижает часто-
ту смерти, крупных кровотечений. Сопоставимый 
профиль эффективности и  безопасности эндовас-
кулярной окклюзии УЛП в сравнении с ПОАК был 

Таблица 6 
Предикторы развития ПКТ (многофакторная регрессионная модель) за первый год наблюдения

Фактор риска Стандартизованное ОР 
для развития ПКТ

95% ДИ p

Мужской пол 5,40 1,40-20,89 0,015
ЧКВ в анамнезе 8,97 2,16-37,17 0,002
Показание для имплантации: отказ от приема ОАК 23,46 4,91-112,2 <0,001
Назначение варфарина (в сравнении с ПОАК) 23,82 3,69-153,6 <0,001
Назначение ДАТТ (в сравнении с ПОАК) 7,85 1,41-43,83 0,019

Примечание: В модель включены все параметры, по которым исходно отличались группы, а также параметры со значимостью p<0,2 в одно-
факторном анализе. ДАТТ  — двойная антитромбоцитарная терапия, ДИ  — доверительный интервал, ОАК  — оральные антикоагулянты, 
ОР — отношение рисков, ПКТ — первичная конечная точка, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, ЧКВ — чрескожное коронарное 
вмешательство.

Рис. 4     Скорректированная в многофакторном анализе свобода от событий, составивших ПКТ (смерть от всех причин + ИИ/ТИА/СЭ + боль-
шие и клинически значимые кровотечения по критериям регистра GARFIELD) в исследуемых группах за первый год наблюдения.

Примечание: ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, ТИА — транзиторная ишемическая атака.

(1)

(2)

(3)
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показан в  РКИ PRAGUE-17 [8] и  проспективном 
регистре [16]. Согласно результатам данных иссле-
дований между группами имплантации окклюдера 
и ПОАК не было различий в частоте развития ИИ, 
а  частота крупных кровотечений была сопостави-
ма в  обеих группах в  исследовании PRAGUE-17 
и меньше в группе окклюдера в исследовании про-
спективного реестра.

 Важно подчеркнуть, что во все вышеуказан-
ные исследования включались пациенты, не име-
ющие противопоказаний к  длительному приему 
АКТ. Кроме того, в  исследования PROTECT-AF 
и  PREVAIL были, в  т.ч., включены и  пациенты 
с низким риском ишемических осложнений, вклю-
чая пациентов с 1 баллом по шкале CHA2DS2-VASc. 
Тем не менее, несмотря на различия в  дизайнах, 
более высокий риск ТЭО и  наличие противопо-
казаний к  приему АК у  большинства пациентов, 
включенных в настоящее исследование, частота не-
благоприятных исходов в исследовании была сопо-
ставима с результатами, полученными в исследова-
нии PROTECT-AF.

 Крупным проспективным регистром, в  кото-
ром пациенты высокого риска получали различные 
схемы АТТ после имплантации ОУЛП, является 
регистр EWOLUTION [17]. В нем после импланта-
ции устройства Watchman 27% пациентов получали 
ОАК, 60%  — ДАТТ, 7%  — монотерапию антиагре-
гантами, 6% пациентов не получали никакой АТТ. 
Частота случаев смерти от всех причин составила 
16,4%, кардиальной смерти — 4,5%, частота разви-
тия ИИ/ТИА/СЭ — 2 на 100 паценто-лет, крупных 
кровотечений  — 2,7 на 100 пациенто-лет. Данные 
исследования EWOLUTION были частично сопо-
ставимы с результатами, полученными в настоящем 
исследовании, при приблизительно равных тром-
боэмболических и  геморрагических рисках. Часто-
та случаев смерти от всех причин в  нашем иссле-
довании была ниже — 7,6%. Частота развития ИИ/
ТИА/СЭ в  нашем исследовании была идентична 
данным исследования EWOLUTION  — 2,1 на 100 
пациенто-лет. Более частое развитие кровотечений 
в настоящем исследовании — 4,8 на 100 пациенто-
лет, вероятнее всего, было обусловлено тем, что 
в  нашем исследовании 62% пациентов при выпис-
ке получали АК, в  то время как в  исследовании 
EWOLUTION доля таких пациентов составила все-
го 27%. Кроме того, в исследовании EWOLUTION, 
как в  нашем и  ряде других исследований, не было 
выявлено достоверной зависимости между часто-
той развития девайс-ассоциировнного тромбоза 
и схемой АТТ, назначенной после эндоваскулярной 
окклюзии УЛП [18-20]. 

Отдельно стоит отметить, что в анализе данных 
регистра EWOLUTION, проведенном Bergmann M, 
et al., было продемонстрировано, что назначение 
ДАТТ или ПОАК сразу после имплантации ОУЛП 

Watchman, является эффективной и  безопасной 
альтернативой АКТ варфарином. Кроме того, 
в  данном анализе, как и  в  настоящем исследова-
нии, ПОАК получили преимущество по эффектив-
ности и безопасности в сравнении с ДАТТ [21]. 

 Аналогичный нашему исследованию дизайн 
был у  ретроспективного одноцентрового неран-
домизированного исследования [22], в  которое 
были включены пациенты с  неклапанной формой 
ФП, высоким риском ТЭО и  кровотечений, кото-
рым выполнялась эндоваскулярная окклюзия УЛП 
с  последующим назначением различных схем АТТ. 
В  общей когорте 71,5% пациентов были выписаны 
на ДАТТ, 19% на монотерапии ОАК, 4,5% на “ми-
нимальной” терапии (монотерапии одним из ан-
тиагрегантов или без АТТ), и  оставшиеся 4,5% на 
других режимах терапии, включая сочетания ОАК 
и  антиагрегантов. В  данном исследовании общее 
число неблагоприятных событий за 3 мес. наблю-
дения было достаточно невелико, и  статистиче-
ски значимых различий между группами по ПКТ 
(тромб в УЛП по ЧПЭхоКГ + ИИ + ТИА + гемор-
рагический инсульт + большие и малые кровотече-
ния + смерть от всех причин) не было выявлено ни 
в раннем периоде в течение 3 мес., ни в отдаленном 
периоде в течение 2 лет наблюдения. 

В многоцентровом проспективном нерандо-
мизированном исследовании ASAP (ASA Plavix 
Feasibility Study With Watchman Left Atrial Appendage 
Closure Technology) [23] было доказано, что им-
плантация устройства Watchman с  последующим 
назначением только ДАТТ является эффективной 
и  безопасной у  пациентов с  наличием противопо-
казаний к  приему АК в  сравнении с  комбиниро-
ванной терапией варфарином и  антиагрегантами. 
Среднегодовая частота всех инсультов и  ИИ в  ре-
гистре ASAP была аналогичной данным, получен-
ным в  регистре PROTECT-AF. Частота развития 
всех инсультов и  СЭ составила 2,3%. ИИ развился 
у  3 пациентов, что составило 1,7% от обследован-
ной популяции.

В настоящем исследовании режимы АТТ с вар-
фарином по своей эффективности и  безопасности 
также были сопоставимы с ДАТТ, однако примене-
ние в послеоперационном периоде ПОАК ассоции-
ровалось с лучшим профилем суммарной клиниче-
ской эффективности. 

Отдельно следует отметить исследования, в ко-
торых оценивалась эффективность и  безопасность 
“минимальной” АТТ после имплантации устрой-
ства Amplatzer, а именно — назначение в послеопе-
рационном периоде монотерапии аспирином или 
клопидогрелом. В  одноцентровом проспективном 
нерандомизированном исследовании была проде-
монстрирована безопасность монотерапии аспи-
рином после имплантации ОУЛП Amplatzer cardiac 
plug и Amulet у пациентов с высоким риском ише-
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было доказано, что назначение ПОАК в сравнении 
с  варфарином приводит к  снижению частоты раз-
вития инсульта и  СЭ, смерти от всех причин, не 
приводя при этом к  увеличению геморрагических 
осложнений [26]. 

Ограничения исследования. Исследование име-
ло одноцентровый, наблюдательный характер. Вы-
бор режима АТТ не был рандомизирован, схема 
АТТ назначалась на усмотрение лечащих врачей. 
Было включено относительно небольшое число па-
циентов. Участие в исследовании реальной популя-
ции привело к  гетерогенности исследуемых групп.

Заключение
В настоящем исследовании впервые в  усло-

виях реальной клинической практики были полу-
чены данные о  том, что назначение ПОАК после 
имплантации ОУЛП ассоциируется с  более высо-
кой эффективностью и безопасностью в сравнении 
с  варфарином и  ДАТТ. Это свидетельствует о  том, 
что при отсутствии абсолютных противопоказаний 
к приему АК в послеоперационном периоде следует 
рассмотреть возможность назначения ПОАК в про-
токоле АТТ пациентам с высоким риском кровоте-
чений, а  также пациентам при наличии дополни-
тельных факторов риска, таких как мужской пол, 
перенесенное ЧКВ. 

 
Отношения и деятельность: все авторы заявляют 

об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 

мических и  геморрагических осложнений [24]. 
В исследовании, в которое был включен 31 пациент 
с неклапанной формой ФП и противопоказаниями 
к  приему АК, высоким риском как геморрагиче-
ских, так и  ишемических осложнений, также была 
продемонстрирована эффективность и  безопас-
ность монотерапии аспирином или клопидогрелом 
после имплантации различных ОУЛП, однако сто-
ит отметить, что подавляющему большинству паци-
ентов было имплантировано устройство Amplatzer 
[25]. 

В нашем исследовании большому количе-
ству пациентов после имплантации устройства 
Watchman была назначена не стандартная терапия 
варфарином с  последующим переходом на ДАТТ, 
а  ПОАК. В  ходе исследования впервые в  услови-
ях реальной клинической практики проводилось 
сравнение частоты развития неблагоприятных со-
бытий при назначении варфарина и  ПОАК после 
эндоваскулярной окклюзии УЛП. Согласно полу-
ченным данным, назначение в  послеоперацион-
ном периоде ПОАК ассоциировано с статистически 
значимым снижением частоты достижения ПКТ 
в  сравнении с  варфарином, а  также в  сравнении 
с  антитромбоцитарной терапией. При этом разли-
чия в  частоте развития неблагоприятных ишеми-
ческих событий не получили статистической зна-
чимости. В  метаанализе исследований, в  которых 
проводилось сравнение эффективности и безопас-
ности варфарина и  препаратов из группы  ПОАК 
у  пациентов с  ФП и  кровотечением в  анамнезе, 
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Цель. Сравнительный анализ госпитальных результатов открытой 
тромбэктомии и  консервативной терапии у  пациентов с  острым 
тромбозом артерий нижних конечностей на фоне новой коронави­
русной инфекции COVID­19 (COrona VIrus Disease 2019).
Материал и  методы. В  настоящее ретроспективное сравнитель­
ное исследование за период с 01.04.2020 по 01.12.2021гг было ото­
брано 167 пациентов с острым тромбозом артерий нижних конеч­
ностей на фоне COVID­19. В  зависимости от стратегии лечения 
было сформировано две группы: 1 группа  — открытая тромбэкто­
мия (n=136) + медикаментозное лечение (антикоагулянтная  — не­
фракционированный гепарин в  лечебной дозировке) и  дезагре­
гантная (ацетилсалициловая кислота 125  мг 1 раз/сут.) терапия; 
2 группа — только медикаментозная терапия (n=31). Данную груп­
пу составили пациенты, отказавшиеся от хирургической реваску­
ляризации. Во всех случаях проводился осмотр психиатром на 
предмет наличия расстройств личности, не позволяющих критично 
оценить свое состояние и последствия отказа от оперативного ле­
чения. При поступлении в  стационар все пациенты получали про­
филактическую дозу нефракционированного гепарина (5000 ЕД 3 
раза/сут. подкожно). При развитии острого артериального тромбо­
за проводилось введение 80 ЕД/кг (максимально 5000 ЕД) нефрак­
ционированного гепарина внутривенно болюсно, с  последующим 
переводом на внутривенную инфузию с помощью инфузомата с на­
чальной скоростью 18 ЕД/кг в  час под контролем активированно­
го частичного тромбопластинового времени. Также назначалась 
анальгезирующая и  дезагрегантная терапия (ацетилсалициловая 
кислота 125 мг 1 раз/сут.).
Результаты. Инфарктов миокарда, ишемических инсультов за­
фиксировано не было. Значимых межгрупповых различий по часто­
те летального исхода (группа 1: n=52, 38,2%; группа 2: n=7, 22,6%; 
р=0,09; отношение шансов (ОШ)=2,12; 95% доверительный интер­
вал (ДИ): 0,85­5,27), ампутации конечности (группа 1: n=63, 46,3%; 
группа 2: n=9, 29,0%; р=0,07; ОШ=2,11; 95% ДИ: 0,9­4,91) не было. 

Однако имелась тенденция к  снижению частоты данных событий 
в  группе медикаментозного лечения. После открытой тромбэк­
томии ретромбоз развился в  50,7% (n=69) случаев, тромбоз по­
сле ретромбэктомии с  последующей ампутацией в  46,3% (n=63). 
Геморрагических осложнений в  обеих группах выявлено не было.
Заключение. Открытая тромбэктомия с  сопутствующей медика­
ментозной терапией и  медикаментозная терапия без хирургиче­
ской реваскуляризации в  рамках настоящего исследования пока­
зали сопоставимую частоту летальных исходов и ампутаций нижних 
конечностей у пациентов с COVID­19.
Ключевые слова: COVID­19, новая коронавирусная инфекция, ко­
ронавирус, пандемия, тромбоз, тромбэктомия, медикаментозное 
лечение, антикоагулянтная терапия, ретромбэктомия, ампутация, 
SARS­CoV­2, ацетилсалициловая кислота, нефракционированный 
гепарин.
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Comparison of inhospital outcomes after open thrombectomy versus conservative therapy in patients  
with acute lower limb artery thrombosis and COVID­19
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ЕД — единицы, ПБА — поверхностная бедренная артерия, ПКА — подколенная артерия, COVID­19 — COrona VIrus Disease 2019 (новая коронавирусная инфекция), SARS­CoV­2 — Severe Acute Respiratory 
Syndrome CoronaVirus 2 (коронавирус 2, вызывающий тяжелый острый респираторный дистресс­синдром).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  COVID-19 вызывает артериальные и  венозные 
тромбозы разной локализации.

•  Алгоритмы лечения артериальных тромбозов при 
COVID-19 не разработаны.

 Что добавляют результаты исследования?
•  Ретромбоз при повторной хирургической реви-

зии артерий при макроскопическом изучении со-
провождается изменением состояния эндотелия.

•  Медикаментозная терапия сопровождается мень-
шим числом ампутаций и летальных исходов при 
тромбозе на фоне COVID-19.

Key messages
What is already known about the subject?

•  COVID-19 causes arterial and venous thrombosis 
of various locations.

•  Algorithms for the treatment of arterial thrombosis 
in COVID-19 have not been developed.

What might this study add? 
•  Macroscopic examination of retrombosis during re-

surgery is accompanied by endothelial changes.
•  Drug therapy is associated with fewer amputations 

and deaths from thrombosis due to COVID-19.

Aim. Comparative analysis of inhospital outcomes after open throm­
bectomy versus conservative in patients with acute lower limb artery 
thrombosis and coronavirus disease 2019 (COVID­19).
Material and methods. In this retrospective, comparative study for the 
period from April 1, 2020 to December 1, 2021, 167 patients with acute 
lower limb artery thrombosis and COVID­19 were included.
Depending on the treatment strategy, two following groups were 
formed: group 1  — open thrombectomy (n=136) + drug treatment 
(anticoagulant (unfractionated heparin) and antiplatelet (acetylsalicylic 
acid 125 mg 1 time per day) therapy; group 2  — only drug therapy 
(n=31). This group consisted of patients who refused surgical 
revascularization. In all cases, a psychiatrist examined for personality 
disorders that did not allow a critical assessment of their condition 
and the consequences of refusing surgical treatment. At admission 
to the hospital, all patients received prophylactic­dose unfractionated 
heparin (5000 IU 3 times/day). In the development of acute arterial 
thrombosis, 80 IU/kg (maximum 5000 IU) of unfractionated heparin was 
administered intravenously, followed by transfer to intravenous infusion 
at an initial rate of 18 IU/kg per hour with the partial thromboplastin time 
monitoring. Analgesic and antiplatelet therapy (acetylsalicylic acid 125 
mg 1 time/day) was also prescribed.
Results. Myocardial infarctions, ischemic strokes were not recorded. 
There were no significant intergroup differences in mortality rates 
(group 1: n=52, 38,2%; group 2: n=7, 22,6%; p=0,09; odds ratio 
(OR)=2,12; 95% confidence interval (CI): 0,85­5,27), limb amputation 
(group 1: n=63, 46,3%; group 2: n=9, 29,0%; p=0,07; OR=2,11; 95% 
CI: 0,9­4,91). However, there was a trend towards a decrease in the 
frequency of these events in the conservative therapy group. After 
open thrombectomy, retrombosis developed in 50,7% (n=69) of cases, 
whilethrombosis after retrombectomy followed by amputation  — in 
46,3% (n=63). There were no hemorrhagic complications in both 
groups.

Conclusion. Open thrombectomy with concomitant medical therapy 
and single conservative therapy without surgical revascularization in 
the present study showed comparable rates of death and lower limb 
amputations in patients with COVID­19.
Keywords: COVID­19, coronavirus infection, coronavirus, pandemic, 
thrombosis, thrombectomy, drug treatment, anticoagulant therapy, 
retrombectomy, amputation, SARS­CoV­2, acetylsalicylic acid, unfra­
ctionated heparin.
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Введение
Пациенты, инфицированные новой коронави-

русной инфекцией COVID-19 (COrona VIrus Disease 
2019), подвержены высокому риску развития арте-
риального тромбоза [1-5]. Данное утверждение уже 
давно стало аксиомой, что подтверждается много-
численными сообщениями и практическим опытом, 
полученным за два года пандемии [6-8]. 

Механизмы развития острого артериально-
го тромбоза под воздействием SARS-CoV-2 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2) сводятся 
к трем составляющим. Во-первых, воспалительный 
ответ, в ряде случаев достигающий масштабов “ци-
токинового шторма” [9-12]. Он сопровождается по-
вышением концентрации интерлейкина-1β, факто-
ра некроза опухоли, интерлейкина-6, ферритина, 
С-реактивного белка [9-12]. Это состояние может 
приводить к  внутрисосудистой коагулопатии с  по-
следующим тромбозом как микро-, так и  макро-
циркуляторного русла [9-12]. У больных отмечается 
рост показателей D-димера, протромбина, фибри-
ногена, что в совокупности формирует неблагопри-
ятный прогноз течения заболевания [9-12]. 

Второй процесс, также играющий ключевую 
роль в  развитии артериальных тромбозов, связан 
с  тропностью (за счет сверхэкспрессии рецептора 
ангиотензинпревращающего фермента II) SARS-
CoV-2 к эндотелиоцитам [1, 4, 5, 9, 12]. Разрушение 
этих клеток в  финале вирусной инвазии приводит 
к  формированию эндотелиита, что вызывает ми-
грацию макрофагов и пристеночный тромбоз [1, 4, 
5, 9, 12]. При наличии атеросклеротического по-
ражения с  гемодинамически значимым стенозом, 
данный процесс может дестабилизировать атеро-
склеротическую бляшку с последующими неблаго-
приятными событиями: дистальная эмболия, ок-
клюзия. Поэтому острый артериальный тромбоз на 
фоне COVID-19 чаще всего свойственен пациентам 
с мультифокальным атеросклерозом [1, 4, 5, 9, 12]. 

И третьим компонентом, завершающим три-
аду Вирхова (повреждение эндотелия + гиперкоа-
гуляция + стаз крови), является длительная прон-
позиция [3-6, 8]. Вынужденная иммобилизация, 
обеспечивающая большую экскурсию легких, со-
провождается длительной гиподинамией пациента, 
которая может приводить к  расстройству перифе-
рического кровообращения [3-6, 8]. 

На сегодняшний день вышло несколько вер-
сий российских временных методических рекомен-
даций по профилактике, диагностике и  лечению 
COVID-19. Однако ни в одной из них не дается ру-
ководящих принципов лечения острого артериаль-
ного тромбоза на фоне COVID-19. В  свою очередь 
те стандарты, которые были принято до пандемии 
SARS-CoV-2, не демонстрируют нужную эффек-
тивность, т.к. они не направлены на подавление 
механизмов развития этого патологического состо-

яния. Их воздействие сводится к реализации “три-
логии”: немедленное введение антикоагулянтов/
дезагрегантов + немедленное введение анальгети-
ков + немедленная реваскуляризация (при отсут-
ствии необратимой ишемии нижней конечности). 
Однако по данным мировой литературы, при со-
блюдении этих рекомендаций, частота ретромбоза 
с  последующей ампутацией конечности может до-
стигать 50-90% [1, 11, 12]. При этом существуют со-
общения о  том, что, если игнорировать необходи-
мость открытой тромбэктомии и  придерживаться 
активной антикоагулянтной/дезагрегантной тера-
пии в  лечебных дозировках, реперфузионный эф-
фект позволяет добиться успешного исхода госпи-
тализации в большем проценте случаев относитель-
но хирургического подхода [1, 8]. Однако дефицит 
исследований, посвященных данному вопросу, не 
позволяет сделать однозначные выводы о приемле-
мости такой тактики лечения.

Цель настоящего исследования  — сравнитель-
ный анализ госпитальных результатов открытой 
тромбэктомии и  консервативной терапии у  паци-
ентов с острым тромбозом артерий нижних конеч-
ностей на фоне COVID-19.

Материал и методы
В настоящее ретроспективное, сравнительное ис-

следование за период с  01.04.2020 по 01.12.2021гг было 
отобрано 167 историй болезни пациентов с острым тром-
бозом артерий нижних конечностей на фоне COVID-19. 
Наличие в  кадровом составе учреждения сосудистых 
хирургов с  графиком работы 24/7 позволило выполнять 
операции в экстренном порядке. 

В зависимости от стратегии лечения были сформи-
рованы две группы: 

1 группа  — открытая тромбэктомия (n=136) + ме-
дикаментозное лечение (антикоагнулянтная  — нефрак-
ционированный гепарин в  лечебной дозировке) и  деза-
грегантная (ацетилсалициловая кислота 125 мг 1 раз/сут.) 
терапия; 

2 группа — только медикаментозная терапия (n=31). 
Данную группу составили пациенты, отказавшиеся от хи-
рургической реваскуляризации. Во всех случаях прово-
дился осмотр психиатром на предмет наличия расстройств 
личности, не позволяющих критично оценить свое со-
стояние и  последствия отказа от оперативного лечения. 

При поступлении в  стационар всем пациентам 
с COVID-19 определение схемы лечения (исходная тера-
пия) пациента проводилось подкомиссией врачебной ко-
миссии на основании актуальной версии Временных ме-
тодических рекомендаций профилактики, диагностики 
и лечения новой коронавирусной инфекции (COVID-19) 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(14 версия на момент написания статьи). Применялись 
следующие препараты: Фавипировир (с  назначени-
ем дозировок в  зависимости от массы тела), Барицити-
ниб (4  мг 1 раз/сут. в  течение 7-14 сут.) или Тофацити-
ниб (10  мг 2 раз/сут. в  течение 7-14 сут.), антикоагулян-
ты (клексан 0,4  мг 2 раза/сут. подкожно), нестероидные 
противовоспалительные препараты.
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При диагностике острого венозного тромбоза и/или 
тромбоэмболии легочной артерии (тромболитическая 
терапия и  открытая тромбэктомия не была показана ни 
в одном из случаев) назначалась следующая терапия: ри-
вароксабан (1-21 сут. 15 мг 2 раза/сут.; после 22 сут. 20 мг 
1 раз/сут.) + ацетилсалициловая кислота 100 мг 1 раз/сут. 
+ эластичное бинтование нижних конечностей. На ам-
булаторном этапе настоящие режимы медикаментозной 
терапии сохранялись со снижением дозировки риваро-
ксабана после 6 мес. лечения до 10 или 20  мг 1 раз/сут. 
(после осмотра кардиологом/сосудистым хирургом в по-
ликлинике по месту жительства).

 При диагностике острого артериального тромбоза 
и в госпитальном послеоперационном периоде (в первые 
трое суток после тромбэктомии, каротидной эндартерэк-
томии и  т.д.) реализовывалась непрерывная внутривен-
ная инфузия гепарина (15 МЕ/кг массы тела) с  коррек-
цией дозы под контролем активированного частичного 
тромбопластинового времени (анализ через каждые 4 ч 
на базе отделения реанимации и  интенсивной терапии, 
с  достижением значения, в  1,5-2,5 раза превышающе-
го норму) с  назначением ацетилсалициловой кислоты 
100 мг 1 раз/сут. На 4 сут. производился перевод на под-
кожное введение гепарина в  лечебной дозировке (под 
контролем активированного частичного тромбопласти-
нового времени) с  продолжением реализуемой дезагре-
гантной терапии. На амбулаторном этапе назначался 
ривароксабан 2,5  мг 2 раза/сут. + ацетилсалициловая 
кислота 100  мг 1 раз/сут. с  последующим наблюдением 
кардиолога и сосудистого хирурга в поликлинике по мес-
ту жительства.

Для визуализации артериального тромбоза выпол-
няли цветное дуплексное сканирование с  последующей 
мультиспиральной компьютерной томографией с  ангио-
графией. 

Критерии включения: 1. Среднетяжелое течение 
COVID-19; 2. Двусторонняя полисегментарная вирусная 
(“матовое стекло”) пневмония по данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии органов грудной 

клетки; 3. Положительный результат полимеразной цеп-
ной реакции на наличие SARS-CoV-2; 4. Острый тромбоз 
артерий нижних конечностей, развившийся во время ле-
чения в  COVID-стационаре, требующий экстренной ре-
васкуляризации; 5. Острая ишемия нижних конечностей 
2Б ст.

Критерии невключения: 1. Отсутствие перифериче-
ского коллатерального кровотока в  конечности; 2. Не-
обратимая ишемия конечности; 3. Развитие системной 
полиорганной недостаточности; 4. Атеросклероз арте-
рий нижних конечностей с  наличием гемодинамически 
значимых поражений в  зоне тромбоза; 5. Выраженный 
неврологический дефицит (сопор, кома); 6. Нестабиль-
ная гемодинамика, требующая введение вазопрессорных 
препаратов.

Критерии досрочного исключения из исследования: 
1. Аллергическая реакция (случаев не зафиксировано) на 
медикаментозные препараты (антикоагулянты, дезагре-
ганты); 2. Летальный исход интраоперационно (случаев 
не зафиксировано).

Открытая тромбэктомия выполнялась при помощи 
катетеров Фогарти 3F, 5F, 6F. Госпитальный послеопера-
ционный период в общей выборке составил 22,5±5,5 сут. 
Конечными точками стали: летальный исход, инфаркт 
миокарда, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния, ретромбоз, повторный тромбоз после ретромбэкто-
мии, ампутация, кровотечения различной локализации.

Исследование выполнено с соблюдением этических 
принципов проведения научных медицинских исследова-
ний, с соблюдением анонимности.

Статистический анализ. Определение типа распре-
деления осуществляли с помощью критерия Колмогоро-
ва-Смирнова, при нормальном характере распределения 
данные представлены как M±m. Категориальные данные 
представлялись в виде n (%). Использовались непарамет-
рические методы статистического анализа. Сравнение 
групп проводили с  применением критерия хи-квадрат 
Пирсона и Манна-Уитни. Различия оценивались как зна-
чимые при р<0,05. Для выявления различий между груп-

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика 

Показатель Группа 1
(n=136)

Группа 2
(n=31)

р

Возраст, М±m, лет 66,3±4,1 66,8±6,0 0,47
Мужской пол, n (%) 84 (61,7) 18 (58,1) 0,7
СД, n (%) 13 (9,5) 3 (9,7) 0,98
ХОБЛ, n (%) 15 (11,0) 4 (12,9) 0,76
ХПН, n (%) 3 (2,2) 1 (3,2) 0,33
ЧКВ в анамнезе, n (%) 1 (0,7) 1 (3,2) 0,25
КШ в анамнезе, n (%) 1 (0,7) 0 0,63
ОНМК/ТИА в анамнезе, n (%) 1 (0,7) 0 0,63
КЭЭ в анамнезе, n (%) 0 0 -
Поражение легочной ткани*, М±m, % 54,1±21,6 59,4±27,1 0,44
SpO2, М±m, % 86,8±5,7 89,1±5,3 0,53
ИВЛ, n (%) 31 (22,8) 6 (19,3) 0,67

Примечание: * — поражение легочной ткани оценивалось в % по результатам мультиспиральной компьютерной томографии органов груд-
ной клетки; СД — сахарный диабет, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХПН — хроническая почечная недостаточность, 
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, КШ — коронарное шунтирование, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообраще-
ния, ТИА — транзиторная ишемическая атака, КЭЭ — каротидная эндартерэктомия, ИВЛ — искусственная вентиляция легких.
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пами при анализе исходов производили расчет отноше-
ния шансов и 95% доверительного интервала. Результаты 
исследований обработаны при помощи пакета приклад-
ных программ Graph Pad Prism (www.graphpad.com).

Характеристика групп. По основным клинико-анам-
нестическим характеристикам межгрупповых различий 
выявлено не было. Большинство пациентов относились 
к мужскому полу и пожилому возрасту. Каждый десятый 
страдал сахарным диабетом и хронической обструктивной 
болезнью легких. В единичных случаях была диагностиро-
вана хроническая почечная недостаточность (таблица 1).

Результаты
По результатам лабораторных исследований 

были выявлены следующие изменения: 1) воспали-
тельный синдром (повышение уровней ферритина, 

С-реактивного белка и  интерлейкина-6); 2) коагу-
лопатия (повышение уровня D-димера, тромбоци-
топения) (таблица 2).

Во всех случаях тромбоз развился в  артериях, 
не имеющих атеросклеротического поражения с ге-
модинамически значимыми стенозами. У  каждого 
третьего пациента процесс локализовался в поверх-
ностной бедренной артерии (ПБА) или в подколен-
ной артерии (ПКА), или в ПБА+ПКА (таблица 3).

По всем видам осложнений значимых стати-
стических различий получено не было. Однако от-
мечалась тенденция в снижении частоты летальных 
исходов и ампутаций конечности в группе медика-
ментозного лечения. Во всех случаях летального ис-
хода ранее была выполнена ампутация конечности. 

Таблица 2
Лабораторные показатели 

Показатель, М±m, Норма* Группа 1
(n=136)

Группа 2
(n=31)

р

Тромбоциты, 10Е9/л 150-450 112,5±8,3 108,2±9,3 0,53
Ферритин, нг/мл (21,81-274,66) 605,2±74,8 563,3±84,3 0,27
D-димер, нг/мл <230 1923,6±481,2 2117,8±228,1 0,43
С-реактивный белок, мг/л 0-5,0 149,2±14,3 162,5±13,7 0,16
Интерлейкин 6, пг/мл <7 169,8±76,1 161,3±72,4 0,28

Примечание: * — показатели в группах 1 и 2 имеют значимые различия в несколько раз превосходящие (за исключением уровня тромбо-
цитов) референтные значения. 

Таблица 3
Локализация артериального тромбоза 

Показатель, n (%) Группа 1
(n=136)

Группа 2
(n=31)

р (χ2 Пирсона) 

ОБА 5 (3,7) 0 0,27
ПБА 39 (28,7) 9 (29,0) 0,96
ПКА 38 (27,9) 10 (32,2) 0,63
ОБА+ГБА 2 (1,5) 0 0,49
ПБА+ПКА 44 (32,3) 9 (29,0) 0,72
ОБА+ГБА+ПБА+ПКА 3 (2,2) 1 (3,2) 0,73
ПКА+ЗББА+ПББА 4 (2,9) 2 (6,4) 0,34
ОБА+ПБА+ПКА+ЗББА+ПББА 1 (0,7) 0 0,63

Примечание: ОБА — общая бедренная артерия, ГБА — глубокая бедренная артерия, ЗББА — задняя большеберцовая артерия, ПБА — по-
верхностная бедренная артерия, ПББА — передняя большеберцовая артерия, ПКА — подколенная артерия.

Таблица 4
Осложнения 

Показатель, n (%) Группа 1
(n=136)

Группа 2
(n=31)

р ОШ 95% ДИ

Летальный исход 52 (38,2) 7 (22,6) 0,09 2,12 0,85-5,27
ИМ 0 0 - - -
ОНМК 0 0 - - -
Кровотечение 0 0 - - -
Ретромбоз, потребовавший незапланированную реваскуляризацию 69 (50,7) - - - -
Тромбоз после ретромбэктомии 63 (46,3) - - - -
Ампутация 63 (46,3) 9 (29,0) 0,07 2,11 0,90-4,91

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОШ — 
отношение шансов.
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В  группе открытой тромбэктомии в  половине слу-
чаев после операции развился ретромбоз. В  46,3% 
случаев ретромбэктомия оказалась неэффектив-
ной, была диагностирована необратимая ишемия 
нижней конечности, в  связи с  чем выполнена по-
следующая ампутация (таблица 4). 

Обсуждение
Несмотря на то, что пандемия новой корона-

вирусной инфекции существует >2 лет, сложился 
дефицит информации по поводу лечения артериаль-
ных тромбозов в условиях COVID-19. Наиболее до-
ступными способами реперфузии на сегодня оста-
ются: открытая тромбэктомия с применением кате-
тера Фогарти и медикаментозная антикоагулянтная/
дезагрегантная терапия [2-4, 8]. Тромболитические 
средства, которые можно было бы применять при 
периферических артериальных тромбозах, на терри-
тории России до сих пор не зарегистрированы. Из-
вестно, что проводились попытки проведения тром-
болизиса препаратом Актелизе с  назначением его 
через врачебную комиссию (off-label) [8, 9]. Однако 
после получения удовлетворительного эффекта ре-
перфузии и полного выведения тромболитика из ор-
ганизма развивался повторный тромбоз [8, 9]. При 
этом процесс начинался с периферического микро-
циркуляторного русла с последующим вовлечением 
магистральных артерий [8, 9]. Таким образом, метод 
не показал нужной эффективности.

 В  свою очередь эндоваскулярная помощь за-
частую реализуется лишь в  крупных медицинских 
центрах, что ограничивает ее доступность (в  связи 
с  дороговизной и  отсутствием навыков персона-
ла) в  отдаленных областях страны. Тем не менее, 
гибридные подходы к  лечению показывают высо-
кую эффективность и  безопасность лечения этой 
группы больных относительно открытой хирургии.

В настоящем исследовании, несмотря на отсут-
ствие значимых межгрупповых статистических раз-
личий по результатам обеих тактик лечения (откры-
тая хирургия и  антикоагулянтная/дезагрегантная 
терапия), наблюдали четкую тенденцию к  сниже-
нию частоты ампутаций нижних конечностей и ле-
тальных исходов у  больных, которым была реали-
зована только медикаментозная терапия. По наше-
му мнению, эта ситуация обусловлена отсутствием 
хирургической травмы, как катализатора воспали-
тельного ответа. Пациенты с COVID-19 характери-
зуются наличием выраженного воспалительного 
синдрома. В  ряде случаев, при прогрессировании 
заболевания наступает так называемый “цитоки-
новый шторм” [5-10]. Данное состояние не всегда 
поддается эффективному лечению и  может приве-
сти к системной полиорганной недостаточности [5-
10]. В  той ситуации, когда на этом фоне выполня-
ется хирургическая реваскуляризация, оперативная 
травма, по нашему мнению, может усилить течение 

патофизиологических процессов; в результате этого 
наблюдается рост частоты летальных исходов. 

Отдельное внимание хотелось бы уделить осо-
бенностям ретромбоза после тромбэктомии. Данное 
состояние развивалось в первые 2-3 ч послеопераци-
онного периода. При этом если первичный тромбоз 
лоцировался на верхних этажах нижней конечности 
(общая бедренная артерия, глубокая бедренная ар-
терия, ПБА), то рецидив затрагивал уже все артери-
альное русло вплоть до дистальных отделов стопы. 
При ревизии полностью исключались погрешности 
техники выполнения сосудистого шва во время пер-
вичного вмешательства. Четко прослеживались изме-
нения интимы, местами с  мелкими флотирующими 
участками, которые ранее не определялись. Подобное 
наблюдалось, в т.ч. в тех отрезках сосуда, где катетер 
Фогарти не применялся, что исключало ятрогенную 
природу в  пользу возможно текущего эндотелиита. 
Однако гистологическое исследование не выполняли, 
поэтому наличие данного состояния является предпо-
ложительным. Во время выполнения ретромбэктомии 
чаще всего был получен крайне слабый ретроградный 
кровоток. При этом по данным дооперационной визу-
ализации периферический коллатеральный кровоток 
был определен. В последующие 2-3 ч после ретромб-
эктомии, по нашим наблюдениям, всегда развивался 
тотальный тромбоз всего артериального и  затем ве-
нозного русел нижней конечности с формированием 
необратимой ишемии и в подавляющем большинстве 
случаев — влажной гангрены. Данное состояние со-
провождалось “присоединением” бактериальной 
пневмонии на фоне текущей вирусной инфекции, на-
растанием дыхательной (с необходимостью в перево-
де на искусственную вентиляцию легких) и почечной 
недостаточности, прогрессированием коагулопатии. 
После ампутации конечности по результатам нашего 
исследования у 52 из 63 пациентов развилась систем-
ная полиорганная недостаточность, сепсис с последу-
ющим летальным исходом.

Таким образом, доступного и  эффективного 
способа реваскуляризации при тромбозе артерий 
нижних конечностей на фоне COVID-19 в  настоя-
щее время не существует. Медикаментозная тера-
пия демонстрирует некоторые преимущества перед 
агрессивной хирургической тактикой. Однако, ве-
роятно ввиду небольшого объема изучаемой выбор-
ки, достоверные различия не были получены. Тем 
не менее, требуется дальнейшее изучение этого во-
проса с идентификацией оптимального способа ре-
перфузии в столь сложной группе больных.

Ограничение исследования. Ретроспективный 
характер. Отсутствие рандомизации. Отсутствие ги-
стологических подтверждений эндотелиита после 
рецидива тромбоза.

Дальнейшее продолжение работы будет носить 
проспективный характер и многоцентровую направ-
ленность для получения более достоверных выводов 
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об эффектах лечения этой патологии медикаментоз-
но и хирургически.

Заключение
Открытая тромбэктомия с  сопутствующей ме-

дикаментозной терапией и  медикаментозная тера-
пия без хирургической реваскуляризации в  рамках 

настоящего исследования показали сопоставимую 
частоту летальных исходов и ампутаций нижних ко-
нечностей у пациентов с COVID-19.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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Офисное артериальное давление: преодоление проблем 
диагностики и контроля лечения артериальной 
гипертонии
Платонова Е. В., Федорова Е. Ю., Горбунов В. М.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины” Минздрава России. 
Москва, Россия

Самый распространенный метод диагностики и  контроля артери­
альной гипертонии (АГ)  — традиционное измерение офисного ар­
териального давления (АД) (ОАД), некоторые национальные реко­
мендации с  2017г рассматривают в  качестве лишь скринингового. 
Автоматизированная регистрация ОАД (АОАД) претендует на роль 
уникального метода за счет получения стандартизированного резуль­
тата даже в  первичном медико­санитарном звене. АОАД повышает 
надежность клинических данных АД, благодаря уменьшению влияния 
разных ошибок на результат измерений. Тем не менее, хотя уровень 
АОАД в среднем ниже аналогичных данных ОАД в клинической и ис­
следовательской практике и сопоставим со среднедневными резуль­
татами суточного мониторирования АД (СМАД), в настоящее время 
все международные рекомендации подчеркивают обязательность 
проведения с диагностической целью амбулаторных методов изме­
рения АД. Равноценны ли результаты АОАД и референсный уровень 
≥130/80 мм рт.ст. с аналогичным уровнем ОАД, применение которого 
сопряжено с ростом распространенности случаев АГ и недостаточ­
ного контроля антигипертензивной терапии, — вопрос для изучения. 
По сравнению с традиционным ОАД, использование АОАД совместно 
с амбулаторными методами измерения приводит к сокращению доли 
и сроков начала лечения пациентов со скрытой АГ, степень риска сер­
дечно­сосудистых осложнений которых близка степени риска пациен­
тов со стабильной АГ. Однако повсеместному внедрению АОАД пре­

пятствует высокая цена и скудность накопленных данных. В обзоре 
подробно разобраны ограничения и преимущества разных видов из­
мерения ОАД, а также затронуты возможности использования АОАД 
в современной клинической и научной практике.
Ключевые слова: офисное артериальное давление, суточное мо­
ниторирование артериального давления, референсное значение, 
скрытая артериальная гипертония, гипертония белого халата, эф­
фективность антигипертензивной терапии. 
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Office blood pressure: overcoming the problems of diagnosis and control of arterial hypertension treatment
Platonova E. V., Fedorova E. Yu., Gorbunov V. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Some national guidelines since 2017 considered the most common 
method for diagnosing and controlling hypertension (HTN) (office 
blood pressure (OBP) measurement) as screening only. Automated 
OBP (AOBP) measurement claims to be a unique method by obtaining 
a standardized result, even in primary health care. AOBP improves 
the reliability of data by reducing the influence of various errors on 
result. However, although the level of AOBP is on average lower than 
similar OBP in clinical and research practice and is comparable to the 
mean 24­hour BP monitoring, at present, all international guidelines 
emphasize the mandatory use of ambulatory BP measurements for 
diagnostic purposes. Whether the results of AOBP and the reference 
level ≥130/80 mm Hg are equivalent with the same OBP level, the 
use of which is associated with an increase in the prevalence of 

hypertension and insufficient control of antihypertensive therapy, is 
a question for research. Compared with conventional OBP, the use of 
AOBP in conjunction with outpatient measurement leads to a reduction 
in the proportion and timing of initiation of treatment in patients with 
masked HTN, whose cardiovascular risk is similar to that of patients 
with stable HTN. However, the widespread implementation of AOBP 
is hindered by the high cost and lack of accumulated data. The review 
analyzes in detail the limitations and advantages of various types of BP 
measurement, as well as the potential of using AOBP in modern clinical 
and research practice.
Keywords: office blood pressure, 24­hour ambulatory blood pressure 
monitoring, reference value, masked hypertension, white coat 
hypertension, effectiveness of antihypertensive therapy.
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АГ  — артериальная гипертония, АД  — артериальное давление, АОАД  — автоматизированное офисное артериальное давление, А+ОАД  — автоматизированное офисное артериальное давление в  при­
сутствие медицинского персонала, А–ОАД  — автоматизированное офисное артериальное давление без медицинского персонала, АГТ  — антигипертензивная терапия, ГБХ  — гипертония белого халата, 
ДИ — доверительный интервал, ОАД — офисное артериальное давление, ПОМ — поражение органов­мишеней, рАГ — резистентная артериальная гипертония, САД — систолическое артериальное давление, 
СКАД — самостоятельный контроль артериального давления, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, ССО — сердечно­сосудистые осложнения, ССР — сердечно­сосудистый риск, 
СНЛ — скрытая неэффективность лечения, JNC 7 — The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (Седьмой доклад объединенного 
национального комитета по профилактике, выявлению, оценке и лечению артериальной гипертонии), ROC­кривая — Receiver Operating Characteristic (кривая ошибок).
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Результаты офисных измерений артериального 
давления (ОАД) мануальными или автоматиче-
скими приборами, включая автоматизированную 
регистрацию в отсутствие медицинского персона-
ла, как в исследовательской, так и в практической 
сфере различны, что создает проблемы в  обеих 
областях медицинской деятельности.

   Что добавляют результаты исследования?
•  Знание источников ошибок измерений, актуаль-

ных пороговых значений с учетом оборудования 
для разных методов измерения ОАД как отдель-
но, так и совместно с амбулаторными методами, 
расширяют не только возможности анализа дан-
ных, но и  открывают новые горизонты в  слож-
ных случаях использования ОАД в диагностике 
и ведении артериальной гипертонии.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The results of manual or automated office blood 
pressure (OBP) measurement, including unattended 
automated OBP, are different in both research and 
practice, which creates problems in both areas.

What might this study add? 
•  Knowledge of the sources of measurement errors, 

up-to-date threshold values, taking into account the 
equipment for different OBP measurement meth-
ods, both separately and in combination with out-
patient methods, not only expand the potential of 
data analysis, but also push the boundaries in diffi-
cult cases of using OBP in the diagnosis and mana-
gement of hypertension.

Введение
Офисное измерение артериального давления 

(АД) (ОАД) относят к  самому распространенному 
методу диагностики и  контроля артериальной ги-
пертонии (АГ) [1]. Этот метод позволил обеспечить 
международные эпидемиологические и  клиниче-
ские исследования доказательной базой пользы 
своевременного выявления, эффективного лечения 
и контроля АГ. Однако впервые Рекомендации 2017г 
ACC/AHA (American College of Cardiology/American 
Heart Association, Американская коллегия кардио-
логов/Американская ассоциация сердца) по про-
филактике, выявлению, оценке и лечению высокого 
АД у взрослых наметили тенденцию позициониро-
вать ОАД в  качестве лишь скринингового метода. 
Причинами такого подхода считают влияние на ре-
зультаты ОАД феноменов гипертонии белого халата 
(ГБХ) и скрытой АГ, использование для измерения 
ненадежных приборов, предвзятость и ошибки, свя-
занные с медицинским персоналом, невозможность 

обеспечить стандартизацию условий проведения 
и  несовершенство методологии [2]. Рекомендации 
ACC/AHA 2019г по измерению АД у  человека на-
правили вектор интереса на надежность измерений, 
что с технической точки зрения наиболее актуально 
для ОАД в связи с его массовым использованием [3]. 
Действительно, автоматизация процесса измерения 
ОАД, первое упоминание о котором в научных пу-
бликациях появилось в 2001г, фактически поменяла 
прежние возможности метода [2, 4]. 

Цель настоящего обзора  — проанализировать 
современный опыт использования офисных мето-
дов измерения АД с учетом тенденции к снижению 
референсных значений и его комплексного приме-
нения с  амбулаторными методами в  клинической 
и исследовательской практике.

Методологический подход 
В статье представлена литература, имеющая 

отношение к  проблемам измерения АД в  офисе 
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Мнение по проблеме

Таблица 1 
Список потенциальных источников ошибок измерений ОАД, оцененных эмпирически [6]

Потенциальные источники ошибок, связанные Спектр зарегистрированных значимых усредненных эффектов 
(мм рт.ст.)
САД ДАД

С пациентом

1. Прием пищи перед измерением -6,0 -5,0 до -1,9
2. Употребление алкоголя перед измерением -23,6 до +24,0 -14,0 до +16,0
3. Употребление кофеина перед измерением +3,0 до +14,0 +2,1 до +13,0
4. Вдыхание или курение никотина перед измерением +2,81 до +25,0 +2,0 до +18,0
5. Переполненный мочевой пузырь +4,2 до +33,0 +2,8 до +18,5
6. Воздействие холода +5,0 до +32,0 +4,0 до +23,0
7. Паретичная верхняя конечность +2,0 +5,0
8. Эффект белого халата -12,7 до +26,7 -8,2 до +21,0

С оборудованием
9. Валидность: 

Ртутные модели
В сравнении с инвазивным -10,6 до -4,0 +1,9 до +4,0 

Анероидные модели

В сравнении с инвазивным -9,7 до -4,0 +5,1

В сравнении с неинвазивным -0,8 -1,7

Электронные модели
В сравнении с инвазивным -23,0 до +6,0 -3,0 до +5,6 

В сравнении с неинвазивным -3,7 до +16,5 -8,0 до +9,7

10. Калибровка прибора > ±3 мм рт.ст. калибровочной погрешности
– Ртутный 0-61,8 % 
– Анероидный 1,4-69,7% 
– Автоматический 4,5-26,0 % 

С процедурой измерения
11. Недостаточный период отдыха перед измерением +4,2 до +11,6 +1,8 до +4,3
12. Положение тела:
– Стоя
– Сидя

-2,9 до +5,0
-10,7 до +9,5

+7,0
-13,4 до +6,4

13. Перекрещенные в коленях ноги +2,5 до +14,9 +1,4 до +10,8
14. Отсутствие опоры для спины во время измерения незначительный эффект +6,5
15. Отсутствие опоры верхней конечности +4,9 +2,7 до +4,8
16. Манжета находится ниже уровня сердца +3,7 до +23 +2,8 до +12,0
17. Неправильный выбор размера манжеты
– Меньшего размера 
– Большего размера

+2,08 до + 11,2
-3,7 до -1,5

+1,6 до +6,6
-5,7 до -1,0

18. Манжета наложена поверх одежды незначительный эффект незначительный эффект
19. Положение стетоскопа под манжетой +1,0 до 3,1 -10,6 до 3,5
20. Разговор во время измерений +4,0 до +19,0 +5,0 до +14,5
21. Использование стетоскопа с воронкой (в сравнении 
с мембранным стетоскопом)

-3,8 до +1,5 -1,6

22. Избыточное давление на головку стетоскопа незначительный эффект -15,0 до -9,0
23. Высокая скорость стравливания воздуха из манжеты -9,0 до -2,6 +2,1 до +6,3
24. Короткий интервал между измерениями незначительный эффект незначительный эффект
25. Зависимость от одного (единственного) измерения +3,0 до +10,4 -2,4 до +0,6
26. Различия результатов измерения на двух руках |3,3| до |6,3| |2,7| до |5,1|

С исследователем
27. Снижение слуха исследователя -1,6 до -0,1 +1,1 до +4,3
28. IV тон Короткова (против V) для ДАД - +12,5
29. Округление результатов измерения на 0 1-79% 3-79%

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление.
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и  в  комплексе с  амбулаторными методами. Источ-
ники были идентифицированы путем поиска в базе 
данных РubMed и  eLibrary с  использованием сле-
дующих терминов: ОАД, суточное мониториро-
вание АД (СМАД), референсное АД, скрытая АГ, 
ГБХ, эффективность антигипертензивной терапии 
(АГТ) на английском и  русском языках. Допуска-
лось использование синонимов и изменение осно-
вы слова. Отбирались статьи, доступные в  полно-
текстовом формате. Поиск источников был выпол-
нен за период с  01.01.2000г по 30.06.2021г. Списки 
литературы из определенных статей были также 
просмотрены для выявления дополнительных реле-
вантных публикаций.

Технологическая эволюция оборудования  
для офисного измерения АД

Эксперты выделяют 4 типа ОАД в зависимости 
от технических принципов и условий эксплуатации 
приборов [5]. В  настоящее время для выполнения 
ОАД используют:

1) ручные механические аускультативные при-
боры в клинической практике;

2) механические аускультативные и  автомати-
ческие электронные приборы в  исследовательской 
практике;

3) электронные приборы, в т.ч. с функцией авто-
матического режима регистрации АД в присутствии 
медицинского персонала в  клинической практике;

4) электронные приборы с функциями автома-
тического режима регистрации АД и  фиксирован-
ного периода покоя перед измерением. Иными сло-
вами, такой прибор выполняет полный цикл опре-
деления ОАД в отсутствие медицинского персонала 
в клинической практике.

Хорошо известно, что результаты измерений 
любых ОАД в  большей или меньшей мере под-
вержены различным ошибкам. Авторы работы [6] 
на основании метаанализа базы данных MedLine, 
ChineBigBase изучили процедуру измерения ОАД 
в  328 исследованиях. Были выделены 29 (!) потен-
циальных источников ошибок (неточностей), вли-
яющих на результаты измерений ОАД. Эти источ-
ники авторы систематизировали в  четыре группы, 
связав с 1) пациентом, 2) приборами, 3) самой про-
цедурой измерения и 4) исследователем. 

Анализ статистически достоверных погреш-
ностей позволил выделить лишь несколько факто-
ров, влиянием которых можно пренебречь, а имен-
но: положение манжеты поверх одежды, короткий 
интервал между измерениями для систолического 
(САД) и  диастолического АД, избыточное давле-
ние на головку стетоскопа и отсутствие опоры для 
спины пациента (только для САД). Самым весо-
мым источником ошибок в  этой группе был раз-
говор во время измерения. Его влияние на гипер-
диагностику АГ превышало влияние неправильно 

подобранной для пациента манжеты меньшего 
размера.

В отличие от ошибок, обусловленных проце-
дурой измерения, источники неточностей, свя-
занные с  пациентом и  исследователем, оказывали 
наибольший эффект на результаты измерения ОАД 
(таблица 1). Поэтому единичные измерения, выхо-
дящие за пределы ожидаемого диапазона, следует 
интерпретировать с  осторожностью и  не рассмат-
ривать как окончательный результат клинического 
ухудшения [6]. Данные метаанализа показали, что 
наиболее рациональным путем защиты данных 
ОАД от влияния ошибок следует считать совершен-
ствование именно самой процедуры измерений. 
Усреднение повторных измерений ОАД [2, 7] на не-
скольких приемах у врача [8] позволяют преодолеть 
проблему гипердиагностики АГ при использовании 
мануального режима регистрации ОАД. Эксперты 
обращают внимание на то, что этот методический 
подход подчеркнут практически во всех современ-
ных международных Руководствах [1]. 

Представление о  происхождении источников 
ошибок позволяет охарактеризовать все четыре ти-
па ОАД с  учетом его преимуществ и  ограничений. 

Первым, в силу своей доступности, самым рас-
пространенным типом ОАД в  практическом здра-
воохранении, является метод с  использованием 
аускультативных приборов с  характерной для него 
плохой стандартизацией, крайней вариабельностью 
измерений и  гипердиагностикой АГ. Следствием 
таких особенностей данного типа ОАД является 
слабая корреляция его результатов с  признаками 
поражения органов-мишеней (ПОМ) АГ. Кроме то-
го, для этой процедуры типична системная ошибка 
измерений, неочевидная без проведения регуляр-
ной калибровки [5].

Второй тип ОАД распространен в  исследова-
тельской практике. В  небольших клинических ис-
следованиях экспертных центров по АГ с  “идеаль-
ными” мерами стандартизации результаты ОАД, 
полученные с  помощью аускультативных или ав-
томатических приборов, обладают высокой вос-
производимостью и  взаимосвязью с  показателями 
доклинического ПОМ, сопоставимы с  данными 
СМАД. Однако в  крупных исследованиях, оцени-
вающих исходы АГ, достичь такой стандартизации 
практически невозможно. В посвященном методо-
логии измерения ОАД обзоре 64 крупных клини-
ческих исследований представлены многочислен-
ные отклонения от рекомендаций, актуальных на 
момент публикации, и  расхождения результатов 
между исследованиями. Авторы выразили обеспо-
коенность отсутствием единообразия процедуры 
проведения ОАД в  исследованиях, изучающих ис-
ходы заболеваний. По их мнению, потенциальная 
разнородность полученных таким образом факти-
ческих данных может иметь серьезные клинические 
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последствия, поскольку попадает в  основу Руко-
водств [9].

К третьему типу ОАД относят измерения, по-
лученные электронными приборами в  присут-
ствии медицинского персонала, в  т.ч. с  помощью 
автоматизированной регистрации ОАД (А+ОАД) 
в  условиях клинической практики. Этот тип ОАД 
позволяет избежать ошибок наблюдателя. Автома-
тические приборы с  большей вероятностью будут 
оставаться точными в  течение длительного време-
ни. Однако наличие медицинского персонала во 
время измерения ведет к  констатации проблем, 
связанных с отсутствием периода отдыха перед из-
мерением, неправильным положением тела и руки, 
во время или между измерениями возможны разго-
воры, что в итоге завышает результаты.

Достаточно простое решение по устранению 
таких недостатков привело к появлению четвертого 
типа ОАД. В данном случае, во время автоматизи-
рованной регистрации ОАД (А–ОАД) без медицин-
ского персонала с  помощью профессионального 
прибора можно избежать:

• ошибок наблюдателя,
• разговоров с  пациентом во время и  между 

измерениями,

• отклонения от стандартного протокола (на-
пример, 3-кратное измерение). 

По мнению экспертов, метод А–ОАД можно 
охарактеризовать как уникальный, благодаря до-
стижению стандартизированного результата в  пер-
вичном медико-санитарном звене [5]. Но необхо-
димо подчеркнуть, что повсеместное его использо-
вание ограничено по двум причинам:

(а) метод может быть применим не во всех уч-
реждениях первичной медико-санитарной помощи, 
т.к. требует специального оборудования, большего 
времени и офисного пространства;

(б) диагностический порог для определения АГ 
с помощью этого метода ниже по сравнению с дру-
гими типами ОАД. Однако его величина до сих пор 
не определена в  связи с  недостаточным количе-
ством накопленных данных о взаимосвязи с докли-
ническим ПОМ и исходами пациентов с АГ [10-15].

Таким образом, 4 метода дают очень большие 
расхождения результатов, вызывая размывание 
самого понятия “офисное измерение АД” [16]. 
Внесение технологических изменений в  работу 
приборов для ОАД, ослабляющих влияние источ-
ника ошибки на измерение, могут обеспечивать 
данными, приближенными к  истинным величи-

Таблица 2
Три референсных уровня ОАД для диагностики, начала лечения АГ 

 и его контроля в рекомендациях разных стран
Источник Скрининг

АГ 1 стадии, мм рт.ст.
Начало терапии, мм рт.ст. Целевой уровень, мм рт.ст.

2017г ACC/AHA, США [2] ≥130 и/или ≥80 ≥140 и/или ≥90 — общая популяция;
≥130 и/или ≥ 80 — пациенты с высо-
ким ССР

<130 и/или <80

2018г ESC/ESH [7] ≥140 и/или ≥90 ≥140 и/или ≥90 <130 и/или <80 
2019г Российские клинические 
рекомендации по АГ [17]

≥140 и/или ≥90 ≥140 и/или ≥90;
≥130 и/или ≥80 — пациенты с очень 
высоким ССР

<140 и/или <90 
<130 и/или <80 — при хоро-
шей переносимости

2019г JSH [18] ≥140 и/или ≥90 ≥140 и/или ≥90 <130 и/или <80 
2020г Канадские рекомендация 
по АГ [19]

ОАД ≥140/90 
АОАД ≥135/85 

ОАД:
≥160 и/или ≥100 — пациенты 
с низким ССР;
АОАД:
≥130 — пациенты с высоким ССР, 
≥130 и/или ≥80 — сахарный диабет;
≥140 и/или ≥90 — все остальные

ОАД:
<140 и/или <90 — пациенты 
с низким ССР;
АОАД:
<120 — пациенты с высоким 
ССР, 
<130 и/или <80 — сахарный 
диабет;
<140 и/или <90 — все 
остальные

2020г ISH [8] ≥140/90*
≥130/85**

≥140/90*
≥140/90**

<140/90*
<130/80**

2021г ESH [13] ≥140/90*** не указано**** <140/90

Примечание: * — минимальные стандарты оказания помощи, ** — основанные на доказательствах стандарты оказания помощи [8], *** — 
не менее 2-3 посещений с 2-3 измерениями за визит [13], **** — отсутствие данных в источнике отражают современный подход обязатель-
ного использования амбулаторных методов измерения. ESC/ESH — European Society of Cardiology (Европейское общество кардиологов)/
European Society of Hypertension (Европейское общество по гипертонии), JSH  — Japanese Society of Hypertension (Японское общество по 
артериальной гипертонии), ISH — International Society of Hypertension (Международное общество по артериальной гипертонии). АГ — арте-
риальная гипертония, АОАД — автоматизированное офисное артериальное давление, ОАД — офисное артериальное давление, ССР — сер-
дечно-сосудистый риск.
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нам. В  клинических условиях стандартизация ре-
зультатов измерения, простата эксплуатации, на-
дежность результатов и  их количество среди всех 
типов ОАД максимально представлены у  метода 
А–ОАД [5]. Однако, несмотря на свой потенциал, 
повсеместное применение этого типа ОАД в  кли-
нической практике в  настоящее время ограничено 
материально-техническими и временными затрата-
ми, скудной информацией о  сердечно-сосудистых 
исходах пациентов с  АГ и, как следствие, неопре-
деленностью с  его референсным диагностическим 
уровнем [5, 13]. 

Референсные значения ОАД 
После 2017г в  международных рекомендаци-

ях намечена тенденция к  снижению референсных 
значений ОАД. За исключением Рекомендаций 
Канадского Общества по АГ, в  которых референс-
ный уровень АГ зависит от используемого метода 
ОАД, во всех остальных рекомендациях нет четкого 
указания, какое именно оборудование следует ис-
пользовать для представленных референсных зна-
чений (таблица 2). В  Американских Рекомендаци-
ях по измерению АД 2019г [3] отмечено лишь, что 
референсный уровень 130/80  мм рт.ст. основан на 
данных ОАД, полученных с  помощью анероидных 
и полуавтоматических приборов. 

Вопрос об универсальном значении норма-
тивов ОАД с  границей 130/80  мм рт.ст. (на приме-
ре исследования SPRINT (Systolic Blood Pressure 
InterventionTrial) [11]), независимо от того, каким 
из 4-х методов был получен результат, остается от-
крытым. Часто цитируемые данные метаанализа, 
включавшего 9279 пациентов, − пример того, как 
тип ОАД может влиять на результаты измерений. 
В выборке больных с систолическим автоматически 
измеряемым ОАД (АОАД) ≥130  мм рт.ст., резуль-
таты традиционного ОАД, полученные в  клиниче-
ской и  в  исследовательской практике, были выше, 
чем АОАД. Объединенное среднее различие между 
ОАД и АОАД составило 14,5 мм рт.ст. (95% довери-
тельный интервал (ДИ): 11,8-17,2 мм рт.ст.) для кли-
нической и 7,0 мм рт.ст. (95% ДИ: 4,9-9,1 мм рт.ст.) 
для исследовательской практики [20]. Эти данные 
демонстрируют зависимость результатов измере-
ний от используемого оборудования. Приборы для 
АОАД уменьшают тревожную реакцию за счет ав-
томатизации измерений [13] и  регистрируют более 
“узкий” диапазон величин АД, смещая его в сторо-
ну нуля за счет увеличения числа повторных изме-
рений (до 5-7 измерений в одной серии) [3]. Анализ 
данных исследований с пересмотром референсных 
значений без учета того, какими приборами вы-
полнялось измерение ОАД, может переоценивать 
истинные результаты. В  качестве примера можно 
обратиться к  двум отечественным исследованиям. 
Эпидемиологические данные исследования ЭССЕ-

РФ (Эпидемиология Сердечно-Сосудистых заболе-
ваний и их факторов риска в рЕгионах Российской 
Федерации) показали, что изменение референсных 
величин ОАД со ≥140/90  мм рт.ст. на ≥130/80  мм 
рт.ст. привело к изменению данных по распростра-
ненности АГ с  52 до 72% [21]. По данным откры-
той программы ТРИКОЛОР (Тройная фИксиро-
ванная КОмбинация в  Лечении артериальнОй Ги-
пертензии) [22], эффективность этой комбинации 
при использовании целевого АД <130/80  мм рт.ст. 
сократилась до 67,8 вместо 93,4% при применении 
референсной величины <140/90  мм рт.ст. Простой 
перерасчет демонстрировал рост распространен-
ности АГ и увеличение доли лиц с неэффективным 
контролем АГ. Поскольку в  этих исследованиях не 
были использованы профессиональные тонометры 
для АОАД, обновленные результаты носят фор-
мальный характер. Выводы в  этих работах о  росте 
распространенности АГ и неэффективности ее ле-
чения затрагивают пациентов с  ОАД в  диапазоне 
130-140  мм рт.ст. Использование приборов АОАД 
с  характерными для этого метода более низкими 
результатами измерения,при пересмотре референс-
ных значений могло бы не повлиять на результаты 
эпидемиологического исследования [21] и  откры-
той программы [22]. 

При выборе референсных значений ОАД учи-
тывать метод клинического измерения АД также 
важно, как и  оценку риска сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) и  наличие сахарного диабета.

Комплексный подход к применению разных 
методов измерения в современных условиях 

В настоящее время согласно всем международ-
ным рекомендациям амбулаторные методы изме-
рения АД обязательны для диагностических целей 
[2, 3, 7, 8, 13, 17-19]. АОАД не может заменить их, 
несмотря, на то, что его уровень, в  среднем, ниже 
значений традиционного ОАД как в  клинической, 
так и  в  исследовательской практике и  сопоставим 
со среднедневными результатами СМАД. При со-
вместном использовании ОАД и  амбулаторных 
методов, доля лиц с  ГБХ/эффектом белого халата 
и  скрытой АГ/скрытой неэффективности лечения 
(СНЛ) будет зависеть не только от комбинации ре-
ференсных уровней офисных и  соответствующих 
им уровней домашних и  суточных измерений (та-
блица 3), но и  от конкретного метода измерения 
ОАД. Как на этапе диагностики, так и  при оцен-
ке эффективности АГТ, в  таком случае, приборы 
 АОАД могут потенциально выявить случаи гипер-
диагностики скрытой АГ/СНЛ. Так происходит по-
тому, что самые спорные диагностические и  оце-
ночные результаты, как известно, локализованы 
в  области пересечения референсных значений для 
нескольких методов − в так называемой “серой зо-
не” (рисунок 1).



85

Мнение по проблеме

Использование АОАД сокращает разброс ре-
зультатов измерений у  пациентов с  неустойчивым 
статусом “серой зоны” за счет уменьшения тревож-
ной реакции и  более низкой референсной грани-
цы. Кроме того, теперь в  Рекомендациях [2] четко 
оговорен диапазон ОАД ≥130/80, но <160/100  мм 
рт.ст., при котором результаты измерений можно 
трактовать как ГБХ, если данные амбулаторных 
методов <130/80  мм рт.ст. Лишь выявление уровня 
АОАД ≥160/100  мм рт.ст. достаточно, чтобы рас-
ценивать данный диагностический случай как ста-
бильную АГ.

Применение нормативов с единым общим уров-
нем 130/80 мм рт.ст. для ОАД и амбулаторных мето-
дов приводит к уменьшению размеров “серой” зоны 
(рисунок 1), что можно рассматривать как серь езное 
преимущество перед использованием классической 
комбинации референсных значений.

Пересмотр результатов с  новыми референс-
ными уровнями для исследований, в которых при-
меняли ≥2 метода измерения АД, менее подвержен 
ограничениям анализа. Благодаря амбулаторным 
данным, он объективно показывает увеличение до-
ли пациентов со стабильной АГ или недостаточным 
эффектом АГТ. 

Стоит обратить внимание на результаты ис-
следования [25], в  котором авторы использовали 
единые пороговые значения 130/80  мм рт.ст. как 
для ОАД, так и для самостоятельного контроля АД 
(СКАД), что привело к  перегруппировке пациен-
тов в фенотипических группах. Перерасчет данных 
продемонстрировал рост доли больных со стабиль-

ной АГ до 58% и  сокращение лиц с  нормальным 
АД до 14% в сравнении с данными устойчивой АГ 
(36%) и  нормотонии (31%) при разных пороговых 

Таблица 3
Соответствие уровней САД/ДАД (мм рт.ст.) для офисных,  

домашних и суточных измерений, адаптировано из [2] 

Примечание: * — результаты, полученные анероидным и полуавтоматическим приборами, 1 — оптимальный уровень среднедневного АД, 
2 — нормальный уровень среднедневного АД [24]. АГ — артериальная гипертония, ОАД — офисное артериальное давление, СКАД — само-
стоятельный контроль артериального давления, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, JNC 7 — The Seventh Report 
of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (Седьмой доклад объединенного на-
ционального комитета по профилактике, выявлению, оценке и лечению артериальной гипертонии).

Рис. 1     Сравнительная перекрестная классификации АГ при 
использовании разных и единых пороговых значений ОАД 
и амбулаторных измерений АД (мм рт.ст.): А – Диагностика 
и  Б  — Оценка эффективности антигипертензивной АГТ.

Примечание: (А) Диагностика: 1 — нормальное АД, 2 — стабильная 
АГ, 3 — скрытая АГ, 4 — ГБХ. (Б) Оценка эффективности антиги-
пертензивной АГТ: 1.1 — нормальный контроль АГ, 2.1 — недоста-
точный контроль АГ, 3.1  — скрытая неэффективность лечения АГ, 
4.1 — эффект белого халата, 5 — “серая” зона, в которой сконцен-
трированы спорные результаты комплексного применения методов 
измерения АД. АОАД — автоматизированное офисное артериальное 
давление, ОАД — офисное артериальное давление, СКАД — само-
стоятельный контроль артериального давления, СМАД — суточное 
мониторирование артериального давления.
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значениях (140/90  мм рт.ст. для ОАД и  135/85  мм 
рт.ст. для СКАД), согласно JNC 7 (The Seventh 
Report of the Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure, Седьмой доклад объединенного нацио-
нального комитета по профилактике, выявлению, 
оценке и  лечению артериальной гипертонии) [23]. 
Доля пациентов с ГБХ после такого пересмотра су-
щественно не изменилась, составив 17 vs 15% при 
едином и при разных пороговых уровнях АД, соот-
ветственно. Преимущество такого перераспреде-
ления затронуло диагностически самую сложную 
и  прогностически неблагоприятную долю паци-
ентов со скрытой АГ. Необходимо подчеркнуть, 
что значительное сокращение этих пациентов с  19 
до 10% надо рассматривать как явно оптимальный 
подход применения единого порогового значения 
АД [25].

В случае оценки эффективности АГТ в  иссле-
довании ТРИКОЛОР совместный анализ двух ме-
тодов измерений, согласно JNC 7 [23], показывал 
контроль АГ у  57% пациентов [26]. Полученный 
результат был более сопоставим с  целевым резуль-
татом лечения, основанном лишь на ОАД с  более 
жестким референсным уровнем <130/80  мм рт.ст., 
чем при использовании традиционного погранич-
ного значения <140/90 мм рт.ст. (67,5 vs 93,4%) [22]. 
В то же время, возросшая доля пациентов со СНЛ 
с 2 до 37,8%, может быть связанна не только с уров-
нем ночного АД, но и  с  использованием менее 
жестких целевых значений для обоих методов [26]. 

Резюмируя вышеизложенное, следует подчерк-
нуть, что единый порог АД в  130/80  мм рт.ст., для 
АОАД и  амбулаторных методов может быть при-
емлемым по двум причинам. Во-первых, в  целом 
разница между АОАД и  амбулаторным АД сокра-
тится по нижней границе АД, достигая аналогично-
го уровня (рисунок 1). Во-вторых, снижение доли 
скрытой АГ за счет увеличения стабильной АГ по-
зволит клиницистам быстрее выявлять и  начинать 
лечение АГ у  пациентов с  повышенным сердечно-
сосудистым риском (ССР) [25].

Использование универсального порога 130/80 
мм рт.ст. для всех клинических, домашних и  днев-
ных амбулаторных измерений АД может приводить 
к явному улучшению процесса выявления/лечения 
скрытой АГ/СНЛ и  неэффективного контроля АГ, 
особенно при использовании АОАД. 

Перспективные области применения АОАД
В современных Российских рекомендациях 

[17, 27-29] в  отличие от большинства междуна-
родных рекомендаций методу АОАД не уделено 
внимания. В  представленном обзоре авторы хо-
тели бы обсудить особые клинические случаи, 
в которых использование АОАД весьма перспек-
тивно. 

1. АОАД и резистентная АГ (рАГ)
В первую очередь метод актуален для пациен-

тов с рАГ, т.е. получающих ≥3 препаратов, один из 
которых диуретик без достижения целевого уровня 
АД. Применение приборов АОАД за счет большей 
специфичности метода позволит оптимизировать 
работу врача с данной когортой пациентов. Следует 
ожидать рост доли пациентов с рАГ при использо-
вании целевого уровня ОАД <130/80  мм рт.ст. Од-
нако не стоит забывать, что именно у этих больных 
использование АОАД может помочь в  выявлении 
псевдорезистентности. К тому же, более низкий це-
левой уровень АОАД для пациентов с рАГ позволит 
обеспечить более устойчивый уровень защиты ор-
ганов-мишеней и профилактики ССО [30]. В суба-
нализе исследования SPRINT сравнивали уже из-
вестные две тактики целевого САД <120 мм рт.ст. vs 
САД <140 мм рт.ст. у 1397 пациентов с рАГ и у 7698 
без нее. Более интенсивная терапия вела к  боль-
шему снижению крупных ССО у  пациентов с  рАГ 
с относительным риском =0,62 (95% ДИ: 0,40-0,96; 
p=0,03). Авторы обращают внимание, что у больных 
с рАГ ССО встречались более чем в половине случа-
ев по сравнению с пациентами без рАГ, хотя пациен-
тов, получавших ≥5 препаратов, было лишь 2% [31]. 

2. АОАД и отбор здоровых кандидатов-доноров 
почки для пациентов с терминальной стадией хро-
нической почечной недостаточности

Как оказалось, АОАД крайне важно для отбо-
ра здоровых кандидатов-доноров почки, поскольку 
трансплантация является методом выбора для ле-
чения больных с  терминальной стадией почечной 
недостаточности [32]. В  этом случае необходима 
информация о  наличии скрытой АГ и  ГБХ у  до-
статочно благополучных по здоровью лиц, в  т.ч. 
среди пожилых больных с  контролируемой АГ без 
ПОМ. Логично ожидать, что снижение референс-
ных уровней АД повысит чувствительность диагно-
стики. Авторы одного исследования опубликовали 
[33] весьма интересный результат. Сначала иссле-
дователи использовали два референсных уровня 
ОАД — традиционный [23, 34] и новый [2], анали-
зируя данные ОАД, полученные с помощью подго-
товленного медицинского персонала обычным спо-
собом, а  именно, автоматическим осциллометри-
ческим анероидным сфигмоманометром, и  АОАД, 
выполненные прибором BpTRU в  автоматическом 
режиме регистрации в  отсутствие персонала. Для 
среднедневных амбулаторных данных использова-
ли два референсных уровня АД  — традиционный 
[34] и новый [2]. Усредненные дневные результаты 
СМАД исследователи рассматривали как диагно-
стический “золотой стандарт”. По данным средне-
дневных значений СМАД среди 578 потенциальных 
доноров было диагностировано 16 vs 34% случаев 
АГ, согласно [23, 34] и  [2]. СМАД в  комбинации 
с  ОАД или АОАД выявляло парадоксальный рост 
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доли лиц со скрытой АГ с  3 до 23%, согласно [23, 
34] и  [2], соответственно. Исследовали, основыва-
ясь на данных среднедневных величин СМАД с ис-
пользованием индекса Юдена (дающего равный 
вес ложноположительным и  ложноотрицательным 
значениям и  рассчитанный как чувствительность 
+ специфичность  — 1) с  помощью ROC-кривых 
определили опытные референсные уровни для 
клинического АД. Для ОАД они составили <123/82 
и <119/79 мм рт.ст. согласно [23, 34] и [2], соответ-
ственно. Для АОАД этот уровень оказался ниже 
и был <120/27 и <116/76 мм рт.ст. согласно [23, 34] 
и  [2], соответственно, фактически совпав с  нор-
мальным уровнем в  популяции [2, 23, 34]. Авторы 
определили его как оптимальный. При его исполь-
зовании доля скрытой АГ стала самой малочислен-
ной и  равной 2 и  4% в  когорте, оцениваемой со-
гласно [23, 34] и  [2], соответственно. Фактически 
опытные пороговые значения позволили диагно-
стически ориентироваться лишь на данные АОАД, 
поскольку чувствительность метода выросла с 32 до 
87%, и доля выявленной с его помощью стабильной 
АГ стала сопоставима с  результатами среднеднев-
ных СМАД [33]. 

Суммируя вышеизложенное, можно отметить 
следующее:

Важно указывать с помощью какого типа ОАД 
были получены результаты в клинических исследо-
ваниях и  на практике. В  противном случае любые 
выводы, основанные на измерениях без такой ме-
тодической информации, вызывают сомнения [35].

Принимая во внимание (а) методологию вы-
полнения ОАД в исследованиях и (б) возможность 
использования автоматических 3-кратных изме-
рений в  первичном медико-санитарном звене, ме-
тод А+ОАД представляется наиболее подходящим 
для широкого внедрения. Использование А–ОАД 
возможно в  тех медицинских учреждениях, где его 
применение оправдано в повседневной оценке лиц 
с подозрением на АГ или контроле лечения у боль-
ных АГ.

Нельзя забывать, что в  отдельных случаях ре-
зультаты даже самых стандартизированных изме-
рений А+ОАД и А–ОАД могут вводить в заблужде-
ние. В подобных ситуациях должны быть проведе-
ны СМАД и СКАД [13]. Если амбулаторные методы 
недоступны, с диагностической целью необходимы 
неоднократные измерения ОАД на повторных ви-
зитах [2, 7, 13].

Заключение
Технический прогресс позволил укрепить по-

зиции ОАД, как метода, лежащего в основе диагно-
стики АГ, оценки эффективности АГТ и динамиче-
ского наблюдения за счет надежности измерений 
[3]. Стандартизация самой процедуры измерения 
ОАД стала возможной благодаря автоматизиро-
ванному режиму регистрации АД в  отсутствие ме-
дицинского персонала. Такой принцип измерения 
АД к  клинике способствовал устранению некото-
рых источников ошибок измерения по сравнению 
с традиционным ОАД. Однако несмотря на просто-
ту использования, валидность полученных резуль-
татов, характерных для АОАД, его повсеместное 
внедрение в клиническую практику ограничено [5, 
13]. Высокая стоимость, увеличение времени при-
ема пациента на 15 мин, наличие отдельного поме-
щения и  неопределенность с  референсными вели-
чинами большинстве национальных рекомендаций 
сдерживают диагностический потенциал и возмож-
ности АОАД в  контроле лечения [1]. Комплексное 
использование ОАД с  амбулаторными методами, 
с  появлением АОАД, позволяет использовать еди-
ный пороговый уровень 130/80  мм рт.ст. Это спо-
собствует более тонкой классификации в  диагно-
стике и  оценке эффективности лечения АГ [25]. 
Пациенты с  результатами АОАД в  диапазоне 130-
139/80-89  мм рт.ст., подтвержденными амбула-
торными методами, приобретают статус больных 
стабильной АГ. Таким образом, АОАД сокращает 
сроки принятия врачом решения о  своевремен-
ном начале лечения АГ и  его контроля. Проведе-
ние АОАД особенно актуально для пациентов с рАГ 
с целью выявления псевдорезистентности, преодо-
ления проблемы полипрагмазии в  случае низкой 
приверженности к лечению АГ, а также у здоровых 
лиц, являющихся потенциальными кандидата-
ми-донорами почки для больных с  терминальной 
стадией болезней почек. Несмотря на имеющиеся 
преимущества, приборы для АОАД требуют допол-
нительных ресурсов и пока еще малодоступны [1-4, 
10]. Тем не менее, внедрение данного оборудования 
в практику врача и исследователя является важной 
задачей для преодоления проблем диагностики 
и контроля лечения АГ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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Эффективная медикаментозная коррекция факторов 
риска у пациента с ишемической болезнью сердца. 
Клинический случай
Галявич А. С., Балеева Л. В., Галеева З. М., Сабирзянова А. А.
 ФГБОУ ВО “Казанский государственный медицинский университет” Минздрава России. Казань, Россия

Основой консервативного лечения стабильной ишемической бо­
лезни сердца являются устранение модифицируемых факторов 
риска и  комплексная медикаментозная терапия артериальной 
гипертензии, сахарного диабета, дислипидемии. Показатели ос­
ведомленности, лечения и  контроля этих показателей в  России 
остаются низкими. В  связи с  этим в  современных рекомендациях 
предлагается поэтапный персонифицированный подход для до­
стижения оптимального контроля факторов риска. Цель настоящей 
работы  — продемонстрировать на примере клинического случая 
пациента с ишемической болезнью сердца, что коррекция терапии 
для достижения целевых показателей артериального давления, 
холестерина липопротеинов низкой плотности и  гликированного 
гемоглобина, модификация образа жизни с  отказом от курения, 
увеличением двигательной активности и  снижением массы тела 
привели к улучшению коронарного кровообращения и устранению 
приступов стенокардии. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, артериальная ги­
пертензия, сахарный диабет, факторы риска, профилактика, клини­
ческий случай.
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Effective drug modification of risk factors in a patient with coronary artery disease: a case report
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Kazan State Medical University. Kazan, Russia

The basis of conservative treatment of stable coronary artery disease 
is the elimination of modifiable risk factors and complex drug therapy 
for hypertension, diabetes, and dyslipidemia. The rates of awareness, 
treatment and control of these parameters in Russia remain low. In 
this regard, current guidelines suggest a step­by­step personalized 
approach to achieve optimal risk factor control. The aim of this work 
was to demonstrate that the modification of therapy to achieve the 
targets of blood pressure, low­density lipoprotein cholesterol and 
glycated hemoglobin, lifestyle change with smoking cessation, 
increased physical activity and weight loss led to improvement of 
coronary circulation and elimination of angina episodes.
Keywords: coronary artery disease, hypertension, diabetes, risk 
factors, prevention, case report.
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Клинический случай

стенокардии. В анамнезе СД 2 типа с 2009г, с 2011г 
повышение АД до 210/100 мм рт.ст., без субъектив-
ных ощущений. Лечился нерегулярно. С 2013г ста-
ли беспокоить боли за грудиной при ходьбе на рас-
стояние 200-300 м, которые купировались приемом 
нитратов. С 2014г боли за грудиной стали возникать 
при ходьбе через 20-30 м до 10-15 раз/сут. Курит c 16 
лет по 10-12 сигарет/сут. Индекс курения  — 26,4. 
Наследственность отягощена — мать пациента име-
ет СД 2 типа, перенесла мозговой инсульт.

Результаты обследования: рост 173  см, вес 
108  кг, индекс массы тела (ИМТ) 36  кг/м², окруж-
ность талии 120  см. Тоны сердца ритмичные, яс-
ные, шумы не выслушиваются. АД 175/90 мм рт.ст., 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 86 уд./мин. 
В легких дыхание везикулярное. Печень не пальпи-
руется.

Основные лабораторные показатели крови па-
циента представлены в таблице 1.

Проведена коронарная ангиография (КАГ) 
01.0 4.2014г: передняя нисходящая артерия 
(ПНА)  — стеноз в  проксимальном сегменте 60%; 
диагональная ветвь — стеноз в устье 80%, TIMI III 
(Thrombolysis in Myocardial Infarction); огибающая 
артерия — критический стеноз в среднем сегменте 
80%, ветвь тупого края (ВТК) — стеноз 50%, ТIMI 
III; правая коронарная артерия (ПКА)  — стеноз 
в  проксимальном сегменте 60%, в  среднем сег-
менте хроническая окклюзия TIMI 0, выраженные 
межсистемные коллатерали из левой коронарной 
артерии.

Учитывая стабильное состояние пациента, ред-
кие и  полностью купируемые ангинозные присту-
пы в  ранние утренние часы, отсутствие динамики 
электрокардиограммы (ЭКГ) и  повышения уровня 
сердечного тропонина с учетом данных КАГ, паци-

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Ишемическая болезнь сердца часто сопровож-
дается артериальной гипертензией и  сахарным 
диабетом 2 типа, которые в  сочетании значи-
тельно ухудшают прогноз пациентов. 

•  Динамическое наблюдение и  современная кор-
рекция лечения позволяют достичь основных 
целевых показателей.

Что добавляют результаты исследования?
•  Приверженность пациента лечению и  выпол-

нение рекомендаций по модификации образа 
жизни оказывают существенную поддержку 
в  стремлении врачей в  улучшении прогноза 
при сочетании ишемической болезни сердца, 
артериальной гипертензии и сахарного диабета 
2 типа. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Coronary artery disease is often accompanied by hy-
pertension and type 2 diabetes, which, in combina-
tion, significantly worsen the prognosis of patients.

•  Follow-up and modern correction of treatment allow 
achieving the main targets.

What might this study add? 
•  Patient adherence to treatment and following recom-

mendations for lifestyle modification significantly 
improves the prognosis of patients with the combi-
nation of coronary artery disease, hypertension and 
type 2 diabetes.

Введение
Основой консервативного лечения стабиль-

ной ишемической болезни сердца (ИБС) являются 
устранение модифицируемых факторов риска (ФР) 
и  комплексная медикаментозная терапия артери-
альной гипертензии (АГ), сахарного диабета (СД), 
дислипидемии [1-3]. Результаты научных исследо-
ваний демонстрируют возможность эффективного 
лечения и  улучшения прогноза при сердечно-со-
судистых заболеваниях, но у  значительной ча-
сти больных наблюдается низкая приверженность 
к лечению [4]. В повседневной практике врача не-
достаточное внимание уделяется таким вопросам, 
как предоставление индивидуальных рекомендаций 
для улучшения понимания пациентом целей про-
филактики, поощрение к изменению образа жизни 
и приверженность к медикаментозной терапии [5]. 

АГ является ведущим ФР ИБС [6]. У пациентов 
с АГ распространенность тех или иных форм ИБС 
составляет 67%. Несмотря на то, что антигипер-
тензивную терапию получают ~70%, у  >50% паци-
ентов регистрируется артериальное давление (АД) 
≥140/90 мм рт.ст., что свидетельствует о неадекват-
ности терапии [7]. Повышение АД негативно влияет 
на сосудистую стенку, способствуя возникновению 
и  прогрессированию атеросклероза [8]. Снижение 
АД у  больных ИБС само по себе может приводить 
к  улучшению коронарного кровоснабжения, соот-
ветственно, и  улучшению прогноза, что было под-
тверждено в  многочисленных исследованиях [9]. 

Приводим клинический случай, подтверждаю-
щий данное положение.

Клинический случай
Пациент С., 60 лет, госпитализирован в  кли-

нику 01.04.2014г с  признаками прогрессирующей 
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и  шунтов. 13.01.2015г проведена мультиспиральная 
компьютерная томография-ангиография коронар-
ных артерий и  шунтов: признаки стенозирования 
ствола левой коронарной артерии  — 40%, ПНА  — 
69%, огибающей артерии — 70%, ВТК — окклюзия, 
ПКА  — окклюзия. Шунты маммаро-коронарный 
к ПНА, аортокоронарный к  задней межжелудочко-
вой артерии и аортокоронарный к ВТК проходимы.

После визуализации коронарных артерий па-
циенту была проведена стресс-эхокардиография 
(тредмил) 15.01.2015г  — проба оказалась отрица-
тельной.

Пациент был выписан с рекомендациями про-
должить лекарственное лечение с  изменением 
и  усилением антигипертензивной терапии  — уве-
личена доза метопролола до 50  мг, рамиприл за-
менен на лизиноприл 10 мг и добавлен амлодипин 
5 мг (таблица 2). 

Через 20 мес. (в  сентябре 2016г) пациент был 
повторно госпитализирован с жалобами на неболь-
шое ограничение повседневной активности и  воз-
никновение приступов стенокардии 1-2 раза/нед. 
при быстрой ходьбе, подъеме по лестнице, в  хо-
лодную и  ветреную погоду, а  также эпизодические 
подъемы АД до 150/90 мм рт.ст.

енту было рекомендовано коронарное шунтирова-
ние в плановом порядке. 

Проведено ультразвуковое исследование экс-
тракраниальных артерий: 70% стеноз левой вну-
тренней сонной артерии (ВСА), 30% стеноз правой 
ВСА. Ангиография сонных артерий подтвердила 
наличие гемодинамически значимого стеноза ВСА 
до 75%. 

В мае 2014г пациенту выполнено стентирова-
ние ВСА. В  июле 2014г проведено маммаро-ко-
ронарное шунтирование ПНА и  аортокоронарное 
шунтирование аутовеной ВТК и  задней межжелу-
дочковой артерии. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Лекарственная терапия 
пациента при выписке 2014г представлена в табли-
це 2. 

В декабре 2014г у пациента возобновились бо-
ли за грудиной при ходьбе через 200-300 м, боль ку-
пировалась через 2 мин после приема нитроглице-
рина. Появилась одышка при подъеме на 2-3 этаж. 
АД повышалось до 180/100 мм рт.ст., чаще по утрам 
и сопровождалось сердцебиением, болью в грудной 
клетке.

В январе 2015г пациент был госпитализиро-
ван для уточнения состояния коронарных артерий 

Таблица 1 
Динамика лабораторных показателей пациента С.

Лабораторные показатели крови 2014г 2015г 2016г 2017г 2021г Ед. изм. Норма
Общий ХС 5,78 5,14 4,65 4,1 3,57 ммоль/л 3,6-5,2
ХС ЛНП 3 3,3 2,3 1,85 1,3 ммоль/л 1,6-3,4
ХС ЛВП 1,1 0,75 0,9 1,06 1,16 ммоль/л 0,78-1,82
Триглицериды 3,6 2,45 3,3 2,62 2,3 ммоль/л 0,45-1,8
Креатинин 124 128 120 126 111 мкмоль/л 71-115
СКФ 54 52 55 52 59 мл/мин 90-137
Калий 4,8 4,5 4,8 4,4 4,6 ммоль/л 3,5-5,1
Глюкоза 8,6 7,3 10,3 6,8 6,5 ммоль/л 3,6-6
НbА1с 9 8,4 8,6 7,4 7,1 % 4,4-6
N-проМНУП 1258 526 пг/мл 0-125

Примечание: ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, СКФ — скорость клубочковой филь-
трации, ХС — холестерин, НbА1с — гликированный гемоглобин, N-проМНУП — N-концевой фрагмент промозгового натрийуретического 
пептида. 

Таблица 2 
Лекарственное лечение пациента С. с 2014г

2014г 2015г 2016г 2017г
Метопролол 25 мг Метопролол 50 мг Метопролол 100 г Метопролол 100 мг
Рамиприл 5 мг Лизиноприл 10 мг Лизиноприл 20 мг Лизиноприл 20 мг

Амлодипин 5 мг Амлодипин 10 мг Амлодипин 10 мг
Аторвастатин 20 мг Аторвастатин 20 мг Аторвастатин 40 мг Аторвастатин 40 мг
АСК 100 мг АСК 100 мг АСК 100 мг АСК 100 мг
Клопидогрел 75 мг Клопидогрел 75 мг
Гликлазид 30 мг Гликлазид 120 мг Гликлазид 120 мг Метформин 2000 мг

Дапаглифлозин 10 мг

Примечание: АСК — ацетилсалициловая кислота.
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ЭКГ от 12.09.2016г: ритм синусовый, ЧСС 66 
уд./мин, вертикальное положение электрической 
оси сердца. PQ — 0,19 c, QRS — 0,10 с, QT — 0,39 с.

Лабораторные данные от 2016г: общий анализ 
крови, общий анализ мочи и  альбуминурия в  пре-
делах нормальных значений. В  динамике с  2014г 
у пациента несколько снизились показатели обще-
го холестерина (ХС) и  ХС липопротеинов низкой 
плотности (ЛНП), гликированного гемоглобина 
(НbА1с), скорость клубочковой фильтрации оста-
лась на прежнем уровне (таблица 1).

Рентгенография органов грудной клетки от 
12.09.2016г: легкие без очаговых и  инфильтратив-
ных изменений. Сердце: границы расширены. Кар-
дио-торакальный индекс 53% (норма не >50%).

Эхокардиография от 13.09.2016г: фракция вы-
броса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ)  — 55%; ин-
декс массы миокарда ЛЖ — 118 г/м2 (норма до 115). 
Признаки диастолической дисфункции ЛЖ.

Ультразвуковое исследование почек и  надпо-
чечников от 14.09.2016г: патологии не выявлено.

Ультразвуковое исследование артерий почек от 
14.09.2016г: гемодинамических нарушений не выявлено.

С целью оценки функциональной способности 
шунтов пациенту была проведена перфузионная 

сцинтиграфия миокарда: 15.09.2016г исследование 
в  состоянии покоя  — слабовыраженное наруше-
ние перфузии миокарда ЛЖ передневерхушечного 
и  нижнебокового сегментов (рисунок 1  А). Уме-
ренный гипокинез нижних сегментов. Выражен-
ная гипертрофия ЛЖ. ФВ ЛЖ 53% (норма 50-64%); 
16.09.2016г исследование при нагрузке: умеренно 
выраженная ишемия миокарда нижнебоковых сег-
ментов ЛЖ. Объем преходящей гипоперфузии  — 
11% (рисунок 1 Б). ФВ ЛЖ  — 61%. Нагрузка пре-
кращена на 7 мин, на ступени мощностью 100  Вт 
в  связи с  выраженным подъемом АД до 255/87  мм 
рт.ст., жалобами на одышку; ЧСС — 114 уд./мин; на 
ЭКГ на максимальной ступени нагрузки — депрес-
сия сегмента ST до 0,9-1,0 мм в отведениях III, aVF, 
V5-V6.

Учитывая умеренные изменения по сцинти-
графии миокарда, окклюзию дистального сегмента 
ПКА по КАГ, невозможность выполнения чрес-
кожного коронарного вмешательства на ПКА, 
п оложительный эффект от медикаментозной те-
рапии, было решено воздержаться от проведения 
КАГ и  продолжить проводимую консервативную 
терапию с усилением антиангинальной, антигипер-
тензивной и гиполипидемической терапии — мето-

А  Б 
Рис. 1     Перфузионная сцинтиграмма миокарда пациента С., сентябрь 2016г: (А) в покое, слабовыраженное нарушение перфузии миокарда 

ЛЖ передневерхушечного и нижнебокового сегментов; (Б) при нагрузке, объем преходящей гипоперфузии нижнебоковых сегментов 
ЛЖ составил 11%.

А  Б 
Рис. 2     Перфузионная сцинтиграмма миокарда пациента С., октябрь 2017г: (А) в  покое, слабовыраженное снижение объема перфузии 

миокарда ЛЖ в области верхушки и нижнебоковых сегментов; (Б) при нагрузке, объем преходящей гипоперфузии нижнебоковых 
сегментов миокарда ЛЖ составил 7%.
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ностью 125 Вт в связи с подъемом АД до 242/104 мм 
рт.ст., жалобы на одышку, слабые сжимающие боли 
за грудиной; ЧСС  — 115 уд./мин, на ЭКГ на мак-
симальной ступени нагрузки — депрессия сегмента 
ST до 0,6-1,0 мм в отв. III, aVF. Относительно сцин-
тиграфии миокарда от 2016г произошло уменьше-
ние зоны стресс-индуцированной ишемии миокар-
да нижнебоковых сегментов ЛЖ, положительная 
динамика в  проекции переднебоковых сегментов.

С учетом полученных результатов пациенту 
рекомендовано при выписке в  2017г продолжить 
медикаментозную терапию. Изменения коснулись 
терапии СД  — назначены метформин и дапаглиф-
лозин (таблица 2). 

С 2018г пациент бросил курить, постепенно 
перешел на низкокалорийную диету, начал ходить 
пешком 3-4 км в день.

Амбулаторный прием пациента 19.01.2021г. 
Боли за грудиной и одышка возникают только при 
быстрой ходьбе на расстоянии 4-5 км, при обычной 
физической нагрузке жалоб нет. Снизилась масса 
тела пациента на 9  кг, ИМТ составил 33  кг/м2. АД 
128/76 мм рт.ст., ЧСС 68 уд./мин.

В динамике уровни ХС ЛНП и  НbА1с достиг-
ли “целевых значений”, снизился уровень N-кон-
цевого фрагмента мозгового натрийуретического 
пропептида (таблица 1).

Проведена эхокардиография 19.01.2021г: ФВ 
ЛЖ увеличилась до 60%; индекс массы миокарда 
ЛЖ снизился до значения 101,4 г/м2 (показатель 
в норме). 

пролол 100 мг, лизиноприл 20 мг, амлодипин 10 мг, 
аторвастатин 40 мг. Лекарственная терапия, назна-
ченная при выписке в 2016г, представлена в табли-
це 2.

Диагноз: ИБС: Стенокардия напряжения II 
функциональный класс (ФК). КАГ в 2014г. Шунти-
рование коронарных артерий в 2014г. Выраженный 
кальциноз коронарных артерий (по мультиспираль-
ной компьютерной томографии в  2015г). Гиперто-
ническая болезнь III стадии. Гипертрофия миокарда 
ЛЖ. Атеросклероз брахиоцефальных артерий. Стен-
тирование левой ВСА в 2014г. Дислипидемия. Риск 
4. Хроническая сердечная недостаточность I, ФК II. 
СД 2 типа. Индивидуальный целевой уровень НbА1с 
<8%. Диабетическая нефропатия. Хроническая бо-
лезнь почек 3а стадии, А1. Ожирение 2 ст.

В связи с  жалобами на боли за грудиной 1-2 
раза/мес. при выполнении интенсивной физиче-
ской нагрузки пациент был госпитализирован по-
вторно 11.10.2017г. При осмотре АД 132/82 мм рт.ст., 
ЧСС 64 уд./мин.

Проведена повторная перфузионная сцинти-
графия миокарда: 16.10.2017г исследование в состо-
янии покоя  — слабовыраженное снижение объема 
перфузии миокарда ЛЖ в области верхушки и ниж-
небоковых сегментов (рисунок 2  А). На перфузи-
онной сцинтиграфии миокарда после нагрузочной 
пробы от 17.10.2017г — объем преходящей гипопер-
фузии в  проекции нижнебоковых сегментов со-
ставил 7% (рисунок 2 Б). ФВ ЛЖ — 63%. Нагрузка 
прекращена через 7 мин 40 сек, на ступени мощ-

ФР ССЗ
АГ
Дислипидемия
Курение
Ожирение
СД

Атеросклероз
коронарных

и сонных артерий

Нестабильная
стенокардия

Стенокардия
напряжения

II-III ФК

Реваскуляризация

Подбор и регулярная 
лекарственная терапия

Рекомендации по модификации 
ФР ССЗ

АД <140/90 мм рт.ст.
ХС ЛНП <1,4 ммоль/л  

Физическая активность 

Диета 

Прекращение курения 

Снижение веса 
НbА1с<7,5% 

Стенокардия
напряжения 

II ФК

Стенокардия
напряжения

I ФК

2013г….2009г 2014г 2015г 2016г 2017г 2018г 2021г

Отсутствие приверженности
к регулярной лекарственной терапии
и контролю ФР ССЗ

Рис. 3     Хронология состояния и клинические проявления пациента С. 
Примечание: АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ЛНП — липопротеины низкой плотности, СД — сахарный 
диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФК — функциональный класс, ХС — холестерин.
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Временная шкала
Хронология состояния и  клинические прояв-

ления пациента С. представлены на рисунке 3.

Обсуждение
Данный клинический случай характеризуется 

следующими особенностями диагностики, лечения 
и течения заболевания на протяжении семи лет на-
блюдения.

Возникновение СД 2 типа в  55 лет и  присо-
единение АГ через 2 года, по-видимому, привели 
к  быстрому прогрессированию системного атеро-
склероза с  поражением артерий двух сосудистых 
бассейнов  — коронарного и  брахиоцефального. 
Выраженность атеросклеротического поражения 
артерий потребовала хирургического вмешатель-
ства на экстракраниальных и коронарных артериях.

Дальнейшее течение ИБС характеризовалось 
частыми обострениями с госпитализацией в специ-
ализированную клинику. Тщательное инструмен-
тальное и  лабораторное обследование способство-
вали своевременной коррекции лечения в  соот-
ветствии с  субъективными ощущениями пациента 
и объективной динамикой его показателей.

Перфузионная сцинтиграфия миокарда, как 
один из информативных инструментальных мето-
дов визуализации сердца, проводилась повторно 
и ее результаты послужили основой оценки эффек-
тивности проводимого лечения.

Другой высокоинформативный метод визуа-
лизации коронарных артерий — мультиспиральная 
компьютерная томография в  ангиорежиме  — была 
применена для оценки проходимости шунтов.

Несмотря на проведенную реваскуляризацию 
миокарда с наложением шунтов к ПКА и левой ко-
ронарным артериям, у  пациента сохранялись сим-
птомы стенокардии. Неэффективный контроль АГ 
(недостижение целевого уровня АД) увеличивал 
коронарную недостаточность, что привело в  итоге 
к применению тройной комбинации антигипертен-
зивных средств (ингибитора ангиотензинпревра-
щающего фермента, бета-блокатора и  антагониста 
кальция) в максимальных дозировках. Уменьшение 
зоны стресс-индуцированной ишемии миокарда 
при повторной перфузионной сцинтиграфии мио-
карда подтвердило эффективность подобранного 
консервативного лечения антиишемическими и ан-
тигипертензивными средствами. 

Длительное регулярное лечение привело 
к  уменьшению гипертрофии ЛЖ и  улучшению его 
сократительной функции, уменьшению выражен-
ности сердечной недостаточности, что подтверди-
лось снижением уровня натрийуретического пеп-
тида.

Регулярные советы по здоровому образу жизни 
способствовали отказу от табакокурения, увеличе-
нию физической активности и повышению привер-

женности к  здоровому питанию. Наблюдалась по-
ложительная динамика в снижении ИМТ.

Проводилась коррекция липидного обмена 
аторвастатином в  средней дозировке, постепенно 
удалось снизить уровень ХС ЛНП до 1,3  ммоль/л.

Учитывая роль СД в  прогрессировании атеро-
склероза, была проведена адекватная коррекция 
углеводного обмена. Применяя эффективные са-
хароснижающие лекарства, уровень НbА1с удалось 
снизить до целевого. 

У пациента с  ИБС и  СД достижение целевых 
уровней АД, ХС ЛНП, уровня НbА1с происходило 
постепенно, что не противоречит современным 
рекомендациям по кардиоваскулярной профилак-
тике, где сегодня предлагается поэтапный подход 
к  контролю ФР и  зависит от сопутствующих забо-
леваний, ожидаемой пользы и предпочтений паци-
ента [10].

Современные научные данные показывают вы-
сокую эффективность консервативной стратегии. 
У пациентов с хронической ИБС даже без инвазив-
ного вмешательства на коронарных артериях про-
гноз не ухудшается, если пациент находится на оп-
тимальной медикаментозной терапии, проводится 
модификации ФР и достигаются целевые показате-
ли АД, липидного профиля и гликемии [11, 12].

Заключение 
Представленный клинический случай демон-

стрирует, с одной стороны, сложность лечения ИБС 
в сочетании с СД и АГ, а с другой — показывает не-
обходимость модификации ФР и возможности эф-
фективного консервативного лечения хроническо-
го коронарного синдрома при тщательном анализе 
лабораторных и  инструментальных показателей. 
Выбор адекватных лекарственных средств в  соче-
тании с  комплексом немедикаментозных методов 
воздействия (снижение массы тела, отказ от куре-
ния, достаточная физическая активность) привели 
к  снижению АД до целевого уровня, что способ-
ствовало уменьшению проявлений хронической 
коронарной недостаточности. 

Прогноз для пациента представляется благопри-
ятным в  связи с  эффективной коррекцией ФР. На 
рисунке 3 отражена хронология состояния и  кли-
нические проявления у пациента С. 

Информированное согласие
От пациента получено письменное доброволь-

ное информированное согласие на публикацию 
описания клинического случая, на использование 
медицинских данных в научных целях (дата подпи-
сания 24.01.2021).

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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В обзоре представлены современные данные о  физиологических 
и  патофизиологических аспектах краткосрочной адаптации орга­
низма здоровых лиц и пациентов с различными хроническими за­
болеваниями к условиям среднегорья. В отличие от острой горной 
болезни, развивающейся при восхождении на ≥3000  м над уров­
нем моря, физиологические аспекты адаптации человека к  подъ­
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The review presents up­to­date information on the physiological and 
pathophysiological aspects of short­term middle­altitude adaptation 
in healthy individuals and patients with various chronic diseases. 
Unlike acute mountain sickness, which develops going to ≥3000, the 
physiological aspects of human adaptation to 2000­2500 m remain 
insufficiently studied. However, these altitudes are the most visited 
among tourist groups and individually.
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Введение
Адаптация организма человека к  пребыванию 

в  горной местности  — сложный физиологический 
процесс, который зависит от многих факторов [1, 2]. 
В некоторых этнических группах, исторически про-
живающих в горных условиях (например, коренное 
население Тибета), адаптационные процессы имеют 
эволюционно-генетический характер [3]. В частно-
сти, геномные исследования среди представителей 
данной этнической группы выявили специфичные 
гаплотипы генов EGLN1, PPARA и EPAS1, участвую-
щих в регуляции эритропоэза [4, 5]. В случаях, когда 
длительность пребывания этноса в высокогорье не-
достаточна для эволюции механизмов адаптации на 
геномном уровне (например, коренное население 
Анд), активируются процессы долгосрочной адап-
тации, сходные с таковыми у лиц, недавно поселив-
шихся в высокогорье [1, 6, 7]. Необходимо отметить, 
что сходные процессы эволюционной адаптации 
наблюдаются и  у  коренных народов, населяющих 
среднегорья, пример, Алтая и  Кыргызстана [8-10]. 
При краткосрочном пребывании человека в горной 
местности нагрузка на физиологические процессы 
в организме более выражена [11], зачастую приводя 
к  срыву адаптации в  высокогорьях [12]. Физиоло-
гия и патофизиология процессов в организме в ус-
ловиях высокогорья достаточно подробно описана 
[2, 13-18]. Острая горная болезнь, как разновидность 
высотной болезни, является довольно изученным 
вопросом современной медицины. Разработано 
множество практических рекомендаций по допуску 
и  подготовке начинающих альпинистов, альпини-
стов-профессионалов к  экстремальным восхожде-
ниям, а  также протоколов профилактики развития 

и  лечения патологических состояний, вызванных 
высокогорной гипоксией и  низким атмосферным 
давлением, у обычных туристов и отдельных кате-
горий служащих [17-26]. Важно учитывать зависи-
мость степени гипоксии у  туристов не только от 
высоты над уровнем моря, но и от географической 
зоны посещаемой горной местности. В частности, 
известно, что у  многих неподготовленных людей 
симптомы острой горной болезни в горах Камчат-
ки возникают уже на высоте 1500  м над уровнем 
моря, на Кавказе  — 3000-3500  м, а  на Памире  — 
4500 м [27].

В отличие от острой горной болезни, развива-
ющейся в  большинстве случаев при восхождении 
на ≥3000  м над уровнем моря, физиологические 
аспекты адаптации человека к  подъему в  предго-
рья и  на средние высоты (до 2000-2500 м) остают-
ся малоизученным вопросом. Однако именно эти 
высоты являются самыми посещаемыми обычны-
ми туристами как в  организованных группах, так 
и  индивидуально. Особенно вышеуказанная про-
блема актуальна применительно к  туристам сред-
него и  пожилого возраста. При этом отсутствуют 
какие-либо систематизированные данные и  реко-
мендации по посещению предгорья и  среднегорья 
людьми, проживающими на равнинах, возможным 
ограничениям и рискам, ассоциированным с их со-
стоянием здоровья. Конечно, необходимо отметить 
наличие ограниченного количества публикаций 
с  рекомендациями по методам коррекции нежела-
тельных влияний на состояние здоровья в условиях 
среднегорья у  отдельных категорий лиц (в  частно-
сти, военнослужащих) [28], однако это не снижает 
актуальности проблемы в целом.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Адаптация человека к пребыванию в горной мест-
ности — сложный физиологический процесс, за-
висящий от многих факторов.

 Что добавляют результаты исследования?
•  Уже на уровне среднегорья снижение парциаль-

ного давления кислорода в воздухе может сопро-
вождаться срывом процессов адаптации и нега-
тивно влиять на здоровье человека. 

•  Возможности краткосрочной адаптации челове-
ка к  условиям среднегорья зависят от половоз-
растных и  конституциональных особенностей, 
наличия хронических заболеваний. 

•  Пациенты с  хроническими заболеваниями да-
же при краткосрочном пребывании в  условиях 
среднегорья подвергаются повышенному риску 
развития осложнений со стороны различных ор-
ганов и систем.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Adaptation of a person to mountain conditions is a 
complex physiological process that depends on many 
factors.

What might this study add? 
•  Already at middle-altitude level, the decrease in the 

partial pressure of oxygen can be accompanied by 
a breakdown in adaptation processes and adversely 
affect human health.

•  Possibilities of short-term middle-altitude adapta-
tion depend on sex, age and constitutional charac-
teristics, and noncommunicable diseases.

•  Patients with noncommunicable diseases, even with 
a short stay in middle-altitude conditions, are at an 
 increased risk of various complications.
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Поэтому целью данного обзора является систе-
матизация современных публикаций на тему осо-
бенностей адаптации организма практически здо-
рового человека в  условиях средних высот (пред-
горий и среднегорья), а также влияние пребывания 
в  условиях средних высот на лиц с  различными 
хроническими заболеваниями. 

Материал и методы
Проведен поиск литературных источников и анализ 

публикаций в  базах данных PubMed, Medline, Scopus, 
Web of Science и  E-Library с  использованием следующих 
ключевых слов и  их комбинаций: “среднегорье”, “пред-
горья”, “горная болезнь”, “горный туризм”, “хрониче-
ские неинфекционные заболевания”, “адаптация”, “ак-
климатизация”. Глубина поиска составила >25 лет, начи-
ная с 1996г. Дополнительно в обзор включены отдельные 
архивные публикации (ранее 1996г), имеющие принци-
пиальную научную значимость.

Результаты
Известно, что увеличение высоты над уровнем 

моря приводит к снижению парциального давления 
кислорода во вдыхаемом воздухе и  артериальной 
крови, а также уровня сатурации крови [16, 29]. При 
этом даже при подъеме на высоту 2000 м сатурация 
крови у здоровых лиц снижается, в среднем, до 96%, 
а  при занятиях физическими упражнениями  — до 
89%, что значимо ниже, чем на уровне моря (~99%) 
[30]. Дальнейший подъем до 2800 м снижает сатура-
цию крови, в среднем, до 91% [31]. Следствием этого 
является гипоксия, которая компенсируется за счет 
различных кратко- и долгосрочных адаптационных 
процессов. Люди значительно различаются по сво-
ей способности к акклиматизации, что обусловлено 
определенными генетическими факторами, включая 
факторы, индуцируемые гипоксией. В норме здоро-
вые люди адаптируются достаточно быстро и без су-
щественного ухудшения общего самочувствия [32], 
однако у некоторых временно возникают симптомы 
острой горной болезни различной степени выражен-
ности, а небольшой доле лиц не удается полностью 
акклиматизироваться даже в течение нескольких не-
дель. 

В рамках краткосрочной адаптации к  окружа-
ющим условиям гипоксии со стороны дыхатель-
ной системы следует отметить учащение и  углу-
бление дыхания [33]. Вследствие этого происхо-
дит интенсификация легочного кровообращения 
с  повышением перфузионного давления в  легких, 
а  также повышение проницаемости альвеолярно-
капиллярных мембран легких. Данный процесс 
стимулируется каротидными рецепторными зона-
ми посредством передачи сигнала дыхательному 
центру продолговатого мозга в  ответ на снижение 
парциального давления кислорода в  артериаль-
ной крови [34-36]. Гипокапния на фоне гипервен-
тиляции легких вызывает алкалоз крови, который 

оказывает подавляющий эффект на дыхательный 
центр и ограничивает дальнейшее увеличение вен-
тиляции [37]. Однако для компенсации алкалоза 
в  течение 1-2 сут. после подъема на высоту почки 
выделяют бикарбонат, снижая рН крови до нормы 
и  обусловливая устранение тормозящего эффек-
та алкалоза на дыхательный центр с  последующим 
усилением вентиляции легких. По мере устранения 
тормозящего эффекта алкалоза, вентиляция легких 
увеличивается. Медленно возрастая, вентиляция 
достигает максимума только через 4-7 сут. пребы-
вания на одной и той же высоте. Концентрация би-
карбоната в  плазме крови продолжает снижаться, 
а  вентиляция  — увеличиваться с  каждым последу-
ющим повышением высоты над уровнем моря. Для 
людей с  более низкой сатурацией крови на высоте 
характерны более высокие значения уровня бикар-
боната в сыворотке крови. Вопросы о возможности 
почек ограничивать способность человека к аккли-
матизации или о  том, что наблюдаемый эффект 
связан только с  недостаточностью дыхательной 
функции, остаются неясными [38]. 

Говоря об адаптационных механизмах со сто-
роны крови  — основного транспортного носителя 
кислорода к периферическим тканям, следует упо-
мянуть о  мобилизации эритроцитов из депо (селе-
зенки) [39]. 

Адаптационные реакции со стороны сердеч-
но-сосудистой системы при подъеме здорового 
взрослого человека в  гору заключаются в  повы-
шении симпатической активности вегетативной 
нервной системы в ответ на генерализованную ги-
поксию с  последующим умеренным увеличением 
артериального давления (АД), частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), минутного объема крови и ве-
нозного тонуса. При этом ударный объем сердца 
снижается из-за уменьшения объема плазмы, сни-
жающегося, в среднем, на 12% в течение первых су-
ток в  результате бикарбонатного диуреза, переме-
щения жидкости из внутрисосудистого простран-
ства и  подавления секреции альдостерона [40, 41]. 
В состоянии покоя ЧСС возвращается к значениям, 
близким к  таковым на уровне моря, после аккли-
матизации, за исключением экстремально больших 
высот. Уровень же максимальной частоты ритма 
сердца при нагрузке лимитируется снижением сату-
рации крови. На персональном уровне срыва воз-
можностей к  акклиматизации максимальная ЧСС 
и ее уровень в покое сближаются, что, однако, на-
блюдается обычно только в  высокогорье. Важно 
отметить, что механизмы саморегуляции мозгово-
го кровотока способны обеспечить достаточный 
уровень метаболизма тканей мозга в условиях уме-
ренной гипоксии, при условии адекватной функ-
ции дыхания и  системного кровотока [42-44]. На-
блюдаемые при адаптации к условиям среднегорья 
функциональные изменения мозгового кровотока, 
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по данным ряда авторов, проявляются в виде лево-
полушарного доминирования с  десинхронизацией 
связей мозгового кровотока с нейрональной актив-
ностью коры головного мозга, однако впоследствии 
межполушарная симметрия и  нейро-гемодинами-
ческие связи практически восстанавливаются [45]. 

Подчеркивается индивидуальность “стратегии 
адаптации” у каждого человека к условиям средне-
горья, что ранее было показано на примере моло-
дых спортсменов [39, 46-48]. Показано, что способ-
ность организма к  эффективной краткосрочной 
высотной адаптации  — акклиматизации напрямую 
зависит от его исходной тренированности и  пола 
(в  частности, женщины-спортсменки характери-
зуются большей устойчивостью обменных процес-
сов и  лучшей переносимостью физических нагру-
зок в условиях адаптации к среднегорью) [49]. При 
этом акклиматизацию к среднегорью можно облег-
чить путем различных программ тренировок (на-
пример, дыхательная гимнастика, гипоксическая 
тренировка, физические нагрузки и др.), что актив-
но используется в  спортивной медицине [49-56].

Обсуждая долгосрочную адаптацию системы 
кровообращения к  горной гипоксии, можно упо-
мянуть об исследовании, в  котором было установ-
лено, что снижение АД во время тилт-теста у  лиц 
с хронической горной болезнью значимо менее вы-
ражено, чем у  лиц, проживающих на уровне моря 
[57]. Авторы связывают данные результаты с  вазо-
констрикторными адаптационными реакциями, 
а также с большим объемом внутриклеточного депо 
жидкости у лиц, пребывающих на средних высотах. 

Одним из первых негативных эффектов, со-
путствующих подъему здорового человека в  гору на 
подъемнике, является появление электрической ге-
терогенности миокарда, проявляющейся в  виде ги-
перстимуляции β-адренорецепторов и  повышением 
эктопической активности миокарда. Показана [58] 
прямая зависимость между высотой (898-1764-2632 м 
над уровнем моря), на которую поднимается здоро-
вый человек, и количеством желудочковых экстрасис-
тол: на высоте 1764 м их количество за 10 мин обсле-
дования увеличивается в 4 раза по сравнению с ис-
ходным уровнем 898 метров, на высоте 2632 м — в 7 
раз, со снижением до прежних значений при спуске 
на подъемнике обратно. При этом наджелудочковая 
эктопическая активность в процессе подъема-спуска 
на высоту значимо не изменяется. 

В другом, более расширенном исследовании, 
изучалось суточное число желудочковых и  надже-
лудочковых экстрасистол у  здоровых лиц старшего 
возраста, измеренное на разных высотах с по мощью 
Холтеровского мониторирования электрокардио-
граммы. Было выявлено, что на высоте 200  м над 
уровнем моря наджелудочковые экстрасистолы встре-
чались гораздо чаще желудочковых, но на высоте 
1350 м их количество становилось сопоставимым за 

счет усиления желудочковой эктопической активно-
сти [59]. У здоровых лиц при нахождении на средних 
высотах именно желудочковая эктопия может быть 
объяснена наблюдающимся значимым увеличением 
электрокардиографических парамет ров, характери-
зующих реполяризацию левого желудочка (интервал 
Tp-e, отношение Tp-e/QT и QTc) [60]. 

Наряду с  увеличением наджелудочковой и  же-
лудочковой эктопической активности в  качестве 
ответа на генерализованную гипоксию происходит 
вазоконстрикция сосудов большого круга крово-
обращения, приводящая к  повышению системно-
го АД. Было показано [61], что во время 10-девного 
пешего маршрута на высотах 2000-3000 м происхо-
дит повышение как систолического (максимально 
до 190  мм рт.ст.), так и  диастолического (макси-
мально до 119 мм рт.ст.) АД. Наиболее резкое повы-
шение среднего АД во время подъема наблюдалось 
у лиц с повышенной массой тела (индекс массы те-
ла (ИМТ) >25 кг/м2), а также имеющих артериаль-
ную гипертензию, несмотря на исходно эффектив-
ную антигипертензивную терапию с  достижением 
целевых значений АД. Несмотря на это, каких-ли-
бо жизнеугрожающих сердечно-сосудистых ослож-
нений у всех участников исследования зарегистри-
ровано не было, что позволяет считать хайкинг 
безопасным видом активности как для здоровых, 
так и имеющих повышенный сердечно-сосудистый 
риск лиц. Схожие результаты были представлены 
в другом исследовании, по данным которого также 
отмечалось значимое улучшение общего состояния 
у  мультиморбидных пациентов на фоне 3-недель-
ных пеших туров в условиях высоты 1700 м [62].

По данным другого интересного исследования 
[63] было показано, что 3-недельное пребывание 
лиц с  факторами риска сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) (ИМТ >25  кг/м2, наличие арте-
риальной гипертензии, дислипидемии, гиперури-
кемии и  нарушенной толерантности к  глюкозе) на 
высоте 1700 м над уровнем моря является таким же 
безопасным, как и пребывание на высотах до 300 м. 
Единственное различие в  группах было отмечено 
в  качестве сна: согласно субъективным оценкам 
участников исследования, качество сна на средних 
высотах в начале отпуска было ниже, чем у лиц, от-
дыхавших на уровне моря. Однако в последующем 
значимых различий по данному показателю выяв-
лено не было. Также было показано, что чем выше 
был уровень физической активности, независимо 
от высоты пребывания, тем лучше был отсрочен-
ный результат (7 нед. после окончания отпуска) 
в части продолжения физической активности в ус-
ловиях возвращения на работу. 

Продолжая тему расстройств сна на средних 
высотах, следует упомянуть о  выявленной ранее 
прямой связи между наличием расстройств ды-
хания в  виде ночного апноэ-гипопноэ по данным 
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полисомнографии и  повышением уровня 8-изо 
простагландина F2-α в  крови (маркер окислитель-
ного стресса и  антиоксидантного статуса) у  лиц 
с  преклинической стадией развития горной болез-
ни [64]. Руководствуясь полученными результата-
ми, авторы выносят на обсуждение рекомендацию 
о  назначении антиоксидантных препаратов с  це-
лью устранения ночной гипоксии, а  также гипоте-
зу о способности данных препаратов замедлять или 
даже предотвращать развитие горной болезни у мо-
лодых здоровых лиц без легочной патологии, впер-
вые оказавшихся в горах.

Нельзя обойти стороной и  вопрос увеличения 
доли лиц с  избыточной массой тела и  ожирением 
среди туристов, посещающих горную местность. 
Показано [65], правда, для условий высокогорья, 
что частота развития горной болезни у  нетрени-
рованных лиц с ИМТ >25 кг/м2 значительно выше 
таковой у  сопоставимых лиц с  нормальной массой 
тела. Авторы связывают данный эффект с  недо-
статочностью дыхательных мышц, снижением по-
датливости грудной клетки, снижением амплитуды 
движения диафрагмы, а  также хроническим вос-
палением стенок артериол и  капилляров на фоне 
воздействия различных цитокинов, продуцируе-
мых при ожирении. При длительном нахождении 
в  условиях гор гипоксия, усугубляемая наличием 
ожирения, приводит к  различным эффектам в  ви-
де расстройств сна, резких эпизодов десатурации 
на фоне синдрома обструктивного апноэ сна в ноч-
ное время, что приводит к еще большей продукции 
провоспалительных цитокинов (в  частности, ин-
терлейкина-6) и  развитию в  ответ на это легочной 
гипертензии. 

В целом, акклиматизация к  среднегорью у  па-
циентов с  ССЗ сопровождается возрастанием сим-
патического ответа на умеренную физическую на-
грузку, в отличие от здоровых лиц, у которых сим-
патическая реактивность снижается [66].

Патология органов дыхания встречается в  по-
пуляции реже ССЗ, но вносит не менее значимый 
вклад в  здоровье человека и  популяции в  целом. 
В связи с этим крайне важно разобраться, насколь-
ко пребывание на средних высотах в  условиях ги-
поксии пациентов с  хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ) и  бронхиальной астмой 
является безопасным и  полезным для здоровья. 
Может показаться очевидным, что пребывание лиц 
с патологией респираторной системы сопровожда-
ется ухудшением дыхательной функции. 

Генерализованный вазоспазм, в  т.ч. сосудов 
малого круга кровообращения, в ответ на гипоксию 
приводит к  повышению систолического давления 
в  легочной артерии и  диастолической дисфункции 
правого желудочка за счет повышения его постна-
грузки [67]. Данные изменения могут спровоциро-
вать уменьшение давления в  левых отделах сердца 

и  привести к  снижению адаптационных возмож-
ностей левого желудочка (в  частности, ударного 
объема), что носит наиболее выраженный характер 
у  лиц с  ССЗ и  бронхолегочными заболеваниями, 
приводя к  ухудшению переносимости физических 
нагрузок и ухудшению общего самочувствия. 

Учитывая наличие у  пациентов с  ХОБЛ авто-
номной дисрегуляции АД за счет гипоксии, а  так-
же повышение сердечно-сосудистого риска за счет 
наличия на этом фоне выраженных колебаний АД, 
проведено исследование [68], в  котором оценива-
лось кратковременное (до 3 сут.) изменение уров-
ня АД у данных пациентов при нахождении на вы-
соте 2590 м над уровнем моря. Было показано, что 
утренние цифры систолического АД увеличились, 
в  среднем, на 10,8  мм рт.ст., а  диастолического  — 
на 5,0  мм рт.ст. Клинически значимое повышение 
уровня АД у  пациентов с  ХОБЛ свидетельствует 
о  тесной связи обострения данного заболевания 
с ухудшением течения ССЗ у мультиморбидных па-
циентов в условиях среднегорья. 

С целью оценки толерантности к  физической 
нагрузке у  пациентов с  ХОБЛ (GOLD 2-3) в  усло-
виях средних высот проводили оценку дистанции 
при тесте с 6-минутной ходьбой, а также сатурацию 
крови во время проведения велоэргометрии на вы-
сотах 490-1650-2590 м над уровнем моря [69]. Пара-
метры оценивали на первый и второй день пребы-
вания на высоте 2590 м с последующим контролем 
на высоте 2590 м и возвращением к исходной точке 
490 м. Результаты данного исследования показыва-
ют снижение толерантности к физическим нагруз-
кам при подъеме на высоту 2590 м (дистанция тес-
та с  6-минутной ходьбой снизилась, в  среднем, на 
41 м, а сатурация — на 7%. Некоторым участникам 
потребовалась кислородотерапия в  связи с  резким 
ухудшением самочувствия в  виде появления сим-
птомов острой горной болезни, диспноэ и в после-
дующем гипоксемии. Таким образом, при планиро-
вании отдыха в горах (а с учетом вышеописанного, 
даже в предгорье и среднегорье), пациенты с ХОБЛ 
должны быть проконсультированы врачом-пуль-
монологом о  возможных рисках с  составлением 
плана коррекции терапии в условиях горной гипо - 
ксии. Лечащий врач должен оценить эффективность 
базисной терапии, а  также наличие коморбидных 
 заболеваний, способных оказать влияние на дыха-
тельную функцию (например, ожирение) [70]. Па-
циенты обязательно должны иметь при себе пре-
параты для неотложной помощи, а также пикфлоу-
метр для оценки возможного ухудшения легочной 
функции при подъеме на высоту. Пациентам с  на-
личием факторов риска тромбоэмболии легочной 
артерии показано продолжение антикоагулянтной 
терапии, если она уже была назначена, а также обя-
зательная профилактика дегидратации в  виде до-
статочного питья [70]. 
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Интересным является выявленный факт того, 
что независимо от возраста, пола и  максимальной 
достигнутой высоты, курящие участники сталки-
ваются с  развитием острой горной болезни гораз-
до реже тех, кто не курит [71]. Данный феномен 
связывают со сниженной продукцией эндотелием 
оксида азота у  курильщиков, играющего важную 
роль в развитии острой горной болезни у неподго-
товленных лиц при резком подъеме на высоту без 
предварительной акклиматизации путем резкой ва-
зодилатации в малом круге кровообращения с раз-
витием отека легких. 

Необходимо отметить и значение хронической 
болезни почек, встречающейся в  популяции у  10-
11% населения, для формирования персональных 
рисков у  туристов при подъеме на средние высо-
ты. К сожалению, очень мало сведений существует 
об ухудшении фильтрационной способности почек 
в условиях средних высот, однако гипоксемия с па-
дением парциального давления кислорода крови 
в корковом и мозговом веществах почек крыс одно-
значно является фактором для прогрессирования 
предсуществующей патологии почек за счет толчка 
к прогрессированию гломерулосклероза, поврежде-
нию стенок артериол и капилляров [72]. Также по-
казано, что сочетание хронической болезни почек 
и сахарного диабета 2 типа значимо ухудшает филь-
трационную функцию почек при длительном про-
живании на высоте ≥1700 м: повышался уровень 
протеинурии и  креатинина плазмы крови, снижа-
лась скорость клубочковой фильтрации. Однако не-
ясно, насколько длительным должно быть действие 
гипоксемии для развития данных осложнений. 

Заключение
Подводя итоги выполненного обзора науч-

ной литературы, можно отметить, что триггерное 

влияние изменения парциального давления кис-
лорода в  воздухе при краткосрочном посещении 
даже среднегорья запускает различные физиоло-
гические процессы адаптации (в частности, сим-
патическую активацию с модуляцией биомехани-
ки вентиляции легких, легочного кровообраще-
ния, проницаемости альвеолярно-капиллярных 
мембран легких и мобилизации депонированных 
эритроцитов), в случае срыва которых запускает-
ся патофизиологический каскад реакций, приво-
дящий к эктопической активности миокарда, си-
стемной гипертензии, ночному апноэ-гипопноэ 
и  другим негативным эффектам. При этом кра-
ткосрочные адаптационные возможности организ-
ма непосредственно зависят от половозрастных 
и  конституциональных особенностей, наличия 
хронических заболеваний. Некоторые исследо-
ватели констатируют повышение риска развития 
осложнений со стороны различных органов и си-
стем у пациентов с хроническими заболеваниями 
даже при краткосрочном пребывании в  условиях 
среднегорья.

Определенная фрагментарность современных 
представлений о  физиологии адаптации человека 
к условиям среднегорья и патогенетических аспек-
тах вероятных нежелательных эффектов определяет 
важность повышения внимания медицинской об-
щественности к  проблеме здоровьесбережения ту-
ристов (особенно при наличии хронических забо-
леваний), выбирающих отдых в  горной местности, 
даже на уровне предгорий и  среднегорья, органи-
зации дополнительных исследований и разработки 
клинических рекомендаций. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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Спонтанная диссекция коронарных артерий (СДКА) является одной 
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Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is one of the rarest 
causes of acute coronary syndrome. SCAD is most common in women 
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made it possible to improve diagnostics and understand the pathogenesis. 
The management strategy in patients with SCAD is debatable and differs 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Спонтанная диссекция коронарных артерий 
(СДКА) является одной из наиболее редких при-
чин острого коронарного синдрома.

•  Появление новых доказательных данных по вве-
дению пациентов со СДКА в клинической прак-
тике позволило пересмотреть подходы к лечению 
в пользу первичной консервативной терапии.

Что добавляют результаты исследования?
•  Своевременная диагностика и применение опти-

мальной тактики лечения позволяет снизить риск 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий в краткосрочном и долгосрочном пери-
оде.

•  Применение устройств внутрисосудистой визу-
ализации (оптическая когерентная томография/
внутрисосудистое ультразвуковое исследование) 
повышает точность диагностики и  способствует 
улучшению отдаленного прогноза у пациентов со 
СДКА. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is 
one of the rarest causes of acute coronary syndrome.

•  New evidence on the management of patients with 
SCAD in clinical practice has made it possible to re-
vise treatment approaches in favor of primary con-
servative therapy.

What might this study add? 
•  Timely diagnosis and optimal treatment can reduce 

the risk of short- and long-term adverse cardiovascu-
lar events.

•  Intravascular imaging devices (optical coherence to-
mography/intravascular ultrasound) improves the 
accuracy of diagnosis and improves long-term prog-
nosis in patients with SCAD.

Введение
Спонтанная диссекция коронарных артерий 

(СДКА) является одной из наиболее редких причин 
острого коронарного синдрома (ОКС). При этом 
данное состояние чаще всего встречается у женщин 
<60 лет (≥90% случаев) в  сравнении с  мужчинами 
(10-12%) [1, 2]. Пациенты с  ОКС, обусловленным 
СДКА, имеют более высокие показатели внутриго-
спитальной летальности в сравнении с пациентами 
с ОКС без СДКА (6,8 vs 3,4%) [3]. Первое упомина-
ние о СДКА было сделано Pretty в 1931г у 42-летней 
женщины по данным аутопсии [4]. Спустя 40 лет 
Claudon DG, et al. (1972) сообщили, что СДКА ас-
социируется с беременностью. Авторы в своем ис-
следовании наблюдали СДКА у 40% молодых жен-
щин в послеродовом периоде [5]. 

В последние годы частота выявления СДКА 
у  пациентов с  ОКС стала значительно выше. Дан-
ная тенденция, в первую очередь, обусловлена раз-
витием эндоваскулярных технологий и более широ-
ким применением современных устройств для вну-
трисосудистой визуализации, таких как оптическая 
когерентная томография (ОКТ) и внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ). 

Эпидемиология
Частота распространенности СДКА точно 

не установлена. Данный факт, вероятно, связан 
с  трудностями диагностики СДКА. По данным 
проведенных раннее ретроспективных исследова-
ний частота выявления СДКА в  общей популяции 
варьируется от 0,07 до 0,2% случаев [6]. При этом 
частота данной патологии при ОКС значительно 

выше и  составляет 1-4% случаев, а  среди женщин 
с  ОКС <60 лет может встречаться до 35% случаев 
[7-10]. Аналогичные данные представили Clare R, 
et al. (2019): в своем исследовании авторы сообщи-
ли, что распространенность СДКА у  пациентов 
с  ОКС <50 лет составляла 44,7% случаев, а  среди 
пациентов более старшего возраста (50-65 лет)  — 
37,5% [11]. Кроме того, по данным аутопсии было 
установлено, что СДКА стала причиной внезапной 
сердечной смерти (ВСС) в  0,5% случаев (n=1647), 
преимущественно у лиц молодого возраста [9]. 

Патогенез
СДКА  — это надрыв стенки коронарных ар-

терий (КА), не связанный с атеросклерозом, трав-
мой или ятрогенным воздействием и  приводящий 
к образованию ложного просвета с проникновени-
ем крови между ее оболочками (tunica intima, tunica 
media и  tunica externa) с  формированием интраму-
ральной гематомы (ИМГ), что приводит к обструк-
ции (тромбозу) КА с  последующим развитием ин-
фаркта миокарда (ИМ) и/или ВСС.

На сегодняшний день выделяют два основных 
механизма развития СДКА: 1) разрыв интимы КА 
с  формированием ИМГ и  обструкции истинного 
русла; 2) спонтанный разрыв vasa vasorum, с после-
дующим развитием ИМГ (данный механизм изучен 
недостаточно и требует дальнейших исследований) 
(рисунки 1, 2) [6, 12]. 

Основными предрасполагающими факторами 
развития СДКА чаще всего являются фибромуску-
лярная дисплазия (ФМД), системные воспалитель-
ные заболевания (системная красная волчанка, 
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гормональная терапия в  отдаленном периоде мо-
жет привести к  изменению архитектоники стенок 
КА и  за счет этого к  увеличению риска развития 
СДКА [13]. Частота встречаемости основных пред-
располагающих факторов представлена в таблице 1. 
Как правило, распространённость классических 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
у данной группы пациентов ниже, чем у пациентов 
с  ОКС вследствие разрыва атеросклеротической 
бляшки (АСБ) [4, 5, 14]. 

болезнь Крона, полиартрит и  саркоидоз), систем-
ные заболевание соединительной ткани (синдромы 
Марфана, Элерса-Данло и  др.), артериопатии, во-
влекающие КА и др. 

Распространенность ФМД среди пациентов со 
СДКА варьируется от 34 до 72% случаев [1, 13]. По-
мимо этого, в развитии СДКА немаловажную роль 
играют и другие факторы, которые могут увеличить 
риск развития СДКА. В  некоторых исследовани-
ях было показано, что длительная заместительная 

Риc. 1     Механизмы развития СДКА. (А) КА в норме; (В) ИМГ со сдавлением истинного русла; (С) Разрыв/расслоение интимы с формиро-
ванием ложного просвета [12].

Рис. 2     Патоморфология СДКА. (А) Макроскопическая картина СДКА. (В) Гистологическая картина. На срезах видно сдавление истинного 
русла ИМГ, расположенная в ложном канале КА [6].

Примечание: TL — истинный просвет, FL — ложный просвет. 
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СДКА и беременность
В ряде исследований было показано, что СДКА 

чаще всего встречается в  послеродовом периоде 
и  редко  — в  антенатальном периоде (преимуще-
ственно в третьем триместре) [15, 16]. Elkayam U, et 
al. (2014) проанализировали данные коронарогра-
фий 129 женщин с ОКС (средний возраст 34±6 год), 
обусловленным СДКА. У 56 (43%) пациентов была 
выявлена СДКА, у 34 (27%) — атеросклероз КА, у 22 
(17%) — тромбоз КА без признаков атеросклероти-
ческого поражения и у 14 (11%) — нормальные КА. 
В  данном ретроспективном исследовании СДКА 
в 73% случаев встречалась в послеродовом периоде 
и  только в  21% случаев  — в  третьем триместре бе-
ременности [17]. Патогенез СДКА в  послеродовом 
периоде до сих пор остается неясным. Данное па-
тологическое состояние, вероятно, связано с  гор-

мональными изменениями во время беременно-
сти, которые приводят к изменению архитектоники 
стенок КА и, тем самым, увеличивают риск разви-
тия СДКА. Высокий уровень прогестерона в крови 
вызывает нарушение синтеза коллагена и  снижает 
содержание мукополисахаридов, приводя к  истон-
чению стенки КА. Кроме этого, высокий уровень 
эстрогена, который наблюдается во время беремен-
ности, вызывает состояние гиперкоагуляции, что 
впоследствии приводит к тромбообразованию [18]. 

Данные факторы могут привести к расслоению 
интимы и формированию ложного просвета с раз-
витием его тромбоза. Некоторые авторы отметили, 
что гемодинамические изменения (увеличение объ-
ёма циркулирующей крови и  сердечного выброса 
во время беременности также могут увеличивать 
риск развития СДКА [19]. 

Таблица 1 
Частота встречаемости основных факторов риска развития СДКА [1, 2, 13]

Фактор риска Значение, %
ФМД 77,6
Беременность и множественные роды в анамнезе 19,5
Синдром дисплазии соединительной ткани: Синдром Марфана, Синдром Элерса-Данло,  
Кистозный медианекроз и др. 

1,2

Системные воспалительные заболевания: Системная красная волчанка, Болезнь Крона,  
Узелковый полиартрит, Саркоидоз 

4,7

Заместительная гормональная терапия 10
Спазм коронарной артерии 6,2
Интенсивная тренировка 0,9
Сильный эмоциональный стресс 50,3
Употребление наркотических средств: кокаина, амфетаминов и др. 0,6
Идиопатический 20,8-50,1

Рис. 3    Частота встречаемости основных клинических симптомов при СДКА [21]. 
Примечание: в/к — верхняя конечность, ЖТ — желудочковая тахикардия, ФЖ — фибрилляция желудочков.
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Клиническая картина
Клинические проявления СДКА могут варьи-

ровать от классической картины ИМ с  подъемом 
сегмента ST (ИМпST) до бессимптомного течения. 
По данным некоторых авторов клиника ОКС  — 
ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST) с повыше-
нием уровня кардиоспецифических ферментов сре-
ди пациентов со СДКА встречается от 13 до 77,6% 
случаев, а ИМпST от 29,7 до 52,7%, соответственно 
[20-23]. Кардиогенный шок при СДКА встречает-
ся в  1,2-10,9% случаев, желудочковая тахикардия 
(ЖТ) или фибрилляция желудочков (ФЖ) в  3,6-
8,1% случаев, а остановка сердца может развивать-
ся в 1,6-2,8% случаев [1, 13, 20]. По данным ретро-
спективного исследования среди 196 пациентов со 
СДКА самым частым симптомом был загрудинная 
боль 96,4% [21]. Частота таких менее встречающих-
ся симптомов, как тошнота и/или рвота, диспноэ 
и боль в спине и др. представлены в рисунке 3 [21].

Диагностика
Качественная и ранняя диагностика играет клю-

чевую роль в определении тактики ведения пациентов 
со СДКА. Селективная коронарография с внутрисо-
судистой визуализацией остается “золотым стандар-
том” в диагностике СДКА. Селективная коронарогра-
фия является широкодоступным и основным методом 
в диагностике ОКС, однако она имеет значительные 
ограничения в диагностике СДКА. Это в первую оче-
редь связано с  низкой разрешающей способностью 
двухмерного изображения (рисунок 4) [24].

Применение устройств для внутрисосудистой 
визуализации, таких как ВСУЗИ и ОКТ, существен-
но упрощает диагностику СДКА. Однако эти мето-
ды во многих клинических центрах в большинстве 
случаев недоступны для рутинного применения. 
Кроме того, эти методы ассоциированы с  допол-
нительными рисками и  увеличивают стоимость 
процедуры. В настоящее время отсутствуют специ-
фические биомаркеры, которые могли бы упро-
стить диагностику СДКА. Дифференциальная диа-
гностика СДКА включает в себя: атеросклероз КА, 
спазм КА, кардиомиопатия такоцубо, эмболия КА 
и ИМ без обструкции КА [6]. Классическим ангио-
графическим признаком СДКА является наличие 
интимального лоскута с  образованием двойного 
контура с задержкой контрастного вещества в про-
свете КА. Однако по некоторым данным этот при-
знак отсутствует в  >70% случаев [25]. Saw J (2014) 
ранее представил ангиографическую классифика-
цию СДКА [24]. 

Классификация СДКА 
Тип 1. Представляет собой ангиографическую 

картину наличия интимального лоскута с  образо-
ванием двойного контура контрастирования и  за-
держкой контраста в просвете КА. Патогномонич-
ный признак СДКА (рисунок 5) [6].

Тип 2. Характеризуется диффузным сужением 
различной степени выраженности и  длины (обыч-
но >20  мм), преимущественно располагающимся 
в средних и дистальных сегментах КА. В зависимо-

Рис. 4    Алгоритм диагностики СДКА [24]. 
Примечание: АСБ  — атеросклеротическая бляшка, ВСУЗИ  — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, ИК  — интракоронарно, 
ОКТ — оптическая когерентная томография, СДКА — спонтанная диссекция коронарных артерий.
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Рис. 5     Ангиографическая картина СДКА. (А) Тип 1; (В) Тип 2А; (С) Тип 2В; (D) Тип 3; (Е) Тип 4 [6].

Рис. 6    Патогномоничные признаки 2 типа СДКА; (А) симптом палочника; (В) симптом редиски [20]. 
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сти от ангиографических признаков выделяют сле-
дующие подтипы:

Тип 2А. Характеризуется ограничением пора-
жения между двумя здоровыми участками артерии 
(рисунок 6) [20].

Тип 2В. Характеризуется распространением 
поражения на всем протяжении дистального русла 
(рисунок 7) [6]. 

Тип 3. Ангиографически напоминает картину 
АСБ с  локальным сужением просвета КА (обычно 
<20 мм). Для дифференциальной диагностики дан-
ного типа СДКА требуется применение ОКТ или 
ВСУЗИ, что позволяет с высокой точностью опре-
делить истинный диаметр КА и наличие ИМГ.

Тип 4. Характеризуется поражением дистальных 
сегментов КА с развитием тотальной окклюзии КА. 

В клинической практике чаще всего встречает-
ся 2 тип СДКА (в 60,2%), на следующем месте 1 тип 
(в 29,0%), и в 10,8% случаев — 3 тип СДКА. В боль-
шинстве случаев СДКА наблюдается в бассейне од-
ной КА (86,9%). По данным многоцентрового ис-
следования СДКА чаще всего (52,1%) наблюдалась 
в  бассейне передней нисходящей артерии (ПНА) 
[1]. Частота поражения остальных артериальных 
бассейнов представлена в таблице 2 [1]. 

Роль мультиспиральной компьютерной томогра-
фии коронарных артерий (МСКТКА) в диагностике 
СДКА

В настоящее время данные о  применении 
МСКТКА при СДКА ограничены. Преимуществом 
МСКТКА перед инвазивной коронарографией при 
диагностике СДКА является неинвазивность про-

цедуры, благодаря чему можно получить инфор-
мацию о  морфологии коронарного русла без уве-
личения риска ятрогенной диссекции КА. Однако 
этот метод характеризуется более низкой простран-
ственной разрешающей способностью, что суще-
ственно ограничивает точную диагностику СДКА 
(особенно средних и  дистальных сегментов КА). 
По некоторым данным специфичность и  чувстви-
тельность МСКТКА при диагностике ишемической 
болезни сердца составляет 83 и 94%, соответствен-
но [26, 27]. В  проведенных ранее исследованиях 
сообщалось, что МСКТКА не всегда позволяет вы-
явить СДКА, что ограничивает ее рутинное при-
менение в клинической практике [28-31]. С учетом 
вышеперечисленных данных в  настоящее время 
инвазивная коронарография с применением  ВСУЗИ 
и/или ОКТ остается методом выбора в диагностике 
СДКА. При этом МСКТКА может быть использо-
вана в качестве дополнительного метода для оцен-

Таблица 2 
Частота поражения КА при СДКА 

Параметр Значение, %
стЛКА 1,5
стЛКА или п/с ПНА/ОА 7,6
ПНА 52,1
ОА 37,7
ПКА 23,2

Примечание: ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная 
артерия, ПНА — передняя нисходящая артерия, п/с — проксималь-
ный сегмент, стЛКА — ствол левой коронарной артерии.

Рис. 7     (А) Диффузное поражение средней трети ПНА, СДКА тип 2В. (В) На контрольной коронарограмме, полученной через несколько 
мес., можно наблюдать заживление диссекции с восстановлением проходимости КА [6].
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решающей способности (10-20 нм) в  сравнении 
с ВСУЗИ (~150 нм) [35, 36], что позволяет с высо-
кой точностью определить: наличие разрыва и/или 
расслоения интимы, наличие диссекции или тром-
ба в  просвете КА, протяженность пораженного 
участка, распознавать истинный и ложный просвет 
КА, а  также наличие АСБ в  КА (рисунок 8) [36]. 
Однако оба метода имеют потенциальные риски 
для распространения диссекции КА. Это, в  пер-
вую очередь, связано с  проведением коронарного 
проводника и катетера для визуализации через по-
раженный участок КА. Кроме того, введение кон-
траста с высоким давлением при проведении ОКТ, 
может привести к распространению диссекции КА. 

Необходимо отметить, что выполнение данных 
процедур более опытными специалистами может 
привести к снижению частоты осложнений и улуч-
шению прогноза неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий (ССС). В  таблице 3 перечислены 
преимущества и  недостатки проведения внутрисо-
судистой визуализации при СДКА.

Лечение
Оптимальная стратегия лечения пациентов со 

СДКА до сих пор не определена в  отличие от па-
циентов с атеросклерозом КА. Это связано с отсут-
ствием крупных рандомизированных клинических 
исследований, сравнивающих первичную консер-
вативную стратегию с  инвазивной стратегией. Од-
нако в последнее время появилось множество сооб-
щений об эффективности применения первичной 
консервативной стратегии у  гемодинамически ста-
бильных пациентов [8, 33, 37]. По данным крупного 
многоцентрового исследования, которое включало 
750 пациентов (средний возраст 51,8±10,2; женщи-
ны  — 88,5%) со СДКА, консервативная терапия 
проводилась в  86,4% (n=648) случаев. При этом 
дополнительная реваскуляризация потребовалась 
в  2,3% случаев  — ЧКВ в  2%, а  АКШ в  0,3% [1]. 
Эффективность консервативной стратегии также 
наблюдали и  в  серии других проспективных ис-
следований [23, 38, 39]. Основные характеристики 

ки морфологии КА после проведенной консерва-
тивной и/или инвазивной терапии.

Клинические и  ангиографические призна-
ки, которые увеличивают вероятность выявления 
СДКА у пациентов с ОКС:

• ОКС у женщин <60 лет,
• отсутствие классических факторов риска 

развития сердечно-сосудистых заболеваний,
• ОКС в раннем послеродовом периоде,
• отсутствие или незначительное атеросклеро-

тическое поражение КА,
• ФМД в анамнезе, 
• выраженная извитость КА [32], 
• склонность к  поражению дистальных сег-

ментов КА (в  сравнении с  атеросклеротическим 
поражением КА) [33], 

• начало и/или конец ложного просвета 
(ИМГ) ограничивается участком отхождения боко-
вой ветви [19],

• взаимосвязь участка диссекции с мышечны-
ми мостиками КА [34]. 

Роль ОКТ и ВСУЗИ в диагностике СДКА
Применение ОКТ или ВСУЗИ позволяет бо-

лее точно оценить истинный диаметр КА, степень 
распространения ИМГ, степень ее сужения и  про-
тяженность поражения КА, что облегчает диагно-
стику СДКА. При этом ОКТ является более пред-
почтительным методом ввиду более высокой раз-

Рис. 8     Внутрисосудистая визуализация при СДКА. (А) ОКТ — кар-
тина СДКА. Стрелкой указан разрыв интимы КА и  ИМГ 
(отмечена значком “+”); (В) ОКТ — картинка ИМГ без раз-
рыва интимы КА. (С) ВСУЗИ — картина ИМГ [36]. 

Таблица 3 
Преимущества и недостатки применения внутрисосудистой визуализации в диагностике СДКА

Преимущества Недостатки
Точная диагностика СДКА Инвазивность 
Упрощает определение относительного расположения коронарного 
проводника к истинному просвету КА

Окклюзия КА (катетером или эмболизация)

Облегчает выбор оптимального диаметра и длины стента Недоступно во многих центрах
Способствует оптимизации результатов ЧКВ, позволяя оценить степень 
аппозиции стента и полного покрытия пораженного участка КА

Возможные причины прогрессирования диссекции КА, 
связанные с инвазивной процедурой: 
• проводниковым катетером;
• коронарным проводником; 
• датчиком (катетером) устройства;
• гидравлическим давлением (при проведении ОКТ)

Примечание: КА — коронарная артерия, ОКТ — оптическая когерентная томография, СДКА — спонтанная диссекция коронарных арте-
рий, ЧКВ — чрескожное вмешательство.
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и  результаты краткосрочных и  долгосрочных на-
блюдений представлены в таблице 4.

Консервативная стратегия, как правило, была 
рекомендована гемодинамически стабильным па-
циентам при отсутствии высокого риска развития 
неблагоприятных ССС. Признаками высокого рис-
ка развития неблагоприятных ССС считались пора-
жение ствола левой КА (стЛКА), продолжающаяся 
и/или рецидивирующая ангинозная боль, ЖТ/ФЖ, 
кардиогенный шок и др. (рисунок 9). 

Консервативная терапия у  данной группы па-
циентов имеет ряд особенностей. Сообщалось, что 
применение тромболитиков может привести к рас-
пространению диссекции КА и/или прогрессиро-
ванию ИМГ, тем самым ухудшая прогноз неблаго-
приятных ССС [40]. В связи с этим следует избегать 
применения тромболитиков и  двойной антитром-
боцитарной терапии (ДАТТ) при СДКА. 

В международном многоцентровом ретроспек-
тивном регистре “DISCO registry” сравнивали эф-
фективность антитромбоцитарной монотерапии 
(АТМТ) с  ДАТТ у  314 пациентов со СДКА. Из 314 
пациентов 199 получили первичную консерватив-
ную терапию. Пациенты были разделены на две 
группы. Первая группа (группа АТМТ) из 67 па-
циентов в  93% случаев получили АТМТ с  ацетил-
салициловой кислотой (АСК), клопидогрел в  6% 
случаев и тикагрелор в 1%. Во вторую группу были 
включены 132 пациента, которые получили ДАТТ. 
В группе ДАТТ в 62,9% случаев пациенты в составе 
ДАТТ получили клопидогрел + АСК, а  в  36,4%  — 
тикагрелор + АСК. 

Длительность ДАТТ у 96,3% пациентов состав-
ляла 12 мес. Средний период наблюдения составил 
11,8±1,3 мес. По результатам этого исследования 
было показано, что ДАТТ ассоциирована с  высо-
кими показателями неблагоприятных ССС (МАСЕ, 
Major Adverse Cardiovascular Events) в  сравнении 
с  АТМТ (18,9 vs 6,0%; отношение рисков  — 2,62; 
95% доверительный интервал: 1,22-5,61; p=0,013). 
Кровотечение (не требующее госпитализации и/
или гемотрансфузии) наблюдалась у  15 (7,5%) па-
циентов (в группе ДАТТ у 12 (9,1%) vs у 3 (4,5%) па-
циентов в  группе АТМТ; p=0,24). Кроме того, ре-
цидив СДКА также чаще всего наблюдался в группе 
ДАТТ в сравнении с группой АТМТ –10 (7,6%) vs 2 
(3,0%) случаев, соответственно [41]. 

Помимо этого, применение β-адренобло като-
ров, ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента и/или блокаторов рецептора ангиотен-
зина при ОКС способствует уменьшению частоты 
неблагоприятных ССС. Saw J, et al. (2017) в  иссле-
довании, которое включало 327 пациентов (сред-
ний возраст 52,5±9,6) со СДКА сообщили, что 
применение β-адреноблокаторов было ассоцииро-
вано с значительным снижением частоты рецидива 
СДКА в отдаленном периоде наблюдения (отноше-
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чаев, а в 13% случаев пациентам потребовалось экс-
тренное АКШ [33]. В  Канадском многоцентровом 
исследовании сообщалось, что из 109 проведенных 
ЧКВ перипроцедурный успех составлял 29,1% случа-
ев, в 40,8% случаев ЧКВ было частично успешным, 
а  в  30,1% случаев  — безуспешным [1]. Кроме того, 
ЧКВ не уменьшало риск рецидива СДКА или необ-
ходимость повторной реваскуляризации целевой ар-
терии в отдаленном периоде наблюдения.

Высокая частота безуспешных ЧКВ у пациентов 
со СДКА обусловлена тем, что при проведении ре-
васкуляризации КА очень высока вероятность раз-
вития ятрогенной диссекции КА, а также развитием 
мальаппозиции в отдаленном периоде наблюдения. 
Мальаппозиция стента происходит за счет разреше-
ния ИМГ и восстановления истинного диаметра ар-

ние рисков  — 0,36; 95% доверительный интервал: 
0,18-0,73; р=0,004) [23].

ЧКВ при СДКА
 Несмотря на то, что первичная консерватив-

ная стратегия в  большинстве случаев считается 
предпочтительным методом лечения, ЧКВ остается 
основным методом лечения у гемодинамически не-
стабильных пациентов с  продолжающейся и/или 
рецидивирующей ангинозной болью или тотальной 
окклюзией КА, особенно когда в поражение вовле-
чены стЛКА или ПНА. ЧКВ при СДКА ассоцииру-
ется высокой частотой перипроцедурных осложне-
ний и  низкими показателями ангиографического 
успеха. Tweet M, et al. (2014) в исследовании, которое 
включало 189 пациентов со СДКА, сообщили о безу-
спешной реваскуляризации (ЧКВ) в 53% (n=95) слу-

Рис. 9    Алгоритм лечения СДКА [36]. 
Примечание: АКШ — аортокоронарное шунтирование, АПФ — ангиотензинпревращающий фермент, БРА — блокаторы рецепторов ангио-
тензина, ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация, ЖТ — желудочковая тахикардия, ИКД — имплантируемый кардиовертер-
дефибриллятор, КШ — коронарное шунтирование, ЛЖ — левый желудочек, ЛКА — левая коронарная артерия, ОА — огибающая артерия, 
ПНА — передняя нисходящая артерия, СДКА — спонтанная диссекция коронарных артерий, ФЖ — фибрилляция желудочков, ЧКВ — чрес-
кожное вмешательство, ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация.

СДКА

Стабильная,
без признаков высокого риска

Нестабильная,
признаки высокого риска

Диссекция ствола 
ЛКА

Продолжающая/ 
рецидивирующая ангинозная 

боль
ЖТ или ФЖ КШ

Гемодинамически 
нестабильный?

Нет Да

Изолированное 
поражение ствола 

ЛКА

Поражение 
проксимальной трети 

ПНА и/или ОА
ЧКВ возможно?

Рассматривать:

ВАБК

ЭКМО

Систему 
механической 

поддержки ЛЖ

ИКД

Поражение устья ПНА 
или ≥2 мм 

проксимальных 
сегментов

Нет Да

ЧКВКонсервативная 
терапияАКШЧКВКонсервативная 

терапия

Да Нет

Дополнительная медикаментозная терапия
Аспирин и β-адреноблокаторы (+/-клопидогрел (тикагрелор, прасугрел), ингибиторы АПФ/БРА, статины)

Внутригоспитальное наблюдение в течение 3-5 сут.
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меньше референсного диаметра пораженной ар-
терии) и  избегать применения РБ в  артериях не-
большого диаметра (≤2  мм). Кроме того, авторы 
предлагают выполнять баллонную ангиопласти-
ку невысоким давлением (в  среднем, 2-4 атм.). 
Во-вторых, КА при СДКА в  большинстве случа-
ев очень извитые, что усложняет проведение бал-
лонного катетера до пораженного сегмента КА; 
в  связи с  этим для баллонной ангиопластики не-
обходимо рассматривать применение коротких 
РБ (6-10 мм). В-третьих, при сохранении клиники 
ангинозных болей можно выполнить повторную 
баллонную ангиопластику для получения опти-
мального ангиографического результата с  крово-
током в  целевой артерии TIMI 3 (Thrombolysis in 
Myocardial Infarction) и  улучшения симптоматики 
пациента [48]. Возможные осложнения и  реко-
мендации для снижения частоты осложнений при 
проведении ЧКВ у  пациентов со СДКА представ-
лены в таблице 5 [36].

Таким образом, очевидно, что ЧКВ является 
менее предпочтительной тактикой у стабильных па-
циентов со СДКА по причине высокого риска ре-
стеноза/тромбоза стента в отдаленном периоде на-
блюдения. 

Прогноз
При применении своевременной и оптималь-

ной тактики лечения отдаленный прогноз у  па-

терии [42]. Таким образом, эти факторы увеличива-
ют частоту рестеноза и/или тромбоза стентов.

Некоторые эксперты предлагают использовать 
биорезорбируемые скаффолды вместо стентов с ле-
карственным покрытием (СЛП) для уменьшения 
частоты данных осложнений [43-47]. Наряду с этим 
некоторые авторы также продемонстрировали эф-
фективность и  безопасность применения режущих 
баллонов (РБ) при СДКА [48-50].

РБ применяются для формирования фенестра-
ции между истинным и  ложным просветом КА, 
которая способствует уменьшению объема ИМГ 
и декомпрессии истинного просвета КА. Таким об-
разом, РБ в  большинстве случаев позволяют избе-
жать имплантации стента. Кроме того, в некоторых 
случаях РБ можно использовать перед имплантаци-
ей СЛП для уменьшения риска прогрессирования 
ИМГ в  дистальном или проксимальном направле-
нии и  снижения вероятности мальаппозии стента 
в отдаленном периоде наблюдения, что, в свою оче-
редь, послужит для снижения необходимости по-
вторных реваскуляризаций. 

При использовании РБ при СДКА необходи-
мо учитывать ряд важных аспектов. Во-первых, 
при СДКА стенки КА очень хрупкие и высока ве-
роятность их перфорации РБ. Во избежание этих 
осложнений Main A, et al. (2019) предлагают ис-
пользовать РБ небольшого диаметра (на 0,5  мм 

Таблица 5 
Возможные осложнения и рекомендации для снижения частоты осложнений 

 при проведении ЧКВ у пациентов со СДКА 
Возможные осложнения или сложности при проведении ЧКВ [36]
Увеличивается риск ятрогенной диссекции или распространения диссекции КА в дистальном направлении
Сложность проведения коронарного проводника в дистальные отделы КА по истинному каналу
Распространение ИМГ или диссекции в антеградном и/или ретроградном направлении при баллонной ангиопластике и/или 
стентировании КА
Чаще всего пораженный сегмент КА требует имплантации длинного стента, которая приводит к увеличению частоты рестеноза и/или 
тромбоза в отдаленном периоде
Регрессирование ИМГ в отдаленном периоде приводит к мальаппозиции стента, тем самым увеличивая риск рестеноза и/или тромбоза 
стента
Рекомендации для проведения ЧКВ при СДКА
Аккуратная манипуляция проводниковым катетером, предпочтительно использовать бедренный доступ 
Использовать негидрофильный коронарный проводник для ЧКВ
Применение ОКТ или ВСУЗИ позволяет подтвердить расположение коронарного проводника по отношению к истинному просвету КА 
и оптимизировать результаты ЧКВ
Рассмотреть имплантацию более длинного стента для того, чтобы он покрывал ИМГ более чем на 5-10 мм с каждой стороны  
или рассмотреть первым этапом имплантацию два коротких стента (проксимальнее или дистальнее пораженного участка)  
перед имплантацией основного стента в пораженный участок КА для снижения риска распространения ИМГ в дистальном  
или проксимальном направлении
Рассмотреть имплантацию биорезорбируемого скаффолда вместо СЛП во избежание мальаппозиции в отдаленном периоде
Применение РБ (для создания фенестрации и уменьшения объема ИМГ)
Рассмотреть выполнение контрольной коронарографии в отдаленном периоде с применением ОКТ для исключения мальаппозиции 
стента или наличия покрытия стента неоинтимой перед отменой антитромбоцитарной терапии 

Примечание: ВСУЗИ  — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, ИМГ  — интрамуральная гематома, КА  — коронарная артерия, 
ОКТ — оптическая когерентная томография, РБ — режущий баллон, СДКА — спонтанная диссекция коронарных артерий, СЛП — стент 
с лекарственным покрытием, ЧКВ — чрескожное вмешательство.
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циентов со СДКА, как правило, благоприятный. 
Отдаленная выживаемость у  данной группы па-
циентов варьируется от 92 до 97,5%. При этом, по 
данным различных исследований, частота рециди-
вов СДКА может варьировать от 10,4 до 29,4% [11, 
19, 23].

Заключение
СДКА является редкой патологией КА, кото-

рая часто приводит к развитию ОКС и нередко за-
канчивается ВСС. Применение методов внутри-

сосудистой визуализации облегчает диагностику 
СДКА, способствует оптимизации результатов 
ЧКВ и  улучшению отдаленного прогноза. Учиты-
вая сложность проведения ЧКВ и  неоднозначные 
клинические результаты, первичную консерватив-
ную терапию следует рассматривать как стратегию 
по умолчанию у  стабильных пациентов со СДКА. 
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об отсутствии потенциального конфликта интере-
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