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Вступительное слово

го желудочка сердца у  здоровых лиц с  различным 
уровнем ФА с  помощью эхокардиографии Беграм-
бековой Ю. Л. и соавт. выявлено, что у лиц молодого 
возраста с уровнем ФА от крайне низкого до крайне 
высокого эти показатели имеют широкий диапазон 
значений, оставаясь при этом в пределах возрастной 
нормы. В группе с низкой ФА наблюдались досто-
верно более высокие значения фракции выброса 
левого желудочка, в сочетании с почти двукратным 
снижением конечно-систолического объема.

Сукмаровой З. Н. и соавт. описана серия случа-
ев отрыва хорд митрального клапана на фоне не-
диагностированного воспаления сердца, ассоци-
ированного с  SARS-CoV-2, что иллюстрирует об-
щие черты течения вероятного эндомиокардита, 
а также различия, связанные с исходным состояни-
ем клапанов и принятой тактикой.

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

Уважаемые читатели, 

Осиповой О. А. и соавт. разработана математическая 
модель прогнозирования бинарного исхода "на-
личие/отсутствие отрицательной динамики после-
операционной когнитивной дисфункции" у больных 
ИБС, перенесших аортокоронарное шунтирование, 
по когнитивным тестам MMSE и FAB, которая по-
зволяет оценить вероятность развития послеопера-
ционной когнитивной дисфункции. Предложенные 
алгоритмы могут реализоваться при помощи элек-
тронных таблиц и программы ЭВМ.

Здоровье машинистов и  их помощников  — 
краеугольный камень безопасности перевозок на 
рельсовом транспорте. Результаты исследования, 
проведенного Жидковой Е. А. и  соавт., показали, 
что ведущими поведенческими факторами риска 
ССЗ являются недостаточное потребление овощей 
и  фруктов, низкая физическая активность (ФА), 
курение. Именно на модификацию вышеназван-
ных факторов могут быть направлены практиче-
ские рекомендации и  корпоративные программы 
здравоохранения.

Тревога является самым частым психоэмоцио-
нальным фактором в клинической практике врачей-
терапевтов. Тревожные расстройства увеличивают 
риск возникновения и развития ССЗ, ухудшают ка-
чество жизни, снижают мотивацию и  привержен-
ность к лечению. Выявление и свое временная кор-
рекция тревожных расстройств являются важными 
условиями эффективного лечения хронических не-
инфекционных заболеваний. Предложенные Шиш-
ковой В. Н. и  соавт. алгоритмы ведения пациентов 
показывают возможность применения безопасных 
лекарственных средств для коррекции тревоги, что 
может стать перспективной стратегией ведения та-
ких пациентов в  рамках терапевтического приема.

При изучении структурно-функциональных 
особенностей и  показателей деформации лево-
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Прогнозирование развития послеоперационной 
когнитивной дисфункции у больных ишемической 
болезнью сердца после аортокоронарного шунтирования 
с искусственным кровообращением
Осипова О. А.1,3, Шепель Р. Н.1,2, Шевцов Р. Ю.3, Комисов А. А.3, Демко В. В.1, 
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Ишемическая болезнь сердца является наиболее частой причи­
ной смерти во всем мире. Золотым стандартом лечения много­
сосудистого поражения коронарного русла остается аортокоро­
нарное шунтирование с  искусственным кровообращением (ИК) 
и  кардиоплегией. Однако этот метод хирургического лечения 
имеет ряд периоперационных осложнений, самым частым из ко­
торых является послеоперационная когнитивная дисфункция 
(ПОКД). 
Цель. Разработать математическую модель прогнозирования би­
нарного исхода "наличие/отсутствие отрицательной динамики 
ПОКД" по когнитивным тестам MMSE (Краткая шкала оценки пси­
хического статуса) и  FAB (Батарея лобной дисфункции) для свое­
временной профилактики когнитивных нарушений в раннем после­
операционном периоде.
Материал и  методы. В  исследование включено 180 пациентов, 
страдающих ишемической болезнью сердца со стабильной сте­
нокардией, перенесших аортокоронарное шунтирование в  усло­
виях ИК. Возраст больных [Me (Q25­Q75)] составил 62 [56­67] лет. 
После операции все больные были разделены на 2 группы: 108 
пациентов  — без ПОКД и  72 пациента  — с  различной степенью 
когнитивного дефицита. Исследование проводилось в  три этапа: 
I этап — за 2 дня до оперативного вмешательства; II этап — в про­
цессе операции; III этап — через 7 дней после операции. Оценка 
когнитивного статуса с помощью тестов FAB, MMSE, проводилась 
на I и  III этапах. На II этапе исследования оценивались биохими­
ческие показатели: в артериальной крови — уровни лактата и ге­
моглобина, в  венозной крови  — pH, парциальное давление угле­
кислого газа (pCO2, мм рт.ст.) и парциальное давление кислорода 
(pO2, мм рт.ст.), а также временные параметры операции — время 
операции, длительность искусственного кровообращения (ИК), 
время аноксии миокарда. Для разработки математической моде­
ли прогнозирования бинарного исхода использован дискрими­
нантный анализ.

Результаты. Определены 2 группы наиболее информативных пока­
зателей, вошедших в алгоритмы прогнозирования бинарных исходов 
"наличие/отсутствие отрицательной динамики ПОКД" для когнитив­
ных тестов MMSE и FAB. В 1 группу вошли: показатели MMSE в пери­
операционном периоде, факт наличия фибрилляции предсердий до 
операции, время ИК и pO2. Во 2 группу наиболее информативных по­
казателей вошли: время ИК и pH венозной крови во время операции. 
Заключение. Разработаны математические модели прогнози­
рования бинарного исхода "наличие/отсутствие отрицательной 
динамики ПОКД" по когнитивным тестам MMSE и  FAB, которые 
позволяют оценить вероятность развития послеоперационной ког­
нитивной дисфункции. Предложенные алгоритмы реализуются при 
помощи электронных таблиц и программы ЭВМ.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, аортокоронарное 
шунтирование, послеоперационная когнитивная дисфункция, дис­
криминантный анализ, прогнозирование осложнений.
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сердечно-сосудистых заболеваний и  расовая при-
надлежность (афроамериканцы). Взаимно моди-
фицируемые ФР включают повышенный уровень 
холестерина липопротеинов низкой плотности, 
артериальную гипертензию, сахарный диабет, ку-
рение, ожирение, низкую физическую активность, 
метаболический синдром, психологический стресс, 
депрессию, избыточное употребление алкоголя [4]. 

Как ЦВЗ, так и  ИБС могут серьезно повлиять 
на когнитивную функцию [5, 6], которая представ-
ляет собой внутренние психические процессы, ле-
жащие в основе того, как люди воспринимают, за-
поминают, говорят, думают, принимают решения 
и решают проблемы [7, 8]. Во многих исследовани-
ях изучалась связь между когнитивными наруше-
ниями и ЦВЗ или инсультом [9-11], в то время как 
связь между когнитивной функцией и  ИБС изу- 
чена меньше [12-14]. Исследование 1101 пациента 

Prediction of postoperative cognitive dysfunction in patients with coronary artery disease after on­pump 
coronary artery bypass grafting
Osipova O. A.1,3, Shepel R. N.1,2, Shevtsov R. Yu.3, Komisov A. A.3, Demko V. V.1, Mezentsev Yu. A.3, Drapkina O. M.1,2

1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry. 
Moscow; 3Belgorod National Research University. Belgorod, Russia

Coronary artery disease is the most common cause of death world­
wide. On­pump coronary artery bypass grafting and cardioplegia 
remains the gold standard for the treatment of multivessel coronary 
disease. However, this method of surgical treatment has a number 
of perioperative complications, the most common of which is post­
operative cognitive dysfunction (POCD).
Aim. To develop a mathematical model for predicting the binary outcome 
"presence/absence of POCD deterioration" using Mini­Mental State 
Examination (MMSE) and Frontal Assessment Battery (FAB) for timely 
prevention of cognitive impairment in the early postoperative period.
Material and methods. The study included 180 patients with coronary 
artery disease with stable angina who underwent on­pump coronary 
artery bypass grafting. The patients’ age [Me (Q25­Q75)] was 62 [56­
67] years. After the operation, all patients were divided into 2 groups: 
108 patients without POCD and 72 patients with cognitive deficit of 
various severity. The study was conducted in three stages: stage I  — 
2 days before surgery; stage II  — during the operation; stage III  — 7 
days after the operation. Assessment of cognitive status using FAB, 
MMSE tests was carried out at stages I and III. At the second stage, 
biochemical parameters were assessed: in arterial blood  — lactate 
and hemoglobin levels, in venous blood  — pH, partial pressure of 
carbon dioxide (pCO2, mm Hg) and partial pressure of oxygen (pO2, 
mm Hg), as well as the duration of operation, cardiopulmonary bypass 
and myocardial anoxia. Discriminant analysis was used to develop 
a  mathematical model for predicting a binary outcome.
Results. Two groups of the most informative indicators were identified 
that were included in prediction algorithms for binary outcomes 
"presence/absence of negative dynamics of POCD" for MMSE and FAB. 
Group 1 included perioperative MMSE values, atrial fibrillation before 
surgery, cardiopulmonary bypass time and pO2. Group 2 included 
cardiopulmonary bypass time and intraoperative venous pH.

Conclusion. Mathematical models have been developed for predicting 
the binary outcome "presence/absence of POCD deterioration" ac­
cording to the MMSE and FAB cognitive tests, which make it possible 
to assess the possibility of postoperative cognitive dysfunction. 
The proposed algorithms are implemented using spreadsheets and 
a computer program.
Keywords: coronary artery disease, coronary artery bypass grafting, 
postoperative cognitive dysfunction, discriminant analysis, prediction 
of complications.
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АКШ — аортокоронарное шунтирование, ДА — дискриминантный анализ, ДФ — дискриминантная функция, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИК — искусственное кровообращение, ПОКД — послеопера­
ционная когнитивная дисфункция, ФП — фибрилляции предсердий, ФР — факторы риска, ЦВЗ — цереброваскулярные заболевания, MMSE — Mini­Mental State Examination (краткая шкала оценки психическо­
го статуса), FAB — Frontal Assessment Batter (батарея лобной дисфункции). 

Введение 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 

ведущей причиной смерти во всем мире. В настоя-
щий момент ИБС страдают ~126 млн человек (1655 
случаев/100 тыс. населения), что составляет ~1,72% 
населения мира; по прогнозам Всемирной орга-
низации здравоохранения, к  2030г ее распростра-
ненность может превысить 1845 случаев/100  тыс. 
населения, что может быть обусловлено не только 
ростом самой заболеваемости, но и  старением на-
селения планеты. Ежегодно в  мире от этого забо-
левания умирает ~9 млн человек [1]. Главной при-
чиной ИБС является стенозирующий атеросклероз 
коронарных артерий [2]. ИБС имеет общие фак-
торы риска (ФР) с  цереброваскулярными забо-
леваниями (ЦВЗ) [3]. К  таким факторам относят-
ся возраст (мужчины >45 лет, женщины >55 лет), 
пол (мужчины > женщины), семейный анамнез 
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методам лабораторной диагностики относятся вы-
явление в ликворе глиального фибриллярного кис-
лого протеина, липокалина-2, основного белка 
миелина; из плазменных биохимических маркеров 
используют мозговой натрийуретический пептид, 
грелин, астроцитарный белок S100β и  церебраль-
ную энолазу (белок NSE) [22]. Данные биомарке-
ры позволяют определить не только факт повреж-
дения нервной ткани во время операции, но зача-
стую и  степень повреждения, о  чем можно судить 
по их концентрации в ликворе и плазме крови, со-
ответственно. К основным методам нейропсихоло-
гического тестирования относятся: краткая шкала 
оценки психического статуса (Mini-Mental State 
Examination, MMSE), батарея тестов на лобную 
дисфункцию (Frontal Assessment Batter, FAB), тест 
рисования часов, таблицы Шульте, Монреальская 
шкала, тест Mini-Cog (скрининговый опросник 
для определения когнитивных нарушений). Каж-
дый из этих методов обладает различной степенью 
точности и  специфичности, однако их различные 
комбинации позволяют оценить, как степень ког-
нитивного дефицита, так и  топику повреждения 
центральной нервной системы [23].

Несмотря на высокую распространенность 
ПОКД, зачастую данное осложнение остается не-
диагностированным ввиду отсутствия четких кли-
нических проявлений. Лабораторные методы 
диагностики ПОКД имеют высокую стоимость, 
а  нейропсихологические тесты (особенно их ком-
бинации) требуют дополнительных компетенций от 
лечащего врача и могут занимать большое количе-
ство времени, что не позволяет рассматривать эти 

с  ИБС в  возрасте >65 лет выявило значительные 
когнитивные нарушения. В 24% случаев была уста-
новлена легкая форма когнитивной дисфункции, 
в  22%  — средняя форма, в  16%  — тяжелая форма. 
Фактически среди пациентов с ИБС в возрасте >65 
лет без инсульта в  анамнезе распространенность 
когнитивной дисфункции составила 62% [15].

Золотым стандартом лечения ИБС с  многосо-
судистым поражением коронарных артерий явля-
ется аортокоронарное шунтирование (АКШ) с  ис-
кусственным кровообращением (ИК). Этот метод 
позволяет улучшить качество жизни и  увеличить 
ее продолжительность у пациентов любого возрас-
та и практически любого функционального статуса 
[16, 17]. Но, как и любой другой вид хирургического 
вмешательства, АКШ имеет свой перечень ослож-
нений. К  наиболее распространенным послеопе-
рационным осложнениям относятся: фибрилляция 
предсердий (ФП), острая почечная недостаточ-
ность, хроническая сердечная недостаточность, 
посткардиотомный синдром и др. [18]. Однако наи-
более распространенным не хирургическим ослож-
нением является послеоперационная когнитивная 
дисфункция (ПОКД), которая проявляется сниже-
нием памяти, внимания, концентрации, критики 
мышления и  ухудшением праксиса [19]. Частота 
развития данного осложнения после АКШ состав-
ляет 47-79%, причем у 42% пациентов приобретает 
стойкий характер и сохраняется даже спустя 3-5 лет 
после операции [20, 21].

Основные методы диагностики ПОКД делятся 
на лабораторные и  методы нейропсихологическо-
го тестирования. К  наиболее распространенным 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Больным ишемической болезнью сердца с мно-
гососудистым поражением показано аортокоро-
нарное шунтирование. 

•  Искусственное кровообращение и  кардиопле-
гия вызывают послеоперационную когнитив-
ную дисфункцию. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Разработана математическая модель прогнози-

рования бинарного исхода "наличие/отсутствие 
отрицательной динамики послеоперационной 
когнитивной дисфункции" у больных ишемиче-
ской болезнью сердца, перенесших аортокоро-
нарное шунтирование, по когнитивным тестам 
MMSE и  FAB, которая позволяет оценить ве-
роятность развития послеоперационной когни-
тивной дисфункции. Предложенные алгоритмы 
могут реализоваться при помощи электронных 
таблиц и программы ЭВМ.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Patients with multivessel coronary artery disease are 
shown coronary artery bypass grafting.

•  Cardiopulmonary bypass and cardioplegia cause 
postoperative cognitive dysfunction.

What might this study add?
•  A mathematical model was developed for predicting 

the binary outcome “presence/absence of postope-
rative cognitive dysfunction deterioration” in pa -
tients with coronary artery disease who under went 
coronary artery bypass grafting using MMSE and 
FAB tests, which allows assessing the probabi lity 
of postoperative cognitive dysfunction. The pro po-
sed algorithms can be implemented using spread-
sheets and computer programs.
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нивалась на тестовой (валидационной) выборке, которая 
составила 35 пациентов. Чувствительность модели по ре-
зультату обратной классификации (на обучающей выбор-
ке) составила 93%, при этом падение чувствительности 
на тестовой выборке составило всего 7,3% (падение до 
85,7%), что является отличным результатом, т.к. основ-
ная задача модели — оценка риска возникновения когни-
тивных осложнения лечения, с которой модель успешно 
справилась на "неизвестных" для нее данных из тестовой 
выборки.

Исследование проводилось в  3 этапа: I этап  — за 
2 дня до оперативного вмешательства; II этап  — в  про-
цессе операции; III этап — через 7 дней после операции. 
На I и  III этапах оценивали когнитивный статус с  по-
мощью тестов FAB, MMSE, теста рисования часов и та-
блиц Шульте, позволяющих определить такие показате-
ли, как способность к  обобщению, речевую активность, 
динамический праксис, реакции выбора и  хватательные 
рефлексы и др. На II этапе оценивали биохимические по-
казатели: в артериальной крови — уровни лактата и гемо-
глобина; в венозной крови — pH, парциальное давление 
углекислого газа (pCO2, мм рт.ст.) и  парциальное давле-
ние кислорода (pO2, мм рт.ст.), а также временные пара-
метры операции: длительность операции, искусственно-
го кровообращения (ИК) и аноксии миокарда.

Результаты представлены в виде Me (Q25-Q75). При 
обработке результатов использовали дискриминант-
ный анализ (ДА), как метод многомерной статистики, 
реализованный в  программном продукте Statistica Basic 
Academic 13 for Windows. Построение алгоритма мате-
матической модели прогнозирования бинарного исхода 
"наличие/отсутствие отрицательной динамики ПОКД" 
выполнено за счет построения новых переменных (ли-
нейных комбинаций отобранной части первичных пока-
зателей) и  оценки их числовых значений. Независимые 
переменные включались в ДА одновременно. 

Результаты 
Для оценки вероятности возникновения ког-

нитивных нарушений после АКШ были построены 
правила прогноза возможной отрицательной дина-
мики показателей MMSE и FAB на основе несколь-
ких количественно измеренных признаков (лактат, 
гемоглобин, pH, pO2 и  pCO2), а  также временные 
параметры операции (длительность операции, ИК 
и аноксии миокарда). 

По результатам применения ДА на множе-
стве анализируемых показателей, наиболее ин-

методы диагностики как рутинные. Таким обра-
зом, поиск доступного, применимого в ежедневной 
клинической практике диагностического критерия 
формирования ПОКД остается актуальным.

Цель исследования  — разработать математи-
ческую модель прогнозирования бинарного исхо-
да "наличие/отсутствие отрицательной динамики 
ПОКД" по когнитивным тестам MMSE и  FAB для 
своевременной профилактики когнитивных нару-
шения в раннем послеоперационном периоде. 

Материал и методы
Исследование проспективное открытое контроли-

руемое. За период 2018-2020гг включено 180 пациентов, 
страдающих ИБС со стабильной стенокардией высо-
ких функциональных классов, перенесших реваскуля-
ризацию миокарда методом АКШ в  условиях ИК. Воз-
раст больных колебался в  пределах 45-73 лет; медиана 
(Me) возраста составила 62 [интерквартильный размах 
Q25-Q75: 56-67] лет. 

Всеми пациентами было подписано информиро-
ванное согласие на участие в  исследовании. Критерия-
ми невключения в  исследование считали: осложненный 
послеоперационный период; наличие сопутствующей 
клапанной патологии сердца; выраженное снижение 
фракции выброса левого желудочка (<30%); острое на-
рушение мозгового кровообращения в анамнезе; острый 
инфаркт мио карда; дисциркуляторная энцефалопатия 
>I  ст.; острую или хроническую почечная недостаточ-
ность; печеночную недостаточность; наличие гемодина-
мически значимых стенозов брахиоцефальных артерий 
(>60%); признанную в  установленном законом порядке 
недееспособность пациентов; некомплаентность пациен-
та; сопутствующие острые воспалительные, инфекцион-
ные, онкологические, иммунокомплексные заболевания; 
хронические заболевания в стадии обострения. 

Количество мужчин в  группе составило 150 (83,3%) 
человек; женщин — 30 (16,7%) человек. После операции 
все больные были разделены на 2 группы: 45 пациентов 
без ПОКД и 135 пациентов с различной степенью когни-
тивного дефицита. При построении дискриминантной 
модели исследуемая когорта была разделена на две вы-
борки: анализируемую (обучающую)  — 145 пациентов, 
чьи данные использовали при анализе влияния парамет-
ров на дисперсию зависимых (предсказываемых) пара-
метров при помощи оценки лямбда-статистика Уилкса 
(Wilks’ Lambda) и F-cтатистики с последующим расчетом 
коэффициентов регрессии для значимых параметров. 
Точность (чувствительность) построенной модели оце-

Таблица 1 
Результирующая таблица процедуры ДА для оценки вероятности возникновения 

 когнитивных осложнений лечения на основании показателя MMSE
Показатель Лямбда Уилкса Частная Лямбда F-исключение (1,104) p Толерантность 1-Толерантность (R-Sqr.)
MMSE (1), балл 0,648 0,867 26,782 0,001 0,896 0,103
ФП (1), +/- 0,627 0,895 20,334 0,001 0,911 0,088
Время ИК (2), мин 0,862 0,651 93,518 0,001 0,870 0,129
pO2 (2), мм рт.ст. 0,595 0,943 10,417 0,001 0,895 0,104

Примечание: (1) — за 2 дня до оперативного вмешательства, (2) — в процессе операции. ФП — фибрилляции предсердий, MMSE — Mini-
Mental State Examination (краткая шкала оценки психического статуса).
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формативным для проведения дифференциальной 
диагностики по тесту MMSE установлен набор 
переменных: исходное значение результата теста 
MMSE, наличие ФП, время ИК и рО2 (таблица 1). 
Для проведения дифференциальной диагностики 
уровня "наличие/отсутствие вероятности возник-

новения отрицательной динамики ПОКД" по ког-
нитивным тестам MMSE определены две группы 
с разной динамикой ПОКД (таблица 2). 

Установлена практическая составляющая мо-
дели (таблица 3), с демонстрацией переменных (ли-
нейных комбинаций отобранной части первичных 

Таблица 2 
Таблица обратной классификации процедуры ДА  

для проведения дифференциальной диагностики уровня  
"наличие/отсутствие отрицательной динамики ПОКД по MMSE"

Группа Корректно 
 классифицированные 
 наблюдения, %

Группа с отсутствием 
 отрицательной динамики 
ПОКД по MMSE, p=0,283

Группа с наличием 
 отрицательной динамики 
ПОКД по MMSE, p=0,717

С отсутствием отрицательной 
 динамики ПОКД по MMSE

70,5 36,0 15,0

С наличием отрицательной  
динамики ПОКД по MMSE

93,0 9,0 120,0

Всего 86,6 45,0 135,0

Примечание: ПОКД — послеоперационная когнитивная дисфункция, MMSE — Mini-Mental State Examination (краткая шкала оценки пси-
хического статуса).

Таблица 3
Классификационные функции протокола ДА для MMSE,  

проведенного в статистической среде STATISTICA
Показатель Классификационные функции

Группа с отсутствием отрицательной динамики ПОКД  
по MMSE, p=0,283

Группа с наличием отрицательной динамики ПОКД  
по MMSE, p=0,717

MMSE (1), балл 15,772 15,034
ФП (1), 0/1 -19,358 -15,986
Время ИК (2), мин 0,472 0,418
pO2 (2), мм рт.ст. 1,467 1,382
Константа -305,070 -269,809

Примечание: (1) — за 2 дня до оперативного вмешательства, (2) — в процессе операции. ИК — искусственное кровообращение, ПОКД — 
послеоперационная когнитивная дисфункция, ФП — фибрилляции предсердий, MMSE — Mini-Mental State Examination (краткая шкала 
оценки психического статуса).

Таблица 4 
Результирующая таблица процедуры ДА для оценки вероятности возникновения  

отрицательной динамики ПОКД на основании показателя FAB
Показатель Лямбда Уилкса Частная Лямбда F-исключение (1,177) p Толерантность 1-Толерантность (R-Sqr.)
Время ИК (2), мин 0,964 0,926 14,120 0,000 0,949 0,050
pH (2) 0,946 0,944 10,492 0,001 0,949 0,050

Примечание: (2) — в процессе операции. ИК — искусственное кровообращение.

Таблица 5 
Таблица обратной классификации процедуры ДА  

для проведения дифференциальной диагностики уровня 
 "наличие/отсутствие отрицательной динамики ПОКД по FAB"

Группа Корректно 
 классифицированные 
 наблюдения, %

Группа с отсутствием 
 отрицательной динамики 
ПОКД по FAB, p=0,40

Группа с наличием 
 отрицательной динамики 
ПОКД по FAB, p=0,60

Группа с отсутствием отрицательной 
динамики ПОКД по FAB

33,3 24,0 48,0

Группа с наличием отрицательной 
динамики ПОКД по FAB

80,5 21,0 87,0

Всего: 86,6 45,0 135,0

Примечание: ПОКД — послеоперационная когнитивная дисфункция, FAB — Frontal Assessment Batter (батарея лобной дисфункции).
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показателей), участвующих в  диагностике уров-
ня "наличие/отсутствие отрицательной динамики 
ПОКД по MMSE". 

По результатам ДА на множестве показателей 
наиболее информативными для проведения диф-
ференциальной диагностики по результатам теста 
FAB установлены переменные: время ИК и pH (та-
блица 4). Данные таблицы 4 свидетельствуют о том, 
что результаты являются статистически значимы-
ми (p<0,01) и  характеризуются также удовлетвори-
тельной дискриминацией, о  чем свидетельствует 
лямбда Уилкса (λ), принадлежащая интервалу 0-1. 
Матрица обратной классификации (таблица 5), 
характеризует качество построенного алгоритма, 
и  содержит информацию о  количестве и  процен-
те корректно классифицированных на его основе 
наблюдений. Практическая составляющая модели 
(таблица 6) демонстрирует непосредственно прави-
ла классификации — новые переменные (линейных 
комбинаций отобранной части первичных показа-
телей) диагностики уровня "наличие/отсутствие от-
рицательной динамики ПОКД по FAB".

Классификация осуществляется путем сравне-
ния результатов сложение констант с  результатами 
умножения входных величин отобранных факто-
ров (MMSE до операции, ФП, время ИК и pO2) на 
классификационные коэффициенты каждого из 
возможных прогнозов. В  настоящей работе разра-
ботан алгоритм "наличие отрицательной динамики 
ПОКД по MMSE" (НОДКДMMSE).

Дискриминантная функция (ДФ) состояния 
НОДКДMMSE: 
Fотр.дин. = MMSEдо × 15,772 — ФП × 19,358 + Вре-
мя ИК × 0,492 + pO2 × 1,467 — 305,07,
а ДФ состояния "отсутствие отрицательной дина-
мики ПОКД по MMSE" (ООДКДMMSE):
Fнеотр.дин. = MSEдо × 15,034 — ФП × 19,986 + Время 
ИК × 0,418 + pO2 × 1,382 — 269,809, 
тогда, если
Fотр.дин. > Fнеотр.дин. — состояние НОДКДMMSE,
Fотр.дин. < Fнеотр.дин. — состояние ООДКДMMSE.

Согласно результатам FAB, классификация 
осуществляется путем сравнения результатов сло-
жения констант с результатами умножения входных 

величин отобранных факторов (время ИК и  pH) 
на классификационные коэффициенты каждого 
из возможных прогнозов. Так, в  настоящей работе 
разработан алгоритм "наличие отрицательной ди-
намики ПОКД по FAB" (НОДКДFAB).

ДФ состояния НОДКДFAB: 
Dотр.дин. = Время ИК × 1,5 + pH × 4039,1 — 15101,4, 
а ДФ состояния "отсутствие отрицательной дина-
мики ПОКД по FAB" (ООДКДFAB):
Dнеотр.дин. = Время ИК × 1,5 + pH × 4027,3 — 15010,9,
тогда, если
Dотр.дин. > Fнеотр.дин. — состояние НОДКДFAB,
Dотр.дин. < Fнеотр.дин. — состояние ООДКДFAB.

Предложенные алгоритмы достаточно про-
сто реализуются при помощи электронных таблиц. 
Клинический пример № 1, пациент А. ДФ состоя-
ния НОДКДMMSE принимает значение 269,5; ДФ 
состояния ООДКДMMSE  — значение 273,8. В  ре-
зультате сравнения предпочтение отдается состоя-
нию ООДКДMMSE. 

Клинический пример № 2, пациент С. ДФ со-
стояния НОДКДFAB принимает значение 15422, 
ДФ состояния ООДКДFAB — значение 15421. В ре-
зультате сравнения предпочтение отдается состоя-
нию НОДКДFAB.

Обсуждение 
Послеоперационная когнитивная дисфунк-

ция, характеризующаяся нарушением внимания, 
концентрации и памяти с возможными долгосроч-
ными последствиями, является частым неврологи-
ческим осложнением кардиохирургических вме-
шательств [17].

Недавние исследования продемонстрировали 
прямую связь между ИБС и нарушением функции 
мозга [24]. Когнитивная дисфункция, развивша-
яся после оперативного вмешательства, описана 
G  Savage в  1887г. Впервые сведения о  негативном 
влиянии анестезиологического пособия во время 
операции на когнитивный статус были представ-
лены в 1955г P Bedford в журнале Lancet по резуль-
татам ретроспективного исследования 1193 пожи-
лых пациентов, оперированных в  условиях общей 
анестезии. С  тех пор представления о  механизмах 

Таблица 6 
Классификационные функции протокола ДА для FAB,  

проведенного в статистической среде STATISTICA
Показатель Классификационные функции

Группа с отсутствием отрицательной динамики ПОКД 
по FAB, p=0,40

Группа с наличием отрицательной динамики ПОКД  
по FAB, p=0,60

Время ИК (2), мин 1,50 1,50
pH (2) 4039,10 4027,30
Константа -15101,40 -15010,90

Примечания: (2) — в процессе операции. ИК — искусственное кровообращение, ПОКД — послеоперационная когнитивная дисфункция, 
FAB — Frontal Assessment Batter (батарея лобной дисфункции).
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развития данного осложнения значительно расши-
рились.

Были выявлены основные факторы риска раз-
вития ПОКД после общехирургических операций. 
К  ним относятся: пожилой и  старческий возраст, 
метод анестезии (общая анестезия), продолжитель-
ность и  объем оперативного вмешательства, забо-
левания сердечно-сосудистой системы и  ЦВЗ, ал-
когольная зависимость, низкий уровень образова-
ния, метаболический синдром.

Ottens TH, et al., сравнив в одномоментном ис-
следовании 102 пациентов с ИБС после реваскуля-
ризации с  48 контрольными субъектами, подтвер-
дили, что больные ИБС имели худшие когнитив-
ные функции и  больший объем спинномозговой 
жидкости, что оказалось независимым предикто-
ром плохой когнитивной функции. 

Одновариантный анализ показал, что пожи-
лой возраст, женский пол, более высокая частота 
кровотечений и  повышенный послеоперационный 
уровень креатинина были в большей степени связа-
ны с ПОКД [25].

Говоря о  ФР ПОКД после кардиохирургиче-
ских операций, следует отметить особое значение 
ИК, которое проводится в  условиях управляемой 
гипотонии и гемодилюции, что является причиной 
интраоперационной гипоперфузии головного моз-
га и  анемии. Следует отметить, что сложность ис-
следований ПОКД заключается в отсутствии обще-
принятых определений и золотых стандартов для ее 
измерения, что иногда приводит к противоречивым 
результатам. Церебральная гипоперфузия является 
важным ФР послеоперационных повреждений го-
ловного мозга, особенно у  пациентов с  атероскле-
розом из-за вызванного гипоперфузией нарушения 
клиренса микроэмболов и  усугубления ишемиче-
ского повреждения. 

Исследования, в  которых изучались бы ког-
нитивные функции пациентов с  ИБС, необходи-
мы для лучшего выявления лиц с высоким риском 

когнитивного дефицита. Сами условия ИК не яв-
ляются физиологичными, а их негативное влияние 
на центральную нервную систему в настоящий мо-
мент активно продолжают изучать. 

Новым перспективным направлением в  этой 
области являются исследования, направленные изу-
чение прогностических моделей [26]. Следует от-
метить, что разработка, апробация и, что особенно 
важно, внедрение в реальную клиническую практику 
прогностической модели оценки вероятности раз-
вития ПОКД у  больных ИБС, перенесших АКШ, 
представляется крайне важной задачей. При этом 
комплекс патофизиологических и  биохимических 
изменений в  организме, их влияние на послеопера-
ционный когнитивный статус, требуют дальнейше-
го изучения [27]. Кроме того, остается открытым во-
прос поиска доступных прогностических критериев 
формирования ПОКД после операций с ИК. Можно 
полагать, что математические модели "наличие/отсут-
ствие отрицательной динамики ПОКД" для прогнози-
рования когнитивных нарушений у пациентов с ИБС, 
перенесших АКШ, разработанные и представленные 
в настоящей работе, найдут практическое применение 
в  раннем послеоперационном периоде для своевре-
менной коррекции когнитивного дефицита.

Заключение
Для больных ИБС, перенесших АКШ, разра-

ботаны прогностические модели, которые позво-
ляют оценить вероятность развития ПОКД на ос-
новании оценки динамики изменения показателей 
MMSE, в зависимости от наличия у пациента ФП, 
длительности ИК и рO2 во время операции, а также 
динамики изменения показателей FAB, в  зависи-
мости от длительности ИК и pH венозной крови во 
время операции. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Факторы сердечно-сосудистого риска, клинические 
проявления и тактика ведения инфаркта миокарда 
у пациентов старческого возраста и долгожителей 
в зависимости от гериатрического статуса
Мальчикова С. В., Трушникова Н. С., Казаковцева М. В., Максимчук-Колобова Н. С.
ФГБОУ ВО "Кировский государственный медицинский университет". Киров, Россия

Цель. Изучить факторы сердечно­сосудистого риска, клинические 
проявления и тактику ведения инфаркта миокарда (ИМ) у пациен­
тов старческого возраста и долгожителей в зависимости от гериа­
трического статуса.
Материал и методы. Из 92 пациентов с ИМ, средний возраст 81,6±4,2, 
сформированы 3 группы: "Синдром старческой астении (ССА)"  — 
35 (38,0%), "Преастения"  — 16 (17,4%) и  "Без ССА"  — 41 (44,6%). 
Опросники: "Возраст не помеха", краткая шкала оценки питания (Mini 
Nutritional Assessment, MNA), индекс Бартел, шкала Лоутона, тест рав­
новесия, скорости ходьбы, "Встань и иди", динамометрия, краткая шка­
ла оценки психического статуса (Mini Mental State Examination, MMSE), 
тест рисования часов, гериатрическая шкала депрессии. 
Результаты. Шанс выявления у  пациента ССА выше при наличии 
ожирения, сахарного диабета (СД) 2 типа, снижении скорости клу­
бочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73  м2, перенесенном 
инсульте, наличии сердечной недостаточности. При возникнове­
нии клинических проявлений острого коронарного синдрома (ОКС) 
больные без ССА раньше обращались за помощью (в первые 2 ч — 
26,8% пациентов (χ2=7,8, p=0,005). Большинство пациентов с  пре­
астенией и ССА вызывали медицинскую помощь позднее, но в пер­
вые 12 ч — 68,8 и 74,3%, соответственно (χ2=15,6, p=0,012). Частота 
проведения тромболизиса  — 23,2%, чрескожного коронарного 
вмешательства — 30,4% и не зависела от гериатрического статуса. 
Шансы обнаружить многососудистое поражение выше у пациентов 
с  мальнутрицией или риском ее развития. Основные показатели 
гемодинамики, эхокардиографии, лабораторные показатели у  па­

циентов с  ИМ не зависели от гериатрического статуса. Согласно 
оценке STOPP/START  — критериев больные с  ССА чаще получали 
в стационаре нерекомендованные лекарства. 
Заключение. ССА у  пациентов с  ИМ был ассоциирован с  множе­
ственными факторами сердечно­сосудистого риска, более позд­
ним обращением за медицинской помощью и  более частым ис­
пользованием нерекомендованных лекарственных средств.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, гериатрический статус, син­
дром старческой астении, факторы сердечно­сосудистого риска.
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Cardiovascular risk factors, clinical manifestations and management of myocardial infarction in elderly 
and long­living patients depending on geriatric status
Malchikova S. V., Trushnikova N. S., Kazakovtseva M. V., Maksimchuk­Kolobova N. S.
Kirov State Medical University. Kirov, Russia

Aim. To study cardiovascular risk factors, clinical manifestations and 
management of myocardial infarction (MI) in elderly and long­living 
patients depending on geriatric status.
Material and methods. Out of 92 patients with MI (mean age, 81,6±4,2), 
3 following groups were formed: "frailty"  — 35 (38,0%), "prefrailty"  — 
16 (17,4%), and "no frailty" — 41 (44,6%). The following questionnaires 
were used: Age Is Not a Hindrance, Mini Nutritional Assessment (MNA), 
Barthel Index for Activities of Daily Living, Lawton Instrumental Activities 
of Daily Living Scale, balance test, Gait Speed Test, Timed Up and Go 
test, grip test, Mini Mental State Examination (MMSE), Clock Drawing 
Test, Geriatric Depression Scale.

Results. Frailty probability in patients is higher in the presence of 
obesity, type 2 diabetes, a decrease in glomerular filtration rate (GFR) 
<60 ml/min/1,73 m2, a stroke, and heart failure. In the event of clinical 
manifestations of acute coronary syndrome (ACS), patients without 
frailty sought medical assistance earlier (in the first 2 hours  — 26,8% 
of patients (χ2=7,8, p=0,005). Most patients with prefrailty and frailty 
called an ambulance later, but in the first 12 hours  — 68,8 and 74,3%, 
respectively (χ2=15,6, p=0,012). The prevalence of thrombolysis is 23,2%, 
percutaneous coronary intervention  — 30,4% and did not depend on 
geriatric status. The probability of multivessel disease is higher in patients 
with or at risk of malnutrition. The main hemodynamic parameters, 
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Введение 
Инфаркт миокарда (ИМ), являясь одним из 

наиболее серьезных осложнений ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), распространенность которо-
го увеличивается с возрастом, заслуживает особого 
внимания [1]. Достижения в  области профилак-
тики сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) по-
зволили снизить частоту острого коронарного син-
дрома (ОКС) и отсрочить начало инцидента. Среди 
пациентов, умирающих вследствие болезней сер-
дечно-сосудистой системы, >80% — старше 65 лет, 
~60% — старше 75 лет [2]. 

Предыдущие исследования показали, что па-
циенты с  ИМ старшего возраста подвергаются 
более высокому риску смерти, кровотечения и  ос-
ложнений независимо от лечения [3]. Однако с раз-
работкой и внедрением новых антитромботических 
препаратов, технологий и  устройств результаты 
у пациентов пожилого и старческого возраста улуч-
шились [4]. Вместе с  тем, текущие руководящие 
принципы не содержат конкретных рекомендаций 
для пациентов старших возрастных групп в  отно-
шении тактики ведения ОКС из-за недостатка до-
казательств. Для стратификации риска ОКС в этой 

ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ — интерлейкин, ИМ — инфаркт миокарда, ИМпST — ИМ с подъемом сегмента ST, КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангио­
графия, ЛС — лекарственные средства, ОКС — острый коронарный синдром, ОШ — отношение шансов, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, СД — сахарный диабет, ССР — сердечно­сосудистый риск, 
ССА — синдром старческой астении, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешатель­
ство.

echocardiography, laboratory parameters in patients with MI did not 
depend on geriatric status. According to the STOPP/START criteria, frail 
patients with more often received nonrecommended inhospital medicines.
Conclusion. Frailty in patients with MI was associated with multiple car­
diovascular risk factors, later medical assistance, and more frequent 
non­recommended treatment.
Keywords: myocardial infarction, geriatric status, frailty, cardiovascular 
risk factors.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Текущие руководящие принципы не содержат 
конкретных рекомендаций для пациентов стар-
ших возрастных групп в отношении тактики ве-
дения острого коронарного синдрома из-за не-
достатка доказательств.

•  Синдром старческой астении является незави-
симым предиктором смерти и  нежелательных 
явлений у  пациентов с  острым коронарным 
синдромом.

Что добавляют результаты исследования?
•  Понимание необходимости изучения реальной 

практики ведения пациентов с инфарктом мио-
карда с учетом гериатрического статуса.

•  Гериатрическая оценка позволяет выделить 
группу высокого риска развития сердечно-со-
судистых событий, в  т.ч. инфаркта миокарда, 
для своевременной коррекции факторов риска, 
профилактики позднего обращения за меди-
цинской помощью, выбора стратегии и  более 
тщательного выбора лекарственных средств 
с  учетом вероятности синдрома старческой 
астении.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Current guidelines do not provide specific recom-
mendations for older patients in the mana gement of 
acute coronary syndromes due to lack of evidence.

•  Frailty is an independent predictor of death and 
adverse events in patients with acute coronary synd-
rome.

What might this study add?
•  Studying the real practice of managing patients 

with myocardial infarction, taking into account the 
geriatric status, is required.

•  Geriatric assessment makes it possible to identify 
a group at high risk of cardiovascular events, inclu-
ding myocardial infarction, for the timely modi-
fication of risk factors, the prevention of delay 
in  seeking help, the choice of treatment plan, 
and a  more careful selection of drugs, taking into 
account the likelihood of frailty.
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популяции в  последние годы предлагается учиты-
вать гериатрические синдромы [5]. Синдром стар-
ческой астении (ССА)  — это потеря физиологи-
ческих резервов, которая приводит к  нарушениям 
гомеостаза после стрессовых событий и  вызывает 
уязвимость к неблагоприятным исходам, таким как 
падения, госпитализации или смертность. Приме-
ром стрессового события является ИМ. Согласно 
текущим исследованиям и  обзорам литературы, 
ССА нередко встречается у пожилых людей с ОКС 
[6-8]. Распространенность ССА колеблется от 5 до 
82,4% и составляет в среднем 31,5% [9], по данным 
исследования "Хрусталь" — от 14,1 до 21,7% в зави-
симости от применяемой модели диагностики ССА 
[10]. Кроме того, ССА является независимым пре-
диктором смерти и нежелательных явлений у паци-
ентов с ОКС [11]. 

С 10.02.2020г в  России стартовал регистр "Ре-
корд 80+" с  целью получения информации о  веде-
нии пациентов с  ОКС >80 лет, включая клиниче-
ские, функциональные и лабораторный показатели, 
особенности терапии, исходы и  осложнения рева-
скуляризации. Однако результаты исследования по-
ка не опубликованы. Поскольку знания о  выборе 
стратегии лечения и  соответствующих результатах 
у пациентов старческого возраста ограничены, изу-

чение реальной практики ведения, в т.ч. с учетом ге-
риатрического статуса, является актуальным. 

Цель — изучить факторы сердечно-сосудистого 
риска (ССР), клинические проявления и тактику ве-
дения ИМ у пациентов старческого возраста и долго-
жителей в  зависимости от гериатрического статуса. 

Материал и методы 
В проспективное одноцентровое исследование вклю-

чено 92 пациента, перенесших ИМ, из них 59 (64,1%) 
женщин и 33 (35,9%) мужчин, в возрасте от 75 до 93 лет 
(средний возраст 81,6±4,2). Критерии включения в иссле-
дование: возраст от 75 лет, наличие документированного 
диагноза ИМ (на основании общепринятых критериев 
клинической картины, данных электрокардио граммы, 
теста на тропонин), наличие информированного согла-
сия на участие в  исследовании. Критерии невключения: 
несогласие участвовать в  исследовании. В  настоящей 
публикации представлены результаты исходной клини-
ко-функциональной и гериатрической оценки, лечебной 
тактики в стационаре. Исследование было одобрено Ло-
кальным Этическим Комитетом ФГБОУ ВО "Кировский 
государственный медицинский университет" (выписка из 
протокола № 14-06 от 16.04.2018г).

Оценка гериатрического статуса проводилась кардио-
логом с  учетом имеющихся рекомендаций [12] не ранее 
10 дня от момента госпитализации. Для скрининга ССА 
использовали валидированный опросник "Возраст не 

7,3*

63,4

34,1

2,4*

26,8

61,0

58,5

7,3

24,4*

92,7

48,8

18,8*

87,5

75,0*#

6,3*

56,3

93,8#

93,8#

62,5#

50,0*

100,0

81,3#

57,1

91,4#

88,6#

71,4

80,0#

100,0#

94,3#

57,1#

85,7

100,0

82,9#

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

Мальнутриция

Когнитивные нарушения

Депрессия

Зависимость от посторонней помощи

Необходимость помощи при выполнении домашних дел

Снижение мобильности

Нарушение равновесия

Недержание мочи

Нарушение зрения или слуха

Саркопения

Хронический болевой синдром

ССА

Преастения

Без ССА

Рис. 1     Гериатрические синдромы у пациентов с ИМ.
Примечание: % — число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе; * — различия с группой "ССА" статисти-
чески значимы, # — различия с группой "Без САА" статистически значимы. ССА — синдром старческой астении.
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помеха". При результате 3-4 балла проводили краткую 
батарею тестов физического функционирования и  тест 
Мини-Ког. Были сформированы 3 группы: "ССА"  — 35 
(38,0%) пациентов с  ИМ, "преастения"  — 16 (17,4%) 
человек и  "без ССА"  — 41 (44,6%). Опросники: "Воз-
раст не помеха", краткая шкала оценки питания (Mini 
Nutritional Assessment, MNA), индекс Бартел, шкала Ло-
утона, тест равновесия, скорости ходьбы, "Встань и иди", 
динамомет рия, краткая шкала оценки психического ста-
туса (Mini Mental State Examination, MMSE), тест рисо-
вания часов, гериатрическая шкала депрессии. Данные 
амбулаторных карт, историй болезни и опросников зано-
сились в разработанные структурированные карты.

Для статистических расчетов использовали Statistica 
10 for Windows (StatInc., США). Для межгрупповых срав-
нений использовали U-тест Манна-Уитни и  критерий 
Краскела-Уоллиса для количественных и  порядковых 
переменных; анализ таблиц сопряженности, критерий 
χ2 с  поправкой на непрерывность Йейтса или двусто-
ронний точный тест Фишера (при необходимости) для 
качественных переменных. В  качестве количественной 
меры эффекта при сравнении относительных показате-
лей использовалось отношение шансов (ОШ). Различия 
считались статистически значимыми при уровне p<0,05 
(при сравнении двух групп), р<0,017 (при сравнении трех 
групп) [13].

Таблица 1 
Факторы ССР и ССЗ у пациентов с ИМ старческого возраста и долгожителей (n=92)

Показатель Без ССА (n=41) Преастения (n=16) ССА (n=35)
Курение, n (%)
Курение в прошлом, n (%)

2 (4,9)
12 (29,3)

–
–

–
3 (8,6)#

Индекс массы тела, кг/м2 26,8±4,2 28,6±3,9 28,7±4,3#

Ожирение, n (%) 8 (19,5) 6 (37,5) 17 (48,6)#

Артериальная гипертония, n (%) 40 (97,6) 16 (100) 34 (97,1)
СД, n (%) 7 (17,1) 5 (31,3) 16 (45,7)#

Гиперхолестеринемия, n (%) 16 (39,0) 6 (37,5) 16 (45,7)
СКФ CKD-EPI <60 мл/мин/1,73 м2, n (%) 16 (39,0) 11 (68,8) 30 (85,7)#

Анемия, n (%) 17 (41,5) 7 (43,8) 20 (57,1)
Анамнез инсульта, n (%) 3 (7,3) 2 (12,5) 9 (25,7)
Перемежающаяся хромота, n (%) 6 (14,6) 3 (18,8) 8 (22,9)
Значимый атеросклероз БЦА, n (%) 9 (22,0) 6 (37,5) 7 (20,0)
ФП, n (%) 9 (22,0) 4 (25,0) 12 (34,3)
Анамнез ИМ, n (%) 12 (29,3) 7 (43,8) 18 (51,4)
ХСН по стадиям болезни: 
I стадия 24 (58,5) 6 (37,5) 6 (17,1)
IIа стадия 15 (36,6) 10 (62,5) 26 (74,3)
IIб стадия 2 (4,9) – 3 (8,6)
ХСН по выраженности симптомов: 
I ФК 24 (58,5) 6 (37,5) 6 (17,1)
II ФК 11 (26,8) 10 (62,5) 18 (51,4)
III ФК 6 (14,6) – 11 (31,4)

Примечание: n — число больных; % — число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе, М±SD — среднее 
значение ± стандартное отклонение, # — различия с группой "Без ССА" статистически значимы, БЦА — брахиоцефальные артерии, ИМ — 
инфаркт миокарда, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ССА — синдром старческой астении, ФК — функ-
циональный класс по NYHA (New-York Heart Association), ФП  — фибрилляция предсердий, ХСН  — хроническая сердечная недостаточ-
ность.

Таблица 2
Вероятность выявления ССА при определенных факторах ССР и ССЗ 

Показатель Без ССА (n=57) ССА (n=35) ОШ 95% ДИ
СКФ CKD-EPI <60 мл/мин/1,73 м2 27 30 6,7 2,3-19,6
ХСН IIа, IIб стадия 27 29 5,4 1,9-14,9
ХСН III ФК 6 11 3,9 1,3-11,8
Анамнез инсульта 9 5 3,6 1,1-11,8
СД 12 16 3,2 1,3-7,9
Ожирение 14 17 2,9 1,2-7,1

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтра-
ции, ССА — синдром старческой астении, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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Результаты 
Анализ доменов гериатрического статуса по-

казал, что у  пациентов на момент осмотра имеют 
место различные гериатрические синдромы и  де-
фициты (рисунок 1). В группе "ССА" выявлено мак-
симальное количество нарушений со стороны гери-
атрического статуса. У пациентов с преастенией до-
стоверно чаще, чем в группе "Без ССА" встречались 
хронический болевой синдром (р=0,038), недержа-
ние мочи (р=0,000), депрессия (р=0,008), наруше-
ние мобильности (р=0,022) и равновесия (р=0,011). 

Анализ анамнеза, результатов объективного 
осмотра и  дополнительных методов обследования 
позволили выявить основные факторы ССР и име-
ющиеся ССЗ у  пациентов, включенных в  исследо-
вание (таблица 1). 

Пациенты с  ССА реже курили в  прошлом 
(p=0,049). Однако среди них чаще регистрирова-
лись ожирение (p=0,014) и, соответственно, боль-
ший индекс массы тела (p=0,001), сахарный диабет 
(СД) 2 типа (p=0,012) и  снижение скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73  м2 
(p=0,001). 

Для поиска факторов, ассоциированных с ССА, 
всех обследуемых распределили на 2 группы: 1) па-
циенты с ССА (n=35); 2) пациенты без ССА (n=57), 
в эту группу объединили пациентов без ССА и с пре-

астенией. В таблице 2 представлены только те фак-
торы риска и  ССЗ, которые имеют прямую связь 
с вероятностью развития ССА. Как следует из табли-
цы 2, шансы обнаружить ожирение, СД 2 типа, сни-
жение СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, инсульт в анамнезе, 

симптомы хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) при ССА выше в несколько раз. 

При возникновении ОКС боль за грудиной от-
мечали большинство пациентов  — 36 (87,8%) без 
ССА, 14 (87,5%) с преастенией и 32 (91,4%) с ССА. 
Как эквиваленты болевого синдрома выступали: 
удушье, синкопе, слабость и боли в животе.

Установлено, что 2/3 пациентов чаще обра-
щались за помощью в  первые сут. от начала кли-
нических проявлений ОКС (рисунок 2). При этом 
больные без ССА раньше обращались за помощью 
(в первые 2 ч — 26,8% пациентов (χ2=7,8, p=0,005). 
Большинство пациентов с преастенией и ССА вызы-
вали медицинскую помощь позднее, но 68,8 и 74,3%, 
соответственно, в  первые 12 ч (χ2=15,6, p=0,012). 

Тип ИМ не зависел от гериатрического стату-
са (таблица 3). Среди осложнений ИМ: у  1 (2,4%) 
без ССА и  2 (5,7%) с  ССА пациентов  — развитие 
полной атриовентрикулярной блокады, требующей 
имплантации временного электрокардиостимуля-
тора; у 2 (5,7%) с ССА — рецидив ИМ, а также у 1 
(2,9%)  — острое повреждение почек. Нарушения 
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Рис. 2     Распределение пациентов с ИМ по срокам обращения за медицинской помощью в зависимости от гериатрического статуса. 
Примечание: % — число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе; # — различия с группой "Без ССА" ста-
тистически значимы. ССА — синдром старческой астении.
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ритма сердца  — фибрилляция предсердий (ФП) 
возникла у 3 (7,1%) в группе "Без ССА" и у 4 (11,4%) 
в  группе "ССА". Наряду с  регистрацией данной 
аритмии у  3 (18,8%) пациентов с  преастенией, у  1 
(6,3%) ИМ осложнился фибрилляцией желудочков. 

Частота выполнения тромболизиса при ИМ 
с  подъемом сегмента ST (ИМпST) не превышала 
14,3%. Коронароангиография (КАГ) проведена у 57 
(62,0%) пациентов. Причинами невыполнения КАГ 
стал отказ самих пациентов в 12,3% случаев и невоз-
можность ее проведения по причине выраженного 
снижения СКФ в  8,8%. Чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) осуществлено у 28 (30,4%) па-
циентов с использованием 1 или 2 стентов без лекар-
ственного покрытия. ЧКВ не было проведено чаще 
всего из-за многососудистого поражения коронар-
ного русла и  высокого периоперационного риска. 

Ангиографические показатели пациентов 
представлена в  таблице 4. По данным КАГ значи-
мых различий между группами выявлено не было. 
Однако при проведении дополнительного анализа 
оказалось, что шансы обнаружить многососудистое 
поражение выше у пациентов с мальнутрицией или 
ее опасностью — ОШ 5,4; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ): 1,1-26,8. 

Основные показатели гемодинамики, эхокар-
диографии, лабораторные показатели у  пациентов 
с ИМ не зависели от гериатрического статуса.

Всем пациентам оказывалась помощь по стан-
дарту ведения ОКС. При анализе лекарственной 
терапии в  стационаре было выявлено, что лишь 
76% пациентам были назначены ингибиторы ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы, при-
чем у  2 пациентов причиной этому послужила по-
чечная недостаточность (острое повреждение почек 
и  хроническая болезнь почек 5 стадия) и  у  3 чело-
век  — гипотензия; абсолютных противопоказаний 
к  назначению лекарственных препаратов данных 
групп среди других пациентов не установлено. 
В структуре назначений широко представлены ста-
тины  — 100%, β-блокаторы  — 88,0%, блокаторы 
кальциевых каналов  — 66,3%, петлевые диурети-
ки  — 44,6%. Большинству больных (96,7%) были 
назначены парентеральные антикоагулянты, вну-
тривенную терапию нитратами получили 29,3% 
больных и  23,9% перорально, морфин в  качестве 
обезболивания использовали в 19,6% случаев. 

При анализе групп по проводимой терапии 
в  стационаре статистически значимых различий 
не выявлено, кроме более частого использования 
петлевых диуретиков у  пациентов с  ССА  — 62,9% 
vs 34,1% в группе "Без ССА" и 31,3% в группе "Пре-
астения" (χ2=6,24, p=0,013). 

В гериатрической практике одним из наиболее 
часто используемых инструментов для оптимиза-
ции фармакотерапии, предотвращения потенци-

Таблица 3
Характеристика ИМ у пациентов в зависимости от гериатрического статуса (n=92)

Показатель Без ССА (n=41) Преастения (n=16) ССА (n=35)
ИМпST, n (%) 17 (41,5) 8 (50,0) 18 (51,4)
ИМбпST, n (%) 24 (58,5) 8 (50,0) 17 (48,6)
Сердечная недостаточность, Killip, n (%) I/II/III/IV 36 (87,8)/3 (7,3)/2 (4,9)*/– 13 (81,2)/2 (12,5)/0*/1 (6,3) 24 (68,6)/3 (8,6)/8 (22,9)/–
Осложнения, n (%) 4 (9,8) 4 (25,0) 9 (25,7)
Тромболизис, n (%) 4 (9,8) 1 (6,3) 5 (14,3)
КАГ, n (%) 28 (68,3) 10 (62,5) 19 (54,3)
ЧКВ, n (%)
1 стент без л/п
2 стента без л/п

13 (31,7)
8 (19,5)
5 (12,2)

2 (12,5)
2 (12,5)
0

13 (37,1)
9 (25,7)
4 (11,4)

Примечание: % — число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе, * — различия с группой "ССА" ста-
тистически значимы. л/п — лекарственное покрытие, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, ИМпST — ИМ с подъемом сегмента ST, 
КАГ — коронароангиография, ССА — синдром старческой астении, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 4
Сравнительная характеристика ангиографии КА у пациентов с ИМ 

 в зависимости от гериатрического статуса (n=57)
Параметр Без ССА (n=28) Преастения (n=10) ССА (n=19)
Нет ангиографически значимых поражений КА, n (%) 1 (3,6) 2 (20,0) 2 (10,5)
1 или 2 КА, n (%) 10 (35,7) 1 (10,0) 4 (21,1)
3 и более КА, n (%) 17 (60,7) 7 (70,0) 13 (68,4)
Поражение ствола ЛКА, n (%) 7 (25,0) 5 (50,0) 2 (10,5)
Поражение ПКА, n (%) 21 (75,0) 8 (80,0) 14 (73,7)

Примечание: n — число больных, которым была проведена КАГ, % — число больных в процентном отношении к общему количеству боль-
ных в группе. КА — коронарная артерия, ЛКА — левая КА, ПКА — правая КА, ССА — синдром старческой астении.
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ально некорректного назначения лекарственных 
средств (ЛС) пациентам пожилого и  старческого 
возраста и  сокращения риска нежелательных по-
бочных реакций являются STOPP/START-критерии. 
Количество пациентов, которым были назначены 37 
потенциально нерекомендованных ЛС, составило 
29 (31,5%). Количество пациентов, которым не бы-
ли назначены рекомендованные 44 ЛС — 37 (40,2%). 
Наиболее частые выявленные STOPP-критерии: 
1) петлевые диуретики при отсутствии клинических 
признаков ХСН при сопутствующем недержании 
мочи могут усилить недержание (35,1%); 2) вазоди-
лататоры при гипотензии повышают риск синко-
пе и  падений (43,2%); 3) нестероидные противо-
воспалительные средства с  антикоагулянтами или 
антиагрегантами без ингибитора протонной помпы 
(21,6%). Наиболее частые выявленные START кри-
терии: 1) ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента после острого ИМ (50,0%); 2) варфарин 
при ФП (31,8%). 

При сопоставлении STOPP/START-критериев 
в группах в зависимости от гериатрического статуса 
(рисунок 3) было выявлено, что пожилые больные 
ИМ и  с  САА чаще получали в  стационаре нереко-
мендованные лекарства по сравнению с  пациен-
тами без признаков ССА (χ2=10,1, p=0,002) и  при 
преастении (χ2=20,9, p=0,001). Несмотря на то, что 
у 31,4% пациентов с ССА были показания к исполь-
зованию петлевых диуретиков, у  20% пациентов 
назначения ЛС этого класса можно было избежать. 
Это же касается избыточного применения вазо-
дилататоров в  этой группе. Напротив, бережное, 
медленное титрование ингибиторов ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы и  инициирова-

ние приема оральных антикоагулянтов упущено 
у 28,6% и 25,8%, соответственно.

Обсуждение 
Связь между ССА и  ССЗ является двунаправ-

ленной, потому что ССА связан с повышенным рис-
ком ССЗ, в  т.ч. ИБС и  ХСН, и  смерти от них [14]. 

Установлена связь данного синдрома и  с  раз-
личными факторами риска ИБС, такими как кон-
центрация гомоцистеина крови, снижение уровня 
холестерина липопротеинов высокой плотности, 
СД, курение, абдоминальное ожирение [7, 15, 16]. 
Нейроиммуноэндокринный провоспалительный 
статус также претерпевает изменения у  пациен-
тов старших возрастных групп при присоединении 
ССА. Развитие возраст-специфичной астенизации 
достоверно ассоциировано с  повышением содер-
жания цитокинов  — интерлейкина (ИЛ)-1, ИЛ-2, 
ИЛ-6, а также фактора некроза опухоли α (ФНО-α) 
[17]. По данным ряда исследований у  пациентов 
с ОКС и ССА чаще в анамнезе имелись артериаль-
ная гипертония, инсульт, снижение СКФ <60 мл/
мин/1,73  м2 и  ФП [8, 18]. В  настоящем исследова-
нии также среди пациентов с  ССА преобладали 
пациенты с  множественными ФР  — ожирением, 
СД 2 типа и  снижением СКФ <60 мл/мин/1,73  м2. 
Авторы другого исследования выявили, что у паци-
ентов без ССА распространенность ожирения I-III 
ст. (суммарно) оказалась достоверно выше (р<0,05), 
чем у  пациентов с  ССА (65 vs 45%). Известно, что 
потеря веса является одним из основных симпто-
мов ССА, поэтому ожирение II-III ст., как правило, 
не встречается у пациентов с этим гериатрическим 
синдромом [19].

Наличие ССА оказывает влияние на своевре-
менность обращения за медицинской помощью. 
Так, при возникновении ОКС 24,4% пациентов 
без ССА обращаются к врачу в первые 2 ч, а боль-
шинство пациентов с преастенией и ССА в проме-
жутке между 2 и  12 ч после проявления клиниче-
ских признаков. Согласно исследованию Corsini F, 
средний интервал между появлением симптомов 
и  поступлением в  отделение неотложной кардио-
логии составлял 9 ч у пожилых людей (≥75 лет) по 
сравнению с  4,5 ч в  группе пациентов 50-70 лет 
[20]. Это связывают с особенностями клинической 
картины. Боль в  груди присутствует у  40% людей 
>85  лет по сравнению с  ~80% у  лиц <65 лет [21]. 
У пожилых людей обычно наблюдаются вегетатив-
ные симптомы, включая одышку (49,3%), потоот-
деление (26,2%), тошноту и  рвоту (24,3%), а  также 
предобморочное состояние и обморок (19,1%) [22]. 
В  настоящем исследовании боль за грудиной от-
мечали большинство пациентов, вне зависимости 
от гериатрического статуса. Логистический регрес-
сионный анализ, проведенный в  общей выборке 
из 958 пациентов, также не показал взаимосвязи 
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Рис. 3     STOPP/START-критерии у больных ИМ в зависимости от ге- 
риатрического статуса. 

Примечание: %  — число назначений в  процентном отношении 
к  общему количеству STOPP/ START-критериев, *  — различия 
с  группой "ССА" статистически значимы, #  — различия с  группой 
"Без САА" статистически значимы. ССА  — синдром старческой 
астении.
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индекса типичности болевого синдрома при ОКС 
с возрастом [23]. Вместе с тем, промедление в ока-
зании неотложной помощи по причине сложностей 
диагностики или позднего обращения способствует 
увеличению частоты осложнений и  госпитальной 
смертности.

Частота проведения тромболизиса была не-
высокой  — 23,2% от числа ИМпST и  не зависела 
от гериатрического статуса. Уже >20 лет назад в ре-
зультатах метаанализа 9 крупных рандомизирован-
ных клинических исследований, каждое из которых 
включало >1000 пациентов (всего 58600), тромбо-
литическая терапия при ИМ подтвердила пользу 
у пожилых людей [24]. С другой стороны, пациенты 
старческого возраста, получающие лечение тромбо-
литиками, имеют высокий риск геморрагических 
осложнений, особенно внутричерепных кровотече-
ний, а также риск разрыва сердца. В Канадском ре-
гиональном регистре ИМ в  2015г, обнаружено, что 
среди больных в возрасте ≥75 лет частота внутриче-
репных кровотечений после тромболитической те-
рапии с  использованием современных препаратов 
составила 1,9% [25]. Недавно было показано, что 
фармакоинвазивная стратегия была такой же полез-
ной, как первичное ЧКВ, и могла спасти 2 из 3 не-
отложных процедур пожилым людям (>75 лет) [26]. 

КАГ была проведена у 62,0% пациентов, вклю-
ченных в исследование. Причинами невыполнения 
КАГ стал отказ самих пациентов и  невозможность 
ее проведения по причине выраженного сниже-
ния СКФ. Однако наиболее интересной находкой 
представляется корреляция проявлений старческой 
астении с данными КАГ. Выявлено, что шансы об-
наружить многососудистое поражение при прове-
дении КАГ выше у  пациентов с  такими гериатри-
ческими синдромами, как опасность недоедания 
и  мальнутриция (ОШ 5,4; 95% ДИ: 1,1-26,8). Эти 
данные в  определенной степени согласуются с  ра-
ботой, авторы которой продемонстрировали, что 
у  пациентов с  ССА чаще встречалось многососу-
дистое поражение или стеноз ствола левой КА, чем 
у  больных с  преастенией или без ССА  — 74 vs  68 
и 60%, соответственно (p=0,019) [27].

ЧКВ выполнено у 30,4% с использованием 1 или 
2  стентов без лекарственного покрытия, причи-
нами невозможности процедуры чаще всего были 
многососудистое поражение коронарного русла 
и  высокий периоперационный риск. Частота про-
ведения процедур не зависела от гериатрического 
статуса. В  другом исследовании пациенты с  ОКС 
и  ССА реже подвергались ЧКВ  — 41,7 vs 58,3% 
(p=0,003) [28]. Интересно, что, хотя пациенты 
с  ССА реже получали инвазивные вмешательства, 
такие как ЧКВ и  аортокоронарное шунтирование, 
их больничная смертность была ниже, если у  них 
были эти вмешательства, а не их отсутствие — ОШ 

0,59, 95% ДИ: 0,55-0,63 для ЧКВ; ОШ 0,77, 95% ДИ: 
0,65-0,93 для аортокоронарного шунтирования [29].

У пациентов с  ССА в  исследовании, охва-
тившем 7398572 пациентов с  ОКС [30], было зна-
чительно больше кровотечений, сосудистых ос-
ложнений, случаев внутрибольничного инсульта 
и внутрибольничной смерти. Этим пациентам реже 
делали КАГ  — 31,0, 54,8 и  70,9% в  группах с  ССА, 
преастенией, без ССА, и ЧКВ — 42,9, 21,0 и 14,6%, 
соответственно. Среди пациентов, перенесших 
ЧКВ, пациенты с ССА имели более высокие риски 
внутрибольничной смерти  — ОШ 9,91; 95% ДИ: 
7,17-13,71, и  кровотечения  — ОШ 4,99; 95% ДИ: 
3,82-6,51.

В последние годы было опубликовано много 
исследований с  использованием STOPP/START-
критериев для оценки адекватности назначения 
ЛС в  различных условиях, таких как первичная 
медико-санитарная помощь, центры социального 
здо ровья, дома престарелых и  больницы [31, 32]. 
Кроме того, в нескольких исследованиях были вы-
явлены факторы, связанные с  назначением потен-
циально нерекомендованных ЛС, такие как поли-
прагмазия, количество заболеваний или возраст, 
а  также связь с  клиническими исходами, такими 
как госпитализация или смертность [33, 34].

Количество пациентов, которым были назначе-
ны потенциально нерекомендованные ЛС, состави-
ло 29 (31,5%) человек. Напротив, в многоцентровом 
проспективном когортном исследовании, вклю-
чившем 800 пожилых пациентов [35], поступивших 
в  стационар с  обострением хронических заболева-
ний, у 603 (81,5%, 95% ДИ: 78,5-84,1) было зареги-
стрировано, по крайней мере, одно потенциально 
ненадлежащее назначение. 

Что касается потенциального упущения при на-
значении ЛС, то, они были выявлены у  37 (40,2%) 
пациентов в  нашем исследовании. Это согласуется 
с результатами вышеупомянутой работы [35], в ко-
торой доля пациентов, которым не были назначены 
рекомендованные ЛС, составила 35,5%. 

Ограничением исследования является относи-
тельно небольшое количество испытуемых.

Заключение 
Таким образом, ССА у  пациентов с  ИМ был 

ассоциирован с  множественными факторами сер-
дечно-сосудистого риска, более поздним обраще-
нием за медицинской помощью и более частым ис-
пользованием нерекомендованных лекарственных 
средств, усиливающих проявления гериатрических 
синдромов.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Базовая функциональная активность у пожилых 
пациентов с артериальной гипертензией и синдромом 
старческой астении после перенесенного инфаркта 
миокарда без подъема сегмента ST
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Цель. Анализ базовой функциональной активности (БФА) пожилых 
пациентов через 6 мес. после перенесенного инфаркта миокарда 
без подъема сегмента ST (ИМбпST) с артериальной гипертензией 
(АГ) и синдромом старческой астении (ССА).
Материал и  методы. БФА изучена у  114 пациентов пожилого 
возраста (60­74 лет) с ИМбпST, с АГ и ССА и 80 пациентов того же 
возраста с ИМбпST и АГ, но без ССА. БФА определялась по шкале 
Бартел через 6 мес. после перенесенного ИМбпST. 
Результаты. БФА у пациентов с ССА была снижена в большей сте­
пени — 55,8 [52,4­57,9] балла, чем у пациентов без ССА — 72,9 [70,3­
78,6] балла (p<0,01); согласно факторному анализу ограничение 
БФА у пациентов с ССА в сравнении с пациентами без ССА обуслов­
лено преимущественно вставанием со стула/постели — 6,4 [6,2­6,8] 
vs 9,8 [8,1­11,5] баллов (p<0,001), движением по ровной поверхно­
сти — 8,1 [8,0­8,5] vs 10,6 [9,4­12,7] (p<0,001), подъемом по лестни­
це — 5,3 [5,1­5,7] vs 7,4 [6,8­8,9] (p<0,001). Величина БФА у пациентов 
с ССА и артериальным давлением (АД) <160/100 мм рт.ст. составила 
62,1 [60,3­69,9] балла (умеренная зависимость), что статистически 
значимо выше, чем у пациентов с ССА и АД ≥160/100 мм рт.ст. — 
48,0 [36,3­53,2] балла, что соответствовало выраженной зависимо­
сти в посторонней помощи со стороны окружающих (p<0,01). 
Заключение. У пациентов 60­74 лет с ССА, по сравнению с паци­
ентами без ССА, через 6 мес. после перенесенного ИМбпST БФА 

достоверно ниже по таким составляющим как подъем по лестни­
це, движение по ровной поверхности, вставание со стула/постели. 
У пациентов с ССА и АД <160/100 мм рт.ст. БФА существенно вы­
ше, чем у пациентов с более высокими показателями АД. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, артериальная гипертензия, 
синдром старческой астении, базовая функциональная активность. 
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Activities of Daily Living Index in elderly patients with hypertension and frailty syndrome after non­ST segment 
elevation myocardial infarction
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Aim. To analyze Barthel Index of Activities of Daily Living (ADL) in elderly 
patients with hypertension (HTN) and frailty 6 months after non­ST 
segment elevation myocardial infarction non­STEMI).
Material and methods. ADL was studied in 114 elderly patients (60­74 
years old) with non­STEMI, HN and frailty and 80 patients of the same 
age with non­STEMI and HTN, but without frailty. ADL was determined 6 
months after suffering non­STEMI.
Results. ADL in patients with frailty was reduced to a greater extent 
(55,8 [52,4­57,9]) than in non­frail patients (72,9 [70,3­78,6]) (p<0,01). 

According to factor analysis, ADL reduction in frail patients compared 
with non­frail patients was mainly due to bed­chair transfer — 6,4 [6,2­
6,8] vs 9,8 [8,1­11,5] (p<0,001), walking test — 8,1 [8,0­8,5] vs 10,6 [9,4­
12,7] (p<0,001), stair climbing — 5,3 [5,1­5,7] vs 7,4 [6,8­8,9] (p<0,001). 
ADL in patients with frailty and blood pressure (BP) <160/100 mm Hg 
was 62,1 [60,3­69,9], which is significantly higher than in frail patients 
with BP ≥160/100 mm Hg (48,0 [36,3­53,2]) (p<0,01).
Conclusion. In frail patients aged 60­74 years, compared with non­
frail patients, 6 months after non­STEMI, ADL was significantly lower in 
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Введение 
Трендом в  современной эпидемиологии ин-

фаркта миокарда (ИМ) и  артериальной гипертен-
зии (АГ) многими исследователями считается не-
уклонное повышение доли пожилых пациентов 
[1, 2], составляющих в  зарубежных странах среди 
больных АГ от 37,4 [3] до 75-81% [4], а в Российской 
Федерации  — 67,0-76,25% [5]. Среди пациентов 

с ИМ на долю лиц пожилого и старческого возраста 
приходится 75-80% случаев заболевания [6].

Ведущим фактором риска ИМ в пожилом воз-
расте выступает АГ, диагностируемая в  82-87% 
случаев соответственно при типичном и  атипич-
ном развитии ИМ и  оказывающая существенное 
влияние на гериатрический статус больных сердеч-
но-сосудистой патологией [7]. Однако такие рас-

АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, БФА — базовая функциональная активность, ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, ОКС — острый коронарный 
синдром, ССА — синдром старческой астении, ФК — функциональный класс. 

such components as stair climbing, walking, and bed­chair transfer. In 
patients with frailty and BP <160/100 mm Hg, ADL is significantly higher 
than in patients with higher blood pressure.
Keywords: myocardial infarction, hypertension, frailty syndrome, 
activities of daily living.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Известно о  нарушении базовой функциональ-
ной активности (БФА) в 96% случаев у пациен-
тов 61-90 лет с острым коронарным синдромом 
без подъема сегмента ST, однако ограничены 
сведения о  ведущем гериатрическом синдро-
ме — синдроме старческой астении среди паци-
ентов с  обсуждаемыми кардиологическими за-
болеваниями.

•  В исследованиях частота нарушений БФА изуче-
на без оценки ее составляющих, что не позволяет 
всесторонне проанализировать параметры, по 
которым произошло изменение БФА для того, 
чтобы определить виды возникших ограничений 
у пациентов с последующей их коррекцией.

Что добавляют результаты исследования?
•  БФА среди пожилых пациентов с  инфарктом 

миокарда без подъема сегмента ST с артериаль-
ной гипертонией определяется преимуществен-
но затруднениями, связанными с  подъемом по 
лестнице, движением по ровной поверхности, 
вставанием со стула или с постели.

•  Указанные ограничения (составляющие) БФА 
определяют характер посторонней помощи па-
циентам 60-74 лет, перенесшим инфаркт мио-
карда с наличием синдрома старческой астении 
и артериальной гипертонии, в раннем реабили-
тационном периоде и приоритетность их физи-
ческой реабилитации.

Key messages
What is already known about the subject?

•  It is known about reduced activities of daily living 
(ADL) in 96% of patients aged 61-90 years with 
non-ST elevation acute coronary syndrome. Howe-
ver, information is limited on frailty among patients 
with cardiac diseases.

•  In studies, the frequency of ADL disorders was stu-
died without assessing its components, which does 
not allow a comprehensive analysis in order to 
deter mine the types of limitations to correct it.

What might this study add?
•  ADL among elderly patients with non-ST elevation 

myocardial infarction with hypertension is deter-
mined predominantly by difficulties in stair clim-
bing, walking, and bed-chair transfer.

•  These limitations determine the nature of assis-
tance to patients aged 60-74 after myocardial infarc-
tion with frailty and hypertension in the early 
rehabilitation period and the priority of their 
physical rehabilitation.
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диспансерное наблюдение через 6 мес. после развития 
ИМбпST. 

В исследование не включались: пациенты, не до-
стигшие 60 лет и старше 74 лет, с АГ 3 стадии, с преасте-
нией, хронической сердечной недостаточностью III-IV 
функционального класса (ФК), осложненными формами 
ИМ (отек легких, кардиогенный шок), онкологической 
патологией, индексом массы тела >30  кг/м2, острыми 
и  хроническими заболеваниями печени и  почек, с  пе-
ченочной и  почечной недостаточностью, заболевани-
ями щитовидной железы, перенесенным нарушением 
мозгового кровообращения, острой инфекционной па-
тологией. Диагноз ИМбпST был отражен в  выписках из 
медицинской истории болезни стационарного больного 
и устанавливался на основании критериев Европейского 
общества кардиологов [12].

АГ регистрировалась в  соответствии с  Националь-
ными рекомендациями Всероссийского научного обще-
ства кардиологов 4-го пересмотра по диагностике и  ле-
чению АГ [13]. Пациенты с ССА (n=114) по достигнутому 
уровню артериального давления (АД) на визите вклю-
чения были разделены на две группы: 1 группа  — паци-
енты с  АД <160/100  мм рт.ст. (n=32), 2 группа  — с  АД 
≥160/100 мм рт.ст. (n=82).

Определение ССА и  синдрома старческой пре-
астении проводили по шкале Fried LP [14]. При наличии 
двух положительных ответов на вопросы шкалы Fried LP 
определялась преастения, а  наличие трех положитель-
ных ответов рассматривалось как наличие ССА. При 
отсутствии положительных ответов пациента относи-
ли к  группе с  отсутствием ССА. Гериатрический статус 
и БФА исследованы в соответствии с Клиническими ре-
комендациями Всероссийской ассоциации геронтологов 
и гериатров [14]. При определении ССА критерии шкалы 
Fried LP дополнялись объективными исследованиями. 
В  частности, мышечная сила определялась с  помощью 
динамометра "ДМЭР-120", скорость ходьбы определялась 
с применением секундомера — за сколько секунд прохо-
дит пациент 6 м. Низкая физическая активность соответ-
ствовала <15 мин ежедневных движений пациента.

При оценке БФА (индекс Бартел) изучены все де-
сять составляющих с последующей интерпретацией в за-
висимости в  посторонней помощи от суммы набранных 
баллов:

— полная зависимость — 0-20 баллов;
— выраженная зависимость — 21-60 баллов;
— умеренная зависимость — 61-90 баллов;
— 91-99 баллов — легкая зависимость;
— полная независимость — 100 баллов.
Пациенты ССА включались в вышеуказанные груп-

пы 1 и  2 после получения письменного информирован-
ного согласия в  период амбулаторного обследования, 
а само исследование проводилось с соблюдением требо-
ваний Хельсинкской декларации и надлежащей клиниче-
ской практики "Good Clinical Practice".

Полученные результаты представлены в виде медиа-
ны (Me) и интерквартильного размаха (Q1-Q3), абсолют-
ных и относительных величин. Задачей факторного ана-
лиза являлось выявление общих факторов, относящихся 
к  составляющим БФА, с  одновременным стремлением 
минимизировать их число. При этом исходили из того, 
что для заданной структуры связей между исходными 
признаками определялись такие факторы, которые объ-

пространенные и  изученные в  общей популяции 
гериатрические синдромы как саркопения, мальну-
триция, когнитивные нарушения, сенсорный дефи-
цит, снижение двигательной активности, наруше-
ние мочеиспускания и  сна у  пациентов после ИМ 
на фоне АГ практически не анализировались. При 
АГ обычно рассматриваются такие гериатрические 
синдромы как когнитивные нарушения, депрессия 
и тревога [7].

Ограничены сведения о  ведущем гериатри-
ческом синдроме  — синдроме старческой астении 
(ССА) — среди пациентов с обсуждаемыми кардио-
логическими заболеваниями.

ССА представляет собой неблагоприятный ва-
риант старения, ассоциируемый с  возрастом, раз-
личными соматическими заболеваниями, в  т.ч. 
с  ИМ и  АГ, в  основе которого лежат расстройства 
множества взаимосвязанных физиологических 
систем, приводящие с  возрастом к  постепенному 
снижению физиологических или функциональных 
резервов, что при развитии ССА происходит бо-
лее быстрыми темпами [8-10]. Сложные и  не пол-
ностью изученные механизмы формирования ССА 
способствуют кумулятивному снижению функции 
многих физиологических систем, последующему 
ослаблению гомеостатического резерва, уязвимо-
сти к  непропорциональным изменениям в  состоя-
нии здоровья даже после воздействия относительно 
незначительных стрессовых событий и  вызывают 
ограничения в  различных видах функциональной 
активности, которая практически остается неизу-
ченной среди пациентов пожилого возраста с ССА, 
перенесших ИМ на фоне АГ. Известно о  наруше-
нии базовой функциональной активности (БФА) 
в 96% случаев у пациентов 61-90 лет с острым коро-
нарным синдромом (ОКС) без подъема сегмента ST 
[11]. Вместе с  тем установленная авторами только 
частота нарушений базовой функциональной ак-
тивности без оценки ее составляющих не позволя-
ет всесторонне проанализировать параметры, по 
которым произошло изменение базовой функцио-
нальности для того, чтобы определить виды воз-
никших ограничений у  пациентов с  последующей 
их коррекцией (таргетным воздействием).

Цель исследования  — анализ БФА пожилых 
пациентов с  АГ через 6 мес. после перенесенного 
ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST) и наличи-
ем ССА.

Материал и методы
БФА изучена у  80 пациентов пожилого возраста 

с ИМбпST, АГ без ССА — 67,9 [65,8-71,4] лет, и 114 боль-
ных пожилого возраста с  ИМбпST, АГ и  ССА  — 68,7 
[65,9-70,3] лет. В  городской поликлинике № 1 г. Курска 
в  2019-2020гг в  исследование методом случайного отбо-
ра из общего числа 228 пациентов включались пациенты 
с АГ в возрасте 60-74 лет с ССА и без ССА, проходившие 
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ясняли бы наличие корреляции между различными па-
рами признаков. Вклад фактора расценивался как зна-
чимый (приоритетный) при величине >0,500. При срав-
нении показателей БФА между группами использовался 
критерий Краскела-Уоллиса с  поправкой Бонферрони. 
Различие считалось статистически значимым при p<0,05.

Результаты
Сравнительная клиническая характеристика 

пациентов представлена в таблице 1, демонстриру-
ющей отсутствие существенных различий по боль-

шинству рассматриваемых признаков за исключе-
нием значимых различий по продолжительности АГ, 
наличию анемии и  постинфарктной стенокардии.

Изучение БФА по индексу Бартел через 6 мес. 
после ИМбпST свидетельствует о наличии умерен-
ной зависимости в  посторонней помощи у  паци-
ентов с  АГ и  без ССА и  выраженной зависимости 
в  посторонней помощи у  пациентов с  АГ и  нали-
чием ССА (таблица 2). Наибольший вклад в  фор-
мирование зависимости в  посторонней помощи 
у пациентов с ССА вносят такие ограничения, как 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель Пациенты без ССА, n=80 Пациенты с ССА, n=114 p
Возраст, лет, Me [Q1-Q3] 67,9 [65,8-71,4] 68,7 [65,2-70,3] 0,587
Мужчины/женщины, n/% 36/44 (45,0; 55,0) 49/65 (42,9; 57,1) 0,321
АГ 1 стадии, n/% 24/30,0 32/28,1 0,674
АГ 2 стадии, n/% 56/70,0 82/71,9 0,285
Продолжительность АГ, лет, Me [Q1-Q3] 6,4 [5,1-7,9] 13,3 [11,6-14,5] 0,013
Передняя локализация ИМбпST, n/% 48/60,0 71/62,3 0,406
Задняя локализация ИМбпST, n/% 32/40,0 43/37,7 0,782
Перенесенный ИМбпST, n/% 8/10,0 10/8,8 0,975
ХСН I ФК, n/% 61/76,3 84/73,7 0,612
ХСН II ФК, n/% 19/23,7 30/26,3 0,537
Сахарный диабет 1 и 2 типов, n/% 18/22,5 31/27,2 0,708
Анемия, n/% 6/7,5 13/11,4 0,014
Постинфарктная стенокардия, n/% 38/47,5 69/60,5 0,012
ХПН, n/% 23/28,8 40/35,1 0,118
САД, мм рт.ст., Me [Q1-Q3] 151,8 [148,2-155,6] 150,2 [146,5-157,8] 0,239
ДАД, мм рт.ст., Me [Q1-Q3] 95,6 [92,4-97,8] 97,9 [95,2-100,6] 0,341
ЧСС, уд./мин, Me [Q1-Q3] 74,8 [70,5-79,2] 76,3 [71,0-85,4] 0,286
Прохождение реабилитации, n/% 27/33,8 30/26,3 0,192

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, 
САД — систолическое артериальное давление, ССА — синдром старческой астении, ФК — функциональный класс, ХПН — хроническая 
почечная недостаточность, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Таблица 2 
Показатели БФА у пожилых пациентов с ИМбпST, АГ и ССА  

по сравнению с пациентами с ИМбпST, АГ без ССА через 6 мес. (Me [Q1-Q3])
Показатель, баллы Пациенты 

без ССА, n=80
Вклад фактора Пациенты 

с ССА, n=114
Вклад фактора

Прием пищи 7,8 [7,6-8,1] 0,286 6,4 [6,1-6,6] 0,357
Выполнение личной гигиены 4,1 [4,0-6,3] 0,325 3,2 [3,0-3,6] 0,418
Одевание одежды, обуви 7,6 [7,5-7,9] 0,331 6,2 [5,9-6,6] 0,455
Прием ванны 3,0 [2,8-3,4] 0,624 2,3 [2,2-2,5] 0,772
Контроль мочеиспускания 5,2 [4,9-5,6] 0,518 3,1 [2,9-3,5]* 0,714
Контроль дефекации 8,6 [8,1-9,7] 0,492 7,3 [7,0-7,5]* 0,548
Посещение туалета 8,7 [8,0-9,8] 0,358 7,5 [7,1-7,8]* 0,502
Вставание со стула, с постели 9,8 [8,1-11,5] 0,743 6,4 [6,2-6,8]*** 0,806
Движение на ровной поверхности 10,6 [9,4-12,7] 0,705 8,1 [8,0-8,5]*** 0,824
Подъем по лестнице 7,4 [6,8-8,9] 0,789 5,3 [5,1-5,7]** 0,965
Всего баллов 72,9 [70,3-78,6] – 55,8 [52,4-57,9]** –

Примечание: * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001. ССА — синдром старческой астении.
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подъем по лестнице, вставание со стула или с  по-
стели, передвижение по ровной поверхности, одна-
ко не выявлено достоверных различий по следую-
щим критериям: одевание одежды, обуви, выпол-
нение личной гигиены, посещение туалета, прием 
ванны (таблица 2). Факторная нагрузка вышена-
званных ограничений среди пациентов без ССА 
также ниже, чем для аналогичных ограничений 
в  группе с  ССА. У  пациентов без ССА в  меньшей 
степени вызывает затруднение контроль мочеиспу-
скания, посещение туалета. 

Раздельное изучение параметров БФА в  1 и  2 
группах пациентов выявило определенные статисти-
чески достоверные различия. Так, среди пациентов 
пожилого возраста 1 группы снижение БФА через 
6  мес. после ИМбпST обусловлено, прежде всего, 
потребностью в посторонней помощи при подъеме 
по лестнице, при передвижении по ровной поверх-
ности, вставании с  кровати или со стула. Выше-
названные показатели БФА, согласно результатам 
выполненного нами факторного анализа, имеют 
максимальную факторную нагрузку в  ограничении 
жизнедеятельности больных 1 группы в  пожилом 
возрасте. Однако факторный вклад этих и  других 
показателей БФА в 1 группе существенно ниже, чем 
без учета степени заболевания (таблица 3).

Далее в  порядке ограничений БФА находятся 
такие показатели, как отсутствие контроля моче-
испускания и дефекации. В меньшей степени огра-
ничения БФА у  больных 60-74 лет 1 группы свя-
заны с  посещением туалета и  одеванием одежды, 
обуви. По величине суммарного числа баллов у по-
жилых пациентов 1 группы диагностирована уме-
ренная зависимость через 6 мес. после ИМбпST.

БФА среди пациентов пожилого возраста 2 
группы (с  АД ≥160/100  мм рт.ст.) через 6 мес. бо-
лее существенно снижена по сравнению с больны-

ми 1 группы (таблица 3). Итоговая сумма баллов по 
шкале Бартел у  больных 2 группы соответствовала 
выраженной зависимости. 

Повышение зависимости в  посторонней по-
мощи у  больных 60-74 лет 2 группы связано, со-
гласно результатам факторного анализа, с подъемом 
по лестнице, движением по ровной поверхности, 
с вставанием со стула или с постели. Среди пациен-
тов 2 группы выше факторная нагрузка как назван-
ных ранее, так и других составляющих БФА. В част-
ности, выше степень воздействия в данной клини-
ческой группе таких ограничений как прием ванны, 
отсутствие контроля мочеиспускания. БФА пациен-
тов 2 группы через 6 мес. после ИМбпST также ни-
же по таким ограничениям функциональности как 
прием пищи, одевание одежды или обу ви.

Показатели БФА статистически значимо ниже 
у  пациентов 2 группы через 6 мес. после ИМбпST 
по вставанию с  постели или с  кровати. Сравнива-
емые подгруппы больных пожилого возраста 1 и  2 
групп также статистически значимо различаются по 
ограничениям в  приеме пищи. Однако по некото-
рым составляющим шкалы Бартел: выполнение ме-
роприятий личной гигиены, контроль дефекации, 
посещение туалета, достоверные различия отсут-
ствуют (p>0,05).

Таким образом, БФА после перенесенного 
ИМбпST, АГ и ССА в пожилом возрасте существен-
но снижена через 6 мес., что проявляется умеренной 
зависимостью в  посторонней помощи. Последняя 
более выражена во 2 группе и  определяется подъ-
емом по лестнице, движением по ровной поверхно-
сти и вставанием со стула или с постели. 

Обсуждение
Оценить объективно влияние ССА на инте-

гральный показатель БФА у  пациентов с  ОКС без 

Таблица 3 
Показатели БФА у пожилых пациентов 1 группы (с достигнутым уровнем АД <160/100 мм рт.ст.)  

и 2 группы (с достигнутым уровнем АД ≥160/100 мм рт.ст.) через 6 мес. после ИМбпST (Me [Q1-Q3])
Показатель, баллы 1 группа,

n=32
Вклад фактора Максимально 

возможная величина
2 группа,
n=82

Вклад фактора

Прием пищи 5,4 [5,0-5,6] 0,162 10 7,2 [6,8-7,4]* 0,294
Выполнение личной гигиены 5,6 [5,4-5,8] 0,188 5 3,1 [2,9-3,3] 0,386
Одевание одежды, обуви 7,5 [7,0-7,9] 0,127 10 4,9 [4,2-5,3]* 0,327
Прием ванны 4,3 [4,1-4,6] 0,436 5 1,2 [1,0-1,5]* 0,601
Контроль мочеиспускания 5,4 [5,2-5,7] 0,382 10 1,3 [1,1-1,8]* 0,658
Контроль дефекации 6,7 [6,1-7,4] 0,287 10 7,9 [7,2-8,7] 0,431
Посещение туалета 7,9 [7,0-8,5] 0,103 10 7,1 [6,7-7,7] 0,362
Вставание со стула, с постели 5,6 [5,1-5,9] 0,518 15 4,2 [3,9-4,7]* 0,785
Движение по ровной поверхности 7,9 [7,3-8,1] 0,542 15 6,3 [5,9-6,6]** 0,812
Подъем по лестнице 5,8 [5,6-6,2] 0,576 10 4,6 [4,3-5,1] *** 0,864
Всего баллов 62,1 [60,3-69,9] – 100 48,0 [36,3-53,2]** –

Примечание: * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001 между пациентами 1 и 2 групп.
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подъема сегмента ST [11] крайне сложно по мно-
гим причинам. Во-первых, авторами [11] не ука-
зано, в  какие дни после заболевания изучалась 
БФА. Во-вторых, пожалуй, самое главное, на наш 
взгляд, что результаты этого исследования Лаври-
новой Е. А. и др. [11] о нарушении БФА, несмотря 
на их актуальность и  практическую значимость, 
получены на гетерогенной по возрастному составу 
группе пациентов. Так, изменение БФА исследо-
вано у пациентов с ОКС и ССА в возрасте от 64,0 
до 90,0 лет (средний возраст 80,0 лет) и  сохране-
ние БФА выявлено только в 4,0% случаев, что обу-
словлено, по нашему мнению, не только влиянием 
ССА, но и возрастом, существенно превышающим 
возраст пациентов с ОКС без ССА — от 61,0 до 80 
лет и в среднем 67,0 лет, среди которых БФА сохра-
нена в  87,0% случаев. Кроме того, авторами, в  от-
личие от настоящего исследования, не рассматри-
вались составляющие БФА пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  ССА и  ОКС без подъема 
сегмента ST [11].

Анализ БФА в  общенациональной когорте 
пациентов с  ИМ с  подъемом и  ИМбпST без ССА 
в  возрасте 81,3±4,9 лет из различных больниц 
США, выполненный, как и  в  настоящей работе, 
спустя 6 мес. после ИМ и  по аналогичной шкале, 
показал наличие нарушений у 12,8% по одной и бо-
лее позициям (показателям) данной шкалы vs 11,0% 
пациентов с таким же числом позиций, по которым 
наблюдалось ухудшение БФА при госпитализации 
[15]. Однако в рассматриваемой публикации обсуж-
дается влияние только ИМбпST на БФА пациентов 
через 6 мес. после заболевания, но не учитывает-
ся худший гериатрический статус пациентов, обу-
словленный ССА и АГ. Вместе с тем авторами сооб-
щается, что пациенты, у которых БФА через 6 мес. 
после ИМбпST снизилась, в  среднем были старше 
и чаще женского пола, чем с отсутствием снижения 
БФА. Среди пациентов со снижением БФА пре-
обладали лица с  ИМбпST, хотя в  общей когорте 
их было также больше — почти три четверти; лица 
с  высоким бременем сопутствующих заболеваний 
и реже подвергались коронарной ангиографии. Па-
циенты со сниженной БФА вследствие ИМбпST 
статистически значимо чаще имели нарушения 
БФА на исходном уровне [15].

Как и  в  настоящем исследовании среди паци-
ентов 60-74 лет с ИМбпST, АГ и ССА, авторами вы-
явлено, что ведущими причинами снижения БФА 
выступают ограничения в  движении, умеренные 
нарушения подвижности с  отношением рисков 6,0 
и  тяжелые нарушения подвижности с  отношени-
ем рисков 6,66 [15]. В целом же частота ухудшения 
БФА, установленная в  вышеуказанной работе, ни-
же чем в  предыдущем исследовании, проведенном 

в  США [16], где она достигала 43% у  пациентов 
с ИМбпST через 1 год после заболевания и средним 
возрастом 59,3 года.

Однако, как и в работе [15], авторами сообща-
ется о том, что пациенты с ИМ и ухудшением БФА 
были старше, чаще являлись женщинами, одиноки-
ми, незастрахованными и имели более выраженные 
депрессивные симптомы. Аналогично рассмотрен-
ному ранее исследованию, в данной когорте паци-
енты через 1 год после ИМбпST и  с  худшей БФА 
имели достоверно большее число сердечно-сосу-
дистых заболеваний, но без выделения стадии АГ 
и  указания наличия или отсутствия ССА [16], что 
не позволяет, в отличие от наших результатов, оце-
нить влияние ССА и АГ на параметры БФА.

Полученные нами результаты о  ведущих огра-
ничениях БФА позволяют оптимизировать меди-
ко-социальную помощь пациентам пожилого воз-
раста с  ИМбпST, АГ и  ССА как со стороны род-
ственников, так и  социальных служб. Эти данные 
доказывают необходимость оптимизации медико-
социальной и  гериатрической помощи для сниже-
ния степени зависимости пациентов пожилого воз-
раста с ИМбпST, АГ и ССА в посторонней помощи 
и  особенно во 2 группе пациентов с  уровнем АД 
≥160/100  мм рт.ст. Выявленные ограничения базо-
вой функциональной активности пожилых паци-
ентов с  ИМбпST, АГ и  ССА требуют внимания со 
стороны родственников, медицинского персонала 
и  социальных работников. Выявленные причины 
снижения БФА пациентов 60-74 лет с ИМбпST, АГ 
и  ССА определяют также содержание реабилита-
ционных программ, которые необходимо осущест-
влять в  отношении вышеназванного контингента.

Перспективным направлением дальнейших 
исследований является изучение изменения БФА 
у  пациентов с  ИМ, АГ, преастений и  анализ раз-
личных вариантов антигипертензивной терапии 
с достижением и недостижением целевых значений 
АД на параметры БФА. 

Заключение
БФА у  пациентов пожилого возраста с  ССА 

через 6 мес. после перенесенного ИМ на фоне АГ 
статистически значимо снижена и  характеризуется 
умеренной зависимостью в  посторонней помощи 
со стороны окружающих. Ухудшение БФА среди 
анализированного контингента обусловлено пре-
имущественно затруднениями, связанными с подъ-
емом по лестнице, движением по ровной поверхно-
сти, вставанием со стула, с постели.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Модифицируемые факторы риска сердечно-сосудистых 
заболеваний у работников локомотивных бригад 
наземного и подземного рельсового транспорта  
города Москвы
Жидкова Е. А.1,2, Гуревич К. Г.1,3, Гутор Е. М.2, Жельвис В. В.4, Джиоева О. Н.1,5, 
Орлова А. А.5, Драпкина О. М.1,5 

1ФГБОУ ВО "Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова" Минздрава России. 
Москва; 2Центральная дирекция здравоохранения — филиал ОАО "РЖД". Москва; 3ГБУ "Научно-исследовательский институт 
организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города Москвы". Москва; 4ГУП
"Московский метрополитен". Москва; 5ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической 
медицины" Минздрава России. Москва, Россия 

Цель. Изучить особенности корригируемых факторов риска сер­
дечно­сосудистых заболеваний (ССЗ) среди работников рельсо­
вого транспорта в зависимости от места работы: ОАО "РЖД" и ГУП 
"Московский метрополитен".
Материал и  методы. В  исследовании приняли участие 2638 ра­
ботников локомотивных бригад (РЛБ): 778 из них работали в  ОАО 
"РЖД" и  1860 в  ГУП "Московский метрополитен". Работникам бы­
ла предложена анкета, оценивающая общие данные, особенности 
медицинской активности, образ жизни. Сбор и обработка получен­
ных данных осуществлялись с  помощью программ Microsoft Excel 
и Statistica.
Результаты. Изучаемые группы были сопоставимы по возраст­
ной структуре. Чуть >40% респондентов обеих групп курили на 
момент исследования, ~70% употребляли недостаточное коли­
чество овощей. Работники ОАО "РЖД" в  2 раза чаще употребля­
ли алкоголь ≥2 раз в нед. и в 1,2 раза чаще питались в ресторанах 
быстрого питания. Также ~40% участников в  обеих группах часто 
или всегда досаливали пищу, почти 20% не занимались спортом. 
Сотрудники ОАО "РЖД" были менее физически активны. Работники 
ГУП "Московский метрополитен" питались менее регулярно и упо­
требляли недостаточное количество фруктов. Средние значения 
индекса массы тела у  РЛБ обеих групп соответствовали избыточ­
ной массе тела.
Заключение. Ведущими поведенческими факторами риска ССЗ 
у принявших участие в исследовании машинистов и их помощников 

являются недостаточное потребление овощей и  фруктов, низкая 
физическая активность, курение. Полученные результаты позволят 
усовершенствовать рекомендации по модификации образа жиз­
ни РЛБ, разработать и уточнить корпоративные программы и про­
граммы первичной профилактики ССЗ.
Ключевые слова: работники локомотивных бригад, факторы рис­
ка, сердечно­сосудистые заболевания, профилактика, корпоратив­
ное здоровье.
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ИМТ — индекс массы тела, РЛБ — работники локомотивных бригад, СМП — скорая медицинская помощь, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ФР — факторы риска, ХНИЗ — хронические неинфекци­
онные заболевания.

Aim. To study modifiable risk factors for cardiovascular disease (CVD) 
among rail transport workers, depending on the place of work: Russian 
Railways and Moscow Metro.
Material and methods. The study involved 2638 workers of locomotive 
crews: 778 persons worked at Russian Railways, 1860 — Moscow Metro. 
The workers were offered a questionnaire assessing general data, 
features of medical activity, and lifestyle. The collection and processing of 
data was carried out using Microsoft Excel and Statistica programs.
Results. The studied groups were comparable in age structure. Slightly 
above 40% of respondents in both groups currently smoked, while ~70% 
did not eat enough vegetables. Workers of Russian Railways were 2 times 
more likely to drink alcohol ≥2 times a week and 1,2 times more likely to eat 
at fast food restaurants. Also, ~40% of participants in both groups often or 
always added salt to food, almost 20% did not engage in athletics. Workers 
of Russian Railways were less physically active. Moscow Metro workers ate 
less regularly and did not consume enough fruit. The average body mass 
index of both groups corresponded to overweight.
Conclusion. The leading behavioral risk factors for CVD in rail transport 
workers are insufficient consumption of vegetables and fruits, low 
physical activity, and smoking. The obtained results will allow to improve 
the guidelines for lifestyle modification of rail transport workers, to 
develop and refine corporate programs for primary CVD prevention.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Здоровье машинистов и  их помощников  — 
крае угольный камень безопасности перевозок 
на рельсовом транспорте.

•  Совокупное воздействие производственных 
факторов на рельсовом транспорте, поведен-
ческих факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний приводит к  увеличению заболева-
емости хроническими неинфекционными забо-
леваниями среди машинистов и их помощников 
и наносит значительные экономический ущерб.

Что добавляют результаты исследования?
•  Ведущими поведенческими факторами риска 

сердечно-сосудистых заболеваний явились не-
достаточное потребление овощей и  фруктов, 
низкая физическая активность, курение.

•  Именно на модификацию вышеназванных фак-
торов риска могут быть направленны практиче-
ские рекомендации и  корпоративные програм-
мы здравоохранения. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  The health of engine drivers and their assistants is 
the cornerstone of rail transport safety.

•  The cumulative impact of workplace factors in rail 
transport, behavioral risk factors for cardiovascular 
diseases leads to an increase in the incidence of 
noncommunicable diseases among engine drivers 
and their assistants and causes significant economic 
damage.

What might this study add?
•  The leading behavioral risk factors for cardio-

vascular disease were insufficient consumption 
of fruits and vegetables, low physical activity, and 
smoking.

•  It is on the modification of the above risk factors 
that practical guidelines and corporate healthcare 
programs can be directed.
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Введение
Железнодорожный транспорт является клю-

чевым способом перевозки пассажиров и  грузов 
в Российской Федерации. Его основными преиму-
ществами являются доступность и  безопасность, 
имеющие высокую цену в  современном обществе.

Здоровье машинистов и их помощников — крае-
угольный камень безопасности перевозок на рель-
совом транспорте. Психоэмоциональное напряже-
ние, недостаток физической активности на рабочем 
месте, наличие переработок и сменный график ра-
боты — основные профессиональные факторы рис-
ка (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
у  работников локомотивных бригад (РЛБ) [1-3]. 
Для работников метрополитена важным производ-
ственным фактором является также работа в  усло-
виях отсутствия естественного освещения [4].

Совокупное воздействие производственных 
факторов, поведенческих ФР ССЗ приводит к уве-
личению заболеваемости хроническими неинфек-
ционными заболеваниями (ХНИЗ). Они стано-
вятся основной причиной временной и  стойкой 
утраты трудоспособности, а  также обуславливают 
преждевременную смертность. Поэтому исследова-
ния последних лет свидетельствуют, что такие ФР, 
как курение, нерациональное питание и  избыточ-
ное потребление соли, наносят значительный эко-
номический ущерб [5-7].

Проведение масштабного анкетирования ма-
шинистов рельсового транспорта, оценивающего 
образ жизни и поведенческие ФР ХНИЗ, позволяет 
представить структуру ФР ССЗ, возможные при-
чины и закономерности их развития и предложить 
меры по устранению влияния данных ФР [8].

Ранее авторами исследовались особенности 
труда и  ведущие ФР ССЗ у  РЛБ ОАО "РЖД" и  АО 
"ЦППК", работающих в  Московском регионе [9]. 
Интерес настоящего исследования ‒ в  сравнении 
ФР ССЗ у РЛБ ОАО "РЖД" г. Москвы и ГУП "Мо-
сковский метрополитен".

Цель настоящего исследования — изучить осо-
бенности корригируемых ФР среди работников 
рельсового транспорта в  зависимости от места ра-
боты: ОАО "РЖД" г. Москвы и  ГУП "Московский 
метрополитен".

Материал и методы
Исследование одобрено межвузовским комитетом 

по этике и проведено в соответствии со стандартами над-
лежащей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и принципами Хельсинкской Декларации.

К участию в исследовании приглашались все РЛБ — 
машинисты и их помощники. Согласились принять уча-
стие 7% работников ОАО "РЖД" и 10% работников ГУП 
"Московский метрополитен". Таким образом, участни-
ками исследования стали 2638 РЛБ: 778 из них работали 
в ОАО "РЖД" и 1860 в ГУП "Московский метрополитен". 
Исследование проведено путем удаленного анкетирова-

ния с помощью онлайн-формы. Машинистам и помощ-
никам машинистов предлагалось заполнить анкету, ко-
торая уточняет возрастной диапазон и  антропометриче-
ские данные респондентов, должность и  место работы, 
семейный и  социальный статус, особенности медицин-
ской активности и  образа жизни. Вопросы о  корриги-
руемых ФР ССЗ были разработаны с  помощью инстру-
ментария STEPS (курение, злоупотребление алкоголем, 
неправильное питание, недостаток физической актив-
ности). Подробно анкета описана ранее [10]. В  исследо-
вании в подавляющем большинстве участвовали мужчи-
ны, поскольку до конца 2021г женщины законодательно 
не могли работать на должностях машинист/помощник 
машиниста, и только 20 женщин в группе ГУП "Москов-
ский метрополитен" были включены в  исследование. 
Сбор первичной информации продолжался с  19.03.2021г 
по 26.04.2021г в  группе ОАО "РЖД" и  с  26.01.2022г по 
16.02.2022г в  группе ГУП "Московский метрополитен". 
Все лица, включенные в  исследование, подписали ин-
формированное добровольное согласие.

Сбор и  обработка полученных данных осущест-
влены с  использованием программ Microsoft Excel 
и  Statistica. Сравнение величин, выраженных в  процен-
тах, проведено с помощью критерия χ2 Пирсона, сравне-
ние средних величин — на основании U-критерия Ман-
на-Уитни. Статистически значимыми считали различия 
при p<0,05.

Ответы респондентов отражали их субъективное 
мнение, поэтому при интерпретации ФР применялись 
единые критерии. Не ежедневное потребление овощей 
и  фруктов считалось недостаточным, а  нерегулярным 
считалось питание 1 или 2 раза в день. Питание в ресто-
ранах быстрого питания ≥1 раз в  нед. считалось значи-
мым. Частое или постоянное досаливание пищи респон-
дентами интерпретировалось как частое употребление 
соли. Низкую физическую активность на рабочем месте 
участники исследования оценивали самостоятельно. По-
казатели индекса массы тела (ИМТ) дополнительно рас-
считывались по формуле на основе предоставленных 
данных о росте и весе.

Результаты
Исследуемые группы были сравнимы по воз-

расту и ряду социальных характеристик (таблица 1). 
Группа работников ОАО "РЖД" включала 778 ре-
спондентов мужского пола, 70,1% из которых — ма-
шинисты, а  29,9%  — их помощники. Возрастная 
структура имеет следующую характеристику: до 18 
лет  — 0,1% (n=1), 18-24 года  — 9,1% (n=71), 25-29 
лет — 18,4% (n=143), 30-34 лет — 22,9% (n=178), 35-
44 года — 29,3% (n=228), 45-54 года — 17,0% (n=132), 
лица старше 55+ лет  — 3,2% (n=25) респондентов. 
В  браке состояли 70,8% работников, у  89,7% была 
отдельная квартира или собственный дом.

Исследуемая группа работников ГУП "Москов-
ский метрополитен" включала 1860 человек, 93% из 
которых являлись машинистами и 7% — их помощ-
никами. Среди опрошенных было 20 (1,1%) женщин. 
Возраст принявших участие в  исследовании: 18-
24 года — 7,7% (n=143), 25-29 лет — 19,1% (n=356), 
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 30-34 лет  — 25,3% (n=471), 35-44 года  — 33,3% 
(n=619), 45-54 года — 12,9% (n=240), 55+ лет — 1,7% 
(n=31). 63% работников Московского метрополите-
на состояли в браке, у 85,4% была отдельная кварти-
ра или собственный дом. Исследуемые группы были 
сопоставимы по возрасту (рисунок 1). 

В отличие от машинистов Московского метро-
политена, осуществляющих исключительно пасса-
жирские перевозки, только 37,3% опрошенных ра-
ботников ОАО "РЖД" осуществляли пассажирские 
перевозки, 43,4%  — грузовые, 19,3% выполняли 
маневровую работу.

Дорога до работы составляла >60 мин у четвер-
ти (25,4%) опрошенных в группе ОАО "РЖД" и у бо-
лее половины (55,7%) опрошенных в  группе Мо-
сковского метрополитена. 43,6% работников ОАО 
"РЖД" добирались на работу на личном транспор-
те, 39,3% — на общественном, 15% — пешком. По-
давляющее большинство (84,1%) работников Мо-
сковского метрополитена при этом добирались на 
работу общественным транспортом и только 10,4% 

использовали личный транспорт для передвижения, 
3,4% — ходили на работу пешком.

В случае недомогания выходили на работу 49% 
сотрудников ОАО "РЖД" и  52,4% сотрудников Мо-
сковского метрополитена (таблица 2). Принимали 
лекарства, биологически активные добавки около по-
ловины респондентов в обеих группах (48,6 и 50,1%, 
соответственно), при этом работники метрополите-
на в 2 раза чаще не имели назначения врача. Обра-
щались к врачу за последний год 64,3% работников 
ОАО "РЖД" и  66% работников ГУП "Московский 
метрополитен", вызывали бригаду скорой медицин-
ской помощи (СМП) — 5,1 и 11,7%, соответственно. 
Необходимость предрейсовых осмотров признают 
50,5% работников ОАО "РЖД" и  65,6% респонден-
тов в группе ГУП "Московский метрополитен". 72,1% 
сотрудников ОАО "РЖД" и  40,6% сотрудников Мо-
сковского метрополитена получили рекомендации по 
изменению образа жизни. Большинство из них каса-
лись снижения веса тела, отказа от курения и ограни-
чения потребления жирной пищи.

Таблица 1 
Характеристика включенных в исследование (%)

Место работы Число машинистов Состоят в официальном 
браке

Проживают в отдельной квартире/
собственном доме

n

ОАО "РЖД" 70,1 70,8 89,7 778 2638
ГУП "Московский 
метрополитен"

93 63 85,4 1860

р <0,001 <0,001 0,003
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Рис. 1    Возрастная структура исследуемых групп. 
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Курили примерно равные части респондентов 
изучаемых групп  — 41,5 и  42,5%, при этом 32,4% 
от общего числа работников ОАО "РЖД" и  26,5% 
работников Московского метрополитена хотели 
бы бросить курить (таблица 3). Чуть больше тре-
ти машинистов ОАО "РЖД" и  их помощников не 
употребляли алкоголь, употребляли алкоголь ≥2 
раз в нед. — 9,5% участников. В группе работников 
ГУП "Московский метрополитен" немногим более 
четверти воздерживались от алкоголя, 4,6% употре-
бляли алкоголь ≥2 раз в нед.

Статистически значимых различий не было 
получено по частоте употребления овощей: ~70% 
употребляли недостаточное количество порций. 
В обеих группах ~40% участников часто или всег-
да досаливали пищу, почти 20% не занимались 
спортом. При этом сотрудники ОАО "РЖД" были 
менее физически активны. Кроме того, машини-
сты ОАО "РЖД" и  их помощники чаще питались 
в  ресторанах быстрого питания. Работники ГУП 
"Московский метрополитен" питались менее ре-
гулярно и  потребляли недостаточное количество 
фруктов.

Средние значения ИМТ в исследуемых группах 
статистически значимо не различаются и  соответ-
ствуют избыточной массе тела согласно классифи-

кации ожирения, предложенной Всемирной орга-
низацией здравоохранения: 26,39 (24,34; 28,73) кг/
м2 в группе ОАО "РЖД" и 26,23 (23,99; 29,00) кг/м2 
в группе ГУП "Московский метрополитен".

Обсуждение
В результате проведенного анализа были вы-

явлены сходства и  различия в  образе жизни и  ФР 
РЛБ ОАО "РЖД" г. Москвы и  ГУП "Московский 
метрополитен". Следует отметить, что машинисты 
метрополитена имеют более короткую смену  — до 
8,5 ч, при максимальной длительности смены ра-
ботников ОАО "РЖД" — 12 ч.

Тем не менее, сравниваемые группы не разли-
чались по частоте обращения к  врачу, приема ле-
карственных препаратов и  витаминных комплек-
сов, выхода на работу в случае недомогания. Из 100 
человек за последний год 5,1 человек в группе ОАО 
"РЖД" и 11,7 человек в группе Московского метро-
политена обращались за СМП.

Обращает на себя внимание то, что большин-
ство курящих респондентов в  обеих группах хоте-
ли бы бросить курить, при этом сотрудники ОАО 
"РЖД" более мотивированы на отказ от курения. 
Следует отметить, что сотрудники ОАО "РЖД" ча-
ще получают профилактическое консультирование 

Таблица 2 
Сравнение групп по медицинской активности

Показатель (%) ОАО "РЖД" ГУП "Московский 
метрополитен"

р

Прием препаратов, включая витаминные и минеральные комплексы 48,6 50,1 0,492
Прием препаратов без назначения врача 10,8 20,3 <0,001
Обращение к врачу за последние 12 мес. 64,3 66 0,402
Вызов СМП за последние 12 мес. 5,1 11,7 <0,001
Выходили на работу, чувствуя недомогание 49 52,4 0,107
Считают, что предрейсовые осмотры нужны 50,5 65,6% <0,001
Получали рекомендации по изменению образа жизни 72,1 40,6 <0,001

Примечание: СМП — скорая медицинская помощь.

Таблица 3 
Сравнение групп по наличию поведенческих ФР (%)

Показатель (%) ОАО "РЖД" ГУП "Московский 
метрополитен"

р

Курение 41,5 42,5 0,632
Хотели бы бросить курить 32,4 26,5 0,003
Употребление алкоголя ≥2 раз в нед. 9,5 4,6 <0,001
Недостаточное потребление овощей 72,1 69,9 0,255
Недостаточное потребление фруктов 75,8 80,1 0,015
Нерегулярное питание 23,9 29,8 0,003
Питание в ресторанах быстрого питания 33,9 27,3 <0,001
Частое употребление соли 41,1 39,4 0,411
Субъективно низкая физическая активность на работе 57,6 50,2 <0,001
Не занимаются спортом/физкультурой 19,4 17 0,138
Отсутствие прогулок на свежем воздухе 14,8 10 <0,001
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в  рамках корпоративной программы укрепления 
здоровья [11]. Можно предположить, что участни-
ки осведомлены о  рисках и  угрозах здоровью, ко-
торые влечет за собой курение сигарет, и  испыты-
вают трудности в преодолении своей зависимости. 
Поэтому программы, содействующие сотрудникам 
в  отказе от курения, могут быть расширены [12].

Частота употребления алкоголя была выше 
у  РЛБ ОАО "РЖД", однако полученные данные 
достаточно ограничены для корректной интер-
претации. Для выявления расстройств, обуслов-
ленных употреблением алкоголя, рекомендованы 
специальные опросники, в  частности, тест AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification Test) [13].

Превалирующими поведенческими ФР ССЗ яв-
ляются недостаточное потребление овощей и фрук-
тов, а также низкая физическая активность на рабо-
чем месте. Выявленные ФР подсказывают направ-
ление дальнейшей профилактической деятельности: 
массовое внедрение принципов рационального пи-
тания, повышение физической активности. Подоб-
ная профилактическая деятельность невозможна без 
проведения программ медико-санитарного просве-
щения. Наиболее эффективно подобные меропри-
ятия реализуются в  виде корпоративных программ 
здравоохранения, которые уже существуют в  ОАО 
"РЖД" и должны быть разработаны для Московско-
го метрополитена.

Средние значения ИМТ выше нормальных 
в сравниваемых группах являются отражением вы-
шеперечисленных поведенческих ФР. Показатель 
ИМТ независимо повышает вероятность развития 
ХНИЗ [14].

Результаты анкетирования показали, что меди-
цинскими работниками на приеме чаще подчерки-
ваются следующие ФР ССЗ: избыточный вес тела 
или ожирение, курение и нерациональное питание. 
Чаще рекомендации по модификации образа жиз-
ни получали сотрудники ОАО "РЖД", что может 

быть обусловлено более широким охватом меди-
цинскими осмотрами.

Ограничения исследования. В исследовании со-
гласились принять участие до 10% от общего чис-
ла РЛБ, что не позволяет с уверенностью говорить 
о  репрезентативности полученных данных. Иссле-
дование базировалось на результатах опроса, кото-
рый носит субъективный характер. При этом прав-
дивость полученных ответов невозможно подтвер-
дить объективными данными. Условия пандемии 
новой коронавирусной инфекции 2019г COVID-19 
(COrona VIrus Disease 2019) обусловили применение 
дистанционных технологий, сбор объективной кли-
нико-диагностической информации не проводился.

Помимо этого, опрос проводился не одномо-
ментно: работники ОАО "РЖД" заполняли анкеты 
зимой, а  работники ГУП "Московский метропо-
литен"  — весной, что могло повлиять на результа-
ты оценки физической активности, питания, ИМТ.

Заключение
Ведущими поведенческими ФР ССЗ у  при-

нявших участие в  исследовании являются недо-
статочное потребление овощей и  фруктов, низкая 
физическая активность, курение. Работники ОАО 
"РЖД" чаще питались в ресторанах быстрого пита-
ния, а  также были менее физически активны. Ра-
ботники ГУП "Московский метрополитен" пита-
лись менее регулярно, и потребляли недостаточное 
количество фруктов. Средние значения ИМТ у РЛБ 
обеих групп соответствуют избыточной массе тела.

Полученные результаты позволят усовершен-
ствовать рекомендации по модификации образа жиз-
ни РЛБ, разработать и уточнить корпоративные про-
граммы и программы первичной профилактики ССЗ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Факторы, ассоциированные с дефицитом железа 
у больных с хронической сердечной недостаточностью
Смирнова М. П., Чижов П. А.
ФГБОУ ВО "Ярославский государственный медицинский университет" Минздрава России. Ярославль, Россия

Цель. Установить факторы, ассоциированные с  наличием дефи­
цита железа (ДЖ) у больных с хронической сердечной недостаточ­
ностью (ХСН).
Материал и методы. Обследовано 294 больных с ХСН II­IV функ­
ционального класса по NYHA (New York Heart Association), из кото­
рых 213 пациентов имели ДЖ, 81 — без ДЖ. Всем больным прово­
дили клиническое обследование, сбор анамнеза с учетом наличия, 
длительности и  тяжести коморбидных состояний, лекарственный 
анамнез, эхокардио,0графию, общий анализ крови, определение 
в  сыворотке крови уровня железа, ферритина, трансферрина, на­
сыщения трансферрина железом, растворимых рецепторов транс­
феррина, гепсидина, эритропоэтина, рутинные лабораторные 
исследования, определяли наличие и выраженность астении, тре­
воги, депрессии. 
Результаты. Установлено 29 клинических, лабораторных и  эхо­
кардиографических показателей, имеющих достоверные различия 
в группах больных с ДЖ и без ДЖ и достоверные корреляции с ДЖ. 
Определение отношения шансов для данных 29 параметров вы­
явило 7 факторов, достоверно ассоциированных с  наличием ДЖ 
у больных с ХСН. С помощью многофакторного логистического ре­
грессионного анализа установлено достоверное совокупное влия­
ние данных факторов на вероятность развития ДЖ.

Заключение. ДЖ у больных с ХСН ассоциирован с возрастом, III­IV 
функциональным классом ХСН, повышенным уровнем гепсидина, 
длительностью анамнеза гипертонической болезни и  сахарного 
диабета, анамнезом использования >1 года ингибиторов ангиотен­
зинпревращающего фермента и новых оральных антикоагулянтов. 
Ключевые слова: сердечная недостаточность, дефицит железа, 
отношение шансов, факторы риска дефицита железа.
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Factors associated with iron deficiency in heart failure
Smirnova M. P., Chizhov P. A.
Yaroslavl State Medical University. Yaroslavl, Russia

Aim. To establish the factors associated with iron deficiency (ID) in pa­
tients with heart failure (HF).
Material and methods. We examined 294 patients with NYHA 
class II­IV HF as follows: 213  — with ID, 81  — without ID. All patients 
underwent a clinical examination, collection of medical history taking 
into account the presence, duration and severity of comorbidities, drug 
history, echocardiography, complete blood count, serum iron, ferritin, 
transferrin, transferrin saturation, soluble transferrin receptors, hepcidin, 
erythropoietin, and routine laboratory tests. In addition, we determined 
the presence and severity of asthenia, anxiety, and depression.
Results. Twenty­nine clinical, laboratory and echocardiographic 
parameters were established, which had significant differences 
in patients with and without ID and significant correlations with ID. 
Determining the odds ratio for these 29 parameters revealed 7 factors 
significantly associated with ID in patients with HF. Using multivariate 
logistic regression, a significant cumulative effect of these factors on 
the ID risk was established.
Conclusion. ID in patients with HF is associated with age, class II­IV 
HF, elevated hepcidin levels, duration of hypertension and diabetes, 

history of using angiotensin­converting enzyme inhibitors and novel oral 
anticoagulants for >1 year.
Keywords: heart failure, iron deficiency, odds ratio, risk factors for iron 
deficiency.
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ААГ  — антиагреганты, ГБ  — гипертоническая болезнь, ДЖ  — дефицит железа, ДИ  — доверительный интервал, иАПФ  — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ИБС  — ишемическая болезнь 
сердца, КНТЖ — коэффициент насыщения трансферрина железом, МК­пикА — максимальная скорость позднего предсердного наполнения левого желудочка, НОАК — новые оральные антикоагулянты, ОШ — 
отношение шансов, СД­2 — сахарный диабет 2 типа, СРБ — С­реактивный белок, ФК — функциональный класс, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, 
ХС — холестерин, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, HADS — The Hospital Anxiety and Depression Scale (госпитальная шкала тревоги и депрессии), NT­proBNP — N­концевой фрагмент промозго­
вого натрийуретического пептида, NYHA — New York Heart Association (Нью­Йоркская ассоциация сердца).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Дефицит железа является частой сопутствую-
щей патологией у больных с сердечной недоста-
точностью.

Что добавляют результаты исследования?
•  Установлены факторы риска дефицита желе-

за у  больных с  сердечной недостаточностью: 
возраст, III-IV функциональный класс хрони-
ческой сердечной недостаточности, повышен-
ный уровень гепсидина, длительность анамнеза 
гипертонической болезни и  сахарного диабета 
2 типа, прием >1 года препаратов групп новых 
оральных антикоагулянтов и ингибиторов ангио-
тензинпревращающего фермента.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Iron deficiency is a common comorbidity in pa-
tients with heart failure.

What might this study add?
•  There are following established risk factors for iron 

deficiency in patients with heart failure: age, class 
II-IV HF, elevated hepcidin levels, duration of hy -
per tension and type 2 diabetes, history of using 
angio tensin-converting enzyme inhibitors and novel 
oral anticoagulants for >1 year.

Введение 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 

является распространенным осложнением боль-
шинства сердечно-сосудистых заболеваний. Час-
тым коморбидным состоянием у  больных с  ХСН 
являются анемия и дефицит железа (ДЖ). Послед-
ний выявляется у  34-83% пациентов с  ХСН [1-4]. 
Развитию ДЖ у  больных ХСН могут способство-
вать разные факторы: нарушение всасывания желе-
за в желудочно-кишечном тракте из-за нарушений 
гемодинамики, микрокровотечения, депонирова-
ние железа в макрофагах на фоне системного вос-
паления и  повышенного синтеза гепсидина [1, 3].

ДЖ значительно снижает качество жизни 
больных с  ХСН, увеличивает частоту госпитализа-
ций и смертность [3, 5, 6]. Коррекция ДЖ у паци-
ентов с ХСН улучшает функциональные способно-
сти больных и качество их жизни и снижает число 
повторных госпитализаций [5-8].

В большинстве работ, посвященных исследова-
нию обмена железа, у пациентов с ХСН анализиру-
ются факторы риска не ДЖ, а его конечной стадии — 
железодефицитной анемии [9-11]. Что касается ДЖ, 
то в доступной литературе имеются немногочислен-
ные и  противоречивые данные по этому вопросу. 
В частности, на смешанной группе больных с ХСН 
с  низкой и  сохраненной фракцией выброса (ФВ) 
была показана взаимосвязь ДЖ с наличием анемии, 
более высоким функцио нальным классом (ФК) ХСН 
по классификации Нью-Йоркской ассоциации серд-
ца (NYHA — New York Heart Association), более высо-
ким уровнем N-концевого фрагмента промозгового 
натрийуретического пептида (NT-proBNP) [4, 12, 13], 
более низким средним объемом эритроцитов и жен-

ским полом [12, 13], фибрилляцией предсердий (ФП) 
[4]. Однако данные авторы не выявили ассоциации 
ДЖ с особенностями терапии и активностью воспа-
ления, в то время как в других работах была показа-
на взаимосвязь ДЖ у больных с ХСН с воспалением 
[11, 14-16], приемом антиагрегантов (ААГ) и  новых 
оральных антикоагулянтов (НОАК) [15], а вот связи 
ДЖ с уровнем NT-proBNP, функциональным клас-
сом ХСН NYHA и ФВ левого желудочка установлено 
не было [17]. Следует подчеркнуть низкую выявляе-
мость анемии и латентного ДЖ в Российской Феде-
рации, что связано с  неспецифичностью клиниче-
ских проявлений этих состояний, образовательными 
пробелами врачей первичного звена, недостаточным 
внедрением в клиническую практику таких исследо-
ваний, как определение уровня сывороточного фер-
ритина [18].

Учитывая недостаточную изученность вопроса 
и противоречивость имеющихся литературных дан-
ных, была определена цель работы  — установить 
факторы, ассоциированные с ДЖ у больных с ХСН. 

Материал и методы 
Протокол и дизайн исследования одобрены локаль-

ным Этическим комитетом. Пациенты подписывали ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Критерии включения в  исследование: 1) наличие 
ХСН II-IV ФК (по NYHA), развившейся на фоне ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) и/или гипертонической бо-
лезни (ГБ). Критерии невключения: наличие воспалитель-
ных, аутоиммунных, онкологических, тяжелых заболева-
ний печени, заболеваний желудочно-кишечного тракта, 
сопровождавшихся кровотечениями и/или мальабсорбци-
ей, прием железосодержащих препаратов. Исследование 
было кросс-секционным, набор пациентов проведен в пе-
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Для оценки наличия и  степени тяжести астении 
использовали шкалу астении Multidimensional Fatigue 
Inventory (MFI-20) с оценкой в баллах таких ее проявле-
ний, как общая астения, физическая астения, психиче-
ская астения, снижение мотивации, понижение активно-
сти, суммарный балл выраженности астении, для опре-
деления наличия тревоги и  депрессии  — госпитальную 
шкалу тревоги и  депрессии HADS (the Hospital Anxiety 
and Depression Scale) в баллах.

Статистический анализ данных проводили с  по-
мощью программ Stata/MP version 14.0 (StataCorp 
Enhancements, TX 77845, USA) и  MedCalc Statistical 
Software version 18.2.1 (MedCalc Software bvba, Ostend, 
Belgium; 2018). Нормальность распределения оценивали 
тестом Шапиро-Уилка. При нормальном распределении 
для сравнения средних значений двух выборок исполь-
зовали однофакторный дисперсионный анализ. Данные 
представлены в виде среднего (М) и стандартного откло-
нения (SD). При распределении, отличном от нормально-
го, для сравнения результатов в двух группах применяли 
U-тест Манна-Уитни. Данные представлены в  виде ме-
дианы (Ме) и интерквартильного размаха (Q25-Q75). Для 
определения различий качественных признаков исполь-
зовали критерий χ2. Для оценки наличия связи между раз-
ными параметрами рассчитывали коэффициент корре-
ляции гамма (γ). Рассчитывали отношение шансов (ОШ) 
с определением 95% доверительных интервалов (ДИ). Для 
проведения системного многомерного моделирования 
использован множественный логистический регресси-
онный анализ. За уровень достоверности принят p<0,05. 

Результаты
На начальном этапе было проведено несколько 

сопоставлений, позволяющих предполагать нали-
чие взаимосвязей между какими-либо факторами 
и ДЖ у больных с ХСН. Для этого сначала проведе-
но сопоставление групп больных с ХСН с ДЖ и без 
ДЖ по всем исследуемым количественным и  ка-
чественным показателям. На втором этапе работы 
были изучены корреляционные связи всех исследо-
ванных показателей с наличием ДЖ с определени-
ем коэффициента корреляции γ. Далее было прове-
дено сопоставление показателей, имеющих досто-
верные корреляции с наличием ДЖ, и параметров, 
по которым были установлены различия в  группах 
больных с ДЖ и без ДЖ.

В  таблице 1 представлены клинико-анамне-
стические данные больных в  группах с  ДЖ и  без 
ДЖ и корреляции этих показателей с наличием ДЖ. 
Больные в  группе с  ДЖ достоверно старше, имеют 
бóльшую массу тела, больший стаж ГБ и СД-2. Кроме 
того, достоверно бóльшая часть пациентов с ДЖ име-
ют ХСН IIб-III стадий, III-IV ФК ХСН, ХБП 3А-3Б 
стадии, постоянную форму ФП и использовали ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ), ААГ и НОАК больше 1 года. Для всех этих 
клинико-анамнестических показателей, за исключе-
нием постоянной формы ФП, установлены также до-
стоверные коэффициенты корреляции γ с ДЖ.

риод: март 2015г  — ноябрь 2019г. Диагноз ХСН устанав-
ливали в  соответствии с  национальными клиническими 
рекомендациями [19]. Под наблюдением в  терапевтиче-
ском отделении находились 294 больных (средний возраст 
71,3±0,4 года) с ХСН разного ФК (по NYHA): II ФК — 105 
(36%) больных, III ФК  — 142 (48%), IV ФК  — 47 (16%). 
Причиной госпитализации явилось ухудшение течения 
ИБС и/или ГБ и нарастание симптомов ХСН. У 227 (77%) 
пациентов была диагностирована ХСН с сохраненной ФВ 
(>50%), у 38 (13%) — ХСН с промежуточной ФВ (40-49%), 
у 29 (10%) — ХСН с низкой ФВ (<40%) [19]. Все больные 
получали стандартную терапию ХСН в соответствии с на-
циональными клиническими рекомендациями [19].

У всех включенных в исследование проводили ком-
плексное обследование, включающее клинический ос-
мотр с  оценкой шкалы клинического состояния, тест 
6-минутной ходьбы, антропометрические данные (рост, 
вес, индекс массы тела). Кроме того, проводили тща-
тельный сбор анамнеза с  учетом наличия, длительности 
и тяжести наиболее распространенных у больных с ХСН 
таких коморбидных состояний, как ГБ, ИБС, сахарный 
диабет 2 типа (СД-2), хроническая болезнь почек (ХБП) 
[20], ФП, получаемого лечения.

Всем больным проводили эхокардиографию на 
аппарате GE VIVID-7 (General Electric, США) в  одно-
мерном, двухмерном и  допплеровском режимах (им-
пульсно-волновом, постоянно-волновом и  тканевом) 
в  стандартных позициях по общепринятой методике 
с  определением размеров и  объемов желудочков и  пред-
сердий, скорости регургитации на клапанах, трансми-
тральных диастолических потоков [21, 22]. 

У всех больных проводили общий анализ крови 
с  определением эритроцитарных индексов (анализатор 
МЕК 6500, Япония). 

Концентрацию железа в мкмоль/л, трансферрина в г/л, 
ферритина в  мкг/л, С-реактивного белка в  мг/л (СРБ) 
в  сыворотке крови определяли высокочувствительным 
фотометрическим методом по конечной точке (анализа-
тор Sapphire 400, Япония), рассчитывали коэффициент 
насыщения трансферрина железом в % (КНТЖ).

Иммуноферментным методом на ИФА-ридере 
Immunochem-2100 определяли уровень NT-proBNP в пг/
мл, эритропоэтина в  МЕ/мл, растворимых рецепторов 
трансферрина в нмоль/л, гепсидина в нг/мл (норма от 0 
до 25 нг/мл).

ДЖ устанавливали, исходя из рекомендаций Евро-
пейского кардиологического общества: ферритин сыво-
ротки крови <100 мкг/л или ферритин в  диапазоне 100-
299 мкг/л и  КНТЖ <20% [23] ДЖ диагностирован у  213 
(72%) обследованных больных, из них женщин  — 166 
(78%), мужчин  — 47 (22%), отсутствие ДЖ  — у  81 (28%) 
больного, из которых 54 (67%)  — женщины, 27 (33%)  — 
мужчины. В группе больных с ДЖ уровень ферритина со-
ставлял 55,0 (32,0; 83,5) мкг/л, КНТЖ  — 28,45±13,22%, 
что достоверно ниже, чем у  пациентов без ДЖ: ферри-
тин  — 160,5 (133,0; 210,0) мкг/л (p<0,000), КНТЖ  — 
38,84±11,49% (p<0,000). 

Общепринятыми методами определяли в крови кон-
центрацию глюкозы, общего белка, протромбиновый 
индекс, уровни общего холестерина (ХС), ХС липопро-
теинов низкой и высокой плотности, триглицеридов, би-
лирубина, концентрацию аланиновой и  аспарагиновой 
трансаминаз.
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Сопоставление лабораторных показателей 
в  исследованных группах больных (таблица 2) по-
казало, что достоверные отличия в зависимости от 
наличия ДЖ, а  также достоверные коэффициен-
ты корреляции с  ДЖ имеют такие показатели, как 
уровень железа, концентрация гепсидина, эритро-

поэтина, триглицеридов, общего ХС, гемоглобина, 
гематокрит, среднее содержание гемоглобина в эри-
троците и цветовой показатель.

При сравнении показателей эхокардиографии, 
астении, тревоги и  депрессии (таблица 3) в  иссле-
дованных группах установлено, что достоверные 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с ХСН  

в группах с наличием и отсутствием ДЖ
Группы

Показатели
ДЖ Без ДЖ p Коэффициент корреляции γ с ДЖ
n=213 n=81 γ p

Возраст, лет 72,1±7,3 69,3±9,5 0,010 0,381 0,000
Вес, кг 76,9±9,9 82,0±10,6 0,013 -0,173 0,008
ХСН стадия IIБ-III Стражеско-Василенко, n (%) 123 (58) 36 (44) 0,047 0,363 0,001
ХСН III-IV ФК (по NYHA), n (%) 145 (68) 44 (54) 0,042 0,358 0,001
ГБ, n (%) 200 (94) 77 (95) 0,754 -0,069 0,726
ГБ, стаж, лет 12,0±5,6 10,5±5,3 0,047 0,498 0,007
ИБС: стенокардия, n (%) 145 (68) 58 (72) 0,537 -0,103 0,285
ИБС: ПИКС, n (%) 47 (22) 10 (12) 0,059 0,328 0,006
ФП постоянная, n (%) 53 (25) 11 (14) 0,049 0,090 0,276
ФП пароксизмальная, n (%) 30 (14) 6 (7) 0,106 0,071 0,346
СД-2, n (%) 47 (22) 24 (30) 0,080 0,025 0,767
СД-2, стаж, лет 5,9±3,9 4,9±3,2 0,043 0,469 0,003
ХБП 3А-3Б, n (%) 105 (49) 28 (25) 0,044 0,394 0,015
Анемия, n (%) 53 (25) 13 (16) 0,114 0,314 0,011
в т.ч. железодефицитная анемия 22 (10) 0
в т.ч. анемия хронического заболевания 16 (8) 13 (16) 0,082 0,146 0,587
в т.ч. сочетание железодефицитной анемии и анемии 
хронического заболевания

15 (7) 0

иАПФ в анамнезе >1 года, n (%) 181 (85) 58 (72%) 0,025 0,423 0,002
ААГ в анамнезе >1 года, n (%) 109 (51) 31 (39) 0,047 0,403 0,006
НОАК в анамнезе >1 года, n (%) 83 (39) 18 (22) 0,020 0,404 0,003

Примечание: ААГ — антиагреганты, ГБ — гипертоническая болезнь, ДЖ — дефицит железа, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, НОАК  — новые оральные антикоагулянты, ПИКС  — постинфарктный кардио-
склероз, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь 
почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, n — число больных, количественные данные представлены в виде М±SD, NYHA — 
New York Heart Association (Нью-Йоркская ассоциация сердца).

Таблица 2 
Лабораторные показатели в группах больных с ХСН с наличием и отсутствием ДЖ

Группы
Показатели

ДЖ Без ДЖ p Коэффициент корреляции γ с ДЖ
n=213 n=81 γ p

Железо, 14,7±6,4 19,3±6,2 0,000 -0,246 0,000
Гепсидин, нг/мл 26,8 (10,6; 33,2) 6,9 (3,0; 18,5) 0,035 0,641 0,000
Эритропоэтин, МЕ/мл 7,7 (4,9; 15,6) 4,7 (2,0; 6,9) 0,024 0,451 0,001
Гемоглобин, г/л 129,2±16,9 137,4±15,1 0,000 -0,294 0,000
Гематокрит, % 37,1±4,9 39,2±4,9 0,002 -0,246 0,000
Среднее содержание гемоглобина в эритроците, пг 29,1±3,1 30,2±2,0 0,003 -0,226 0,000
Цветовой показатель 0,87±0,09 0,90±0,06 0,011 -0,193 0,002
Триглицериды, ммоль/л 1,67±0,8 2,06±1,2 0,001 -0,403 0,005
Общий ХС, ммоль/л 5,2±1,6 5,8±1,5 0,040 -0,157 0,015
Креатинин, мкмоль/л 90,7±19,5 92,0±18,5 0,613 -0,039 0,535
СКФ, мл/мин/1,73 м2 64,2±15,3 64,8±15,6 0,761 -0,026 0,688

Примечание: n — число больных, данные представлены в виде М±SD или Me (Q25; Q75), ДЖ — дефицит железа, СКФ — скорость клубоч-
ковой фильтрации, ХС — холестерин.
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различия в  зависимости от наличия ДЖ и  досто-
верные коэффициенты корреляции γ с ДЖ касают-
ся размера правого желудочка, максимальной ско-
рости позднего предсердного наполнения левого 
желудочка (МК-пикА), всех изученных показателей 
астении, тревога и депрессия. 

Таким образом, проведенное исследование 
выявило 29 показателей, по которым имеются до-
стоверные различия в группах с наличием и отсут-
ствием ДЖ и  достоверные корреляции с  ДЖ, что 
позволяет предполагать их вероятностную связь 
с наличием ДЖ у больных с ХСН.

Далее с  целью определения факторов, ассоци-
ированных с ДЖ у пациентов с ХСН, были рассчи-
таны ОШ для 29 выделенных показателей.

Форест-диаграмма распределения ОШ пред-
ставлена на рисунке 1. На форест-диаграмме по-
казано, что достоверные ОШ имеют такие факто-

ры, как возраст, высокий ФК ХСН, длительность 
ГБ, СД-2, анамнез использования >1 года иАПФ, 
 НОАК и повышенный уровень гепсидина. 

Для оценки взаимного воздействия различных 
комбинаций вышеперечисленных факторов, ас-
социированных с  наличием ДЖ у  больных с  ХСН, 
проведено системное многомерное моделирование. 
При использовании многофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа установлено сово-
купное влияние выделенных ранее факторов на ве-
роятность развития ДЖ (таблица 4). По результатам 
данного анализа построена модель логистической 
регрессии. В  качестве результативной переменной 
выбрана бинарная переменная, отражающая на-
личие или отсутствие ДЖ, в качестве независимых 
переменных были выбраны ранее установленные 
факторы. Модель имеет высокую статистическую 
значимость: критерий χ2=25,42 при p<0,001.

Таблица 3
Эхокардиоскопические показатели и выраженность астении, 

 тревоги и депрессии в группах больных с ХСН с наличием и отсутствием ДЖ
Группы

Показатели
ДЖ Без ДЖ p Коэффициент корреляции γ с ДЖ 
n=213 n=81 γ p

Правый желудочек, размер, мм 28,0 (26,0; 30,9) 27,0 (24,0; 28,5) 0,006 0,217 0,002
МК-пикА, м/с 0,71±0,37 0,79±0,29 0,034 -0,440 0,006
MFI-20 общая астения, балл 14,0 (12,0; 16,0) 12,0 (10,0; 16,0) 0,030 0,200 0,003
MFI-20 физическая астения, балл 14,0 (12,0; 17,0) 12,0 (10,0; 14,0) 0,006 0,346 0,000
MFI-20 пониженная активность, балл 14,0 (11,0; 16,0) 12,0 (10,0; 14,0) 0,014 0,347 0,000
MFI-20 снижение мотивации, балл 12,0 (10,0; 14,0) 11,0 (9,0; 13,0) 0,003 0,230 0,000
MFI-20 психическая астения, балл 11,0 (8,0; 13,0) 10,0 (7,0; 12,0) 0,010 0,190 0,005
MFI-20 сумма, балл 64,0 (53,0; 74,0) 59,0 (47,5; 69,0) 0,004 0,418 0,000
HADS Тревога, балл 8,0 (5,0; 10,0) 7,0 (4,0; 8,5) 0,016 0,207 0,002
HADS Депрессия, балл 9,0 (6,0; 12,0) 8,0 (4,0; 10,5) 0,008 0,421 0,001

Примечание: n — число больных, данные представлены в виде М±SD или Me (Q25; Q75). ДЖ — дефицит железа, МК-пикА — максималь-
ная скорость позднего предсердного наполнения левого желудочка, HADS — The Hospital Anxiety and Depression Scale (госпитальная шкала 
тревоги и депрессии), MFI-20 — Multidimensional Fatigue Inventory (субъективная шкала оценки астении).

0,001 0,01 0,1 1 10

Возраст

ФК ХСН

ГБ стаж

СД-2 стаж

иАПФ

НОАК

Гепсидин

Таблица 4 
Многофакторный анализ для факторов, 

ассоциированных с наличием ДЖ  
у пациентов с ХСН

Показатель Коэффициент уравнения 
регрессии, B

χ2 Вальда p

Возраст -0,04 4,95 0,027
ФК ХСН 1,51 3,39 0,041
ГБ стаж 0,77 4,37 0,037
СД стаж 0,28 4,02 0,045
иАПФ -2,12 5,76 0,019
НОАК -2,04 4,60 0,036
Гепсидин -0,11 7,80 0,007

Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь, иАПФ — ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, НОАК  — новые оральные 
антикоагулянты, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, ФК — функцио-
нальный класс, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность.

Рис. 1     Форест-диаграмма ОШ для факторов, ассоциированных 
с ДЖ у больных с ХСН.

Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь, иАПФ — ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, НОАК  — новые оральные 
антикоагулянты, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, ФК — функцио-
нальный класс, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность.
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Обсуждение
Оценка ОШ показала, что с  наличием ДЖ 

у больных с ХСН достоверно ассоциированы такие 
факторы, как возраст, высокий ФК ХСН, повы-
шенный уровень гепсидина, длительность ГБ, СД-
2, анамнез использования >1 года иАПФ и НОАК.

Важную роль возраста для развития ДЖ у боль-
ных с ХСН ранее отмечали и другие исследователи 
[4, 13, 24]. Возможное значение возраста в качестве 
фактора, способствующего возникновению ДЖ 
может определяться возрастными атрофическими 
процессами в  слизистой кишечника, нарушающи-
ми всасывание железа.

Взаимосвязь ДЖ с повышенным уровнем геп-
сидина свидетельствует о  роли воспаления в  воз-
никновении ДЖ у  больных с  ХСН. При развитии 
воспаления повышается концентрация гепсидина, 
что способствует нарушению высвобождения желе-
за в кровь из желудочно-кишечного тракта и депо-
нированию железа в макрофагах [15, 16, 25]. 

Ассоциацию ДЖ с  тяжестью ХСН отмечали 
и  другие исследователи [4, 12-15]. В  основе воз-
можного влияния данного фактора на развитие ДЖ 
могут лежать нарушение питания у  больных с  тя-
желой ХСН, отек слизистой кишечника, синдром 
мальабсорбции [15, 25, 26]. Кроме того, необходи-
мо учитывать, что в почках фильтруется и удаляется 
гепсидин. При почечной недостаточности, которая 
наблюдается у половины больных с ХСН, особенно 
при высоких ФК, его концентрация увеличивается, 
что может способствовать развитию функциональ-
ного ДЖ [14].

Нами впервые установлена ассоциация дли-
тельного стажа ГБ с ДЖ у больных с ХСН. В основе 
данной ассоциации может лежать то, что ГБ явля-
ется самой распространенной причиной развития 
ХСН и в значительной степени определяет тяжесть 
ХСН [23].

Активацией воспаления и  увеличением функ-
ционального ДЖ может быть обусловлена ассоци-
ация длительности СД-2 с  ДЖ у  больных с  ХСН. 
В  частности, ранее установлено, что при СД-2 
имеет место активация воспаления, о  чем свиде-
тельствует достоверное повышение таких маркеров 
воспаления, как СРБ, интерлейкин-6 [27]. В  свою 
очередь, активация системного воспаления, как 
указано выше, способствует развитию функцио-
нального ДЖ за счет усиления депонирования же-
леза в  ретикулоэндотелиальной системе. По дан-
ным Klip IT, et al. (2013), СД-2 встречается досто-
верно чаще у  больных с  ХСН с  наличием ДЖ, по 
сравнению с больными без ДЖ. В другом исследо-
вании показано, что у женщин ДЖ достоверно свя-
зан с  наличием СД-2 [17]. Определенное значение 
для развития ДЖ у  больных с  СД-2 может иметь 
микроангиопатия в  желудочно-кишечном тракте 
и снижение всасывания железа [26]. Ранее ни в од-

ном исследовании не было показано ассоциации 
длительности СД-2 с ДЖ у больных с ХСН. 

Длительный прием НОАК может способство-
вать развитию ДЖ из-за более частых микрокрово-
течений на их фоне [1, 25]. 

Еще одним фактором, для которого впервые 
в  нашем исследовании была установлена ассоци-
ация с  ДЖ у  больных с  ХСН, является длительное 
использование иАПФ. Ранее было неоднократно 
обнаружено, что иАПФ являются фактором риска 
развития анемии у  больных с  ХСН [13]. В  основе 
этого лежит снижение продукции эритропоэтина 
и  уменьшение синтеза гемоглобина [25]. Влияние 
длительного приема иАПФ на развитие ДЖ в опре-
деленной степени может быть обусловлено тем, что 
иАПФ способствуют повышению уровня интерлей-
кина-12 [28], что приводит к увеличению продукции 
интерферона-γ и фактора некроза опухолей-α [29]. 

Интерферон-γ снижает экспрессию перенос-
чика железа ферропортина и  ингибирует экспорт 
железа из макрофагов. Под влиянием фактора не-
кроза опухолей-α активируется накопление и  со-
хранение железа в  макрофагах [30]. В  конечном 
итоге, все эти процессы могут вести к возникнове-
нию латентного ДЖ. 

К сожалению, в  реальной клинической прак-
тике диагностика ДЖ у больных с ХСН проводится 
крайне редко. Полученные данные облегчат про-
гнозирование риска развития ДЖ у больных с ХСН 
с последующим обязательным назначением опреде-
ления маркеров ДЖ (уровень ферритина и КНТЖ) 
с целью установления наличия ДЖ и его коррекции. 

Ограничения исследования. Ограничением ис-
следования является относительно небольшое ко-
личество включенных пациентов. Личный контакт 
с  каждым больным позволил повысить точность 
получаемых результатов и  компенсировать отно-
сительную малочисленность обследуемой группы.

Заключение
Факторами, ассоциированными с  ДЖ у  боль-

ных с  ХСН, являются возраст, III-IV ФК ХСН по 
NYHA, повышенный уровень гепсидина, длитель-
ность анамнеза ГБ, длительность СД-2, прием 
>1 года препаратов групп иАПФ и НОАК. 

Профиль больного с ХСН с ДЖ по данным на-
стоящего исследования может быть представлен 
следующим образом: это пациент с ХСН III-IV ФК 
в возрасте ≥72,1±7,3 лет, который имеет повышен-
ный уровень гепсидина (>25 нг/мл) и  длительный 
стаж ГБ (≥12,0±5,6 лет) и СД-2 (≥5,9±3,9 лет). Усу-
губляет возможный ДЖ использование в  течение 
>1 года иАПФ и НОАК.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Роль межгенных взаимодействий между генами цитокинов 
и Toll-подобных рецепторов в этиологии врожденных 
пороков сердца
Шабалдин А. В.1, Шмулевич С. А.1, Синицкая А. В.1, Замараев Р. Ю.2

1ФГБНУ "Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний". Кемерово; 2Кемеровский 
филиал Федерального исследовательского центра информационных и вычислительных технологий. Кемерово, Россия

Частота встречаемости врожденных пороков сердца (ВПС) до­
стигает 1% от всех новорожденных детей. Особое значение име­
ет группа пороков сердца без семейной истории и  хромосомных 
заболеваний, которая составляет >80% из всех ВПС. Эти пороки 
сердца можно обозначить как спорадические ВПС, их этиология 
и патогенез продолжают изучаться.
Цель. Изучить ассоциативные связи между генами цитокинов, Toll­
подобных рецепторов (TLR) и ВПС у детей.
Материал и  методы. Обследовано 188 детей со спорадически­
ми (без семейной истории) ВПС (основная группа) и  103 условно 
здоровых детей без ВПС (контрольная группа). Генотипирование 
проводили методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в режи­
ме реального времени.
Результаты. Спорадические ВПС, в  целом, и  септальные ВПС, 
в частности, формируются на схожих межгенных ассоциациях, ко­
торые детерминируют нарушение регуляции пролиферации и диф­
ференцировки прогениторных клеток сердечно­сосудистой систе­
мы. Вероятно, одним из молекулярных механизмов формирования 
спорадических септальных ВПС может быть неэффективность вну­
триклеточных сигнальных путей до NF­κB (Nuclear Factor kappa B) 
из­за первичного дефицита мембранных гетеродимеров TLR1/
TLR6, TLR2/TLR6 и TLR1/TLR2. 

Заключение. Данные об измененном провоспалительном потен­
циале в группе спорадических септальных ВПС необходимо учиты­
вать в  постнатальном периоде при проведении кардиохирургиче­
ского лечения этих нозологий.
Ключевые слова: врожденные пороки сердца, цитокины, Toll­
подобные рецепторы, метод сокращения многофакторной размер­
ности.
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Role of intergenic interactions between cytokine and Toll­like receptor genes in the etiology of congenital 
heart defects
Shabaldin A. V.1, Shmulevich S. A.1, Sinitskaya A. V.1, Zamaraev R. Yu.2

1Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. Kemerovo; 2Kemerovo Branch of the Federal Research Center for Information 
and Computational Technologies. Kemerovo, Russia

The incidence of congenital heart defects (CHDs) reaches 1% of all 
newborns. Of particular importance is the group of heart defects 
without a family history and chromosomal disorders, which makes up 
>80% of all CHDs. These heart defects can be designated as sporadic 
CHDs, and their etiology and pathogenesis continue to be studied.
Aim. To study the association of cytokine and Toll­like receptor (TLR) 
genes with CHDs in children.
Material and methods. We examined 188 children with sporadic 
(without family history) CHDs (main group) and 103 healthy children 
without CHDs (control group). Genotyping was performed by real­time 
polymerase chain reaction (PCR).
Results. Sporadic CHDs, in general, and septal CHDs, in particular, 
are formed on similar intergenic associations that determine the 

dysregulation of the proliferation and differentiation of progenitor 
cells of the cardiovascular system. Probably, one of the molecular 
mechanisms for sporadic septal CHDs may be the inefficiency of 
intracellular signaling pathways for Nuclear Factor kappa B (NF­κB) 
due to the primary deficiency of membrane heterodimers TLR1/TLR6, 
TLR2/TLR6, and TLR1/TLR2.
Conclusion. Data on altered proinflammatory potential in the group 
of sporadic septal CHDs should be taken into account in the postnatal 
period when conducting cardiac surgery.
Keywords: congenital heart defects, cytokines, Toll­like receptors, 
multivariate dimension reduction method.

Relationships and Activities: none.
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Введение
Современные исследования этиологии и пато-

генеза врожденных пороков сердца (ВПС) показали 
неоспоримую значимость молекулярно-генетиче-
ских особенностей, лежащих в основе данной пато-
логии [1]. В то же время, на сегодняшний день суще-
ствуют проблемы изучения патогенетических меха-
низмов развития ВПС, которые связаны с большой 
разнородностью нозологических форм ВПС и ано-
малий сердечно-сосудистой системы (ССС). 

Есть незначительная группа ВПС с  семейной 
историей, которые относят к  моногенным заболе-
ваниям с наследуемыми миссенс-мутациями, пере-
дающимися из поколения в поколение. Литератур-
ные данные демонстрируют, что подобного вида 
мутации кодируют молекулы, преимущественно 
регулирующие экспрессию функциональных генов 
[2, 3]. Другая группа ВПС, отдельно учитываемая 
в мировых регистрах, связана с хромосомными за-

болеваниями, такими как синдром Дауна, синдром 
Шершевского-Тернера и  др. Современные иссле-
дования показывают, что существует группа ВПС, 
при которых обнаруживаются хромосомные транс-
локации с  мало проявляемыми фенотипическими 
признаками. Удельный вес этих пороков сердца во 
всей структуре ВПС не >10% [4]. Кроме того, сто-
ит отметить, что >80% из всех ВПС приходится на 
спорадические (без семейной истории) [5]. 

Современные Omics технологии (исследования 
протеома, экзома, транскриптома и  метаболома) 
при ВПС показали значимые отклонения в  регу-
ляторных сетях, детерминирующих пролиферацию 
клеток, формирующих зачатки ССС у  эмбриона. 
Получены схожие данные и для комбинированных 
ВПС, таких как тетрада Фалло. В некоторых рабо-
тах показана ассоциативная связь с ВПС генов ци-
токинов и  мембранных рецепторов межклеточных 
контактов [6].

ВПС — врожденные пороки сердца, ДМЖП — дефект межжелудочковой перегородки, ДМПП — дефект межпредсердной перегородки, ПЦР — полимеразная цепная реакция, РНК — рибонуклеиновая кислота, 
ССС — сердечно­сосудистая система, IL — интерлейкин, MDR — Multifactor Dimensionality Reduction, NF­κB — фактор транскрипции κB, TLR — Toll­like receptors (Toll­подобные рецепторы), TNF­α — фактор 
некроза опухоли α.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В патогенез врожденных пороков сердца (ВПС) 
вовлечен комплекс экологических, социальных 
и генетических факторов.

•  Период формирования сердечно-сосудистой 
системы приходится на 3-8 нед. гестации, на 
протяжении которого идет активное "прижив-
ление" эмбриона, регулируемое межклеточны-
ми контактами и цитокиновой регуляцией.

Что добавляют результаты исследования?
•  Показано, что спорадические ВПС в  целом 

и  септальные ВПС (дефект межжелудочкой пе-
регородки/дефект межпредсердной перегород-
ки), в частности, формируются на схожих меж-
генных ассоциациях. 

•  Данные об измененном провоспалительном по-
тенциале в  группе спорадических септальных 
ВПС необходимо учитывать в  постнатальном 
периоде при проведении кардиохирургического 
лечения этих нозологий.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The pathogenesis of congenital heart defects (CHDs) 
involves a complex of environmental, social and 
genetic factors.

•  The period of cardiovascular system formation falls 
on 3-8 weeks of gestation with an active "engra-
ftment" of the embryo, regulated by intercel lular 
contacts and cytokine regulation.

What might this study add?
•  Sporadic CHDs in general and septal CHDs (vent-

ricular septal defect/atrial septal defect) in parti-
cular have been shown to develop on similar inte-
rgenic associations.

•  Data on altered proinf lammatory potential in the 
group of sporadic septal CHDs should be taken into 
account in the postnatal period when conducting 
cardiac surgery.
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Изучение генетических, социальных, семейных, 
экологических факторов, ассоциированных с ВПС, 
продемонстрировало, что они являются преимуще-
ственно мультифакторным заболеванием. Период 
формирования ССС приходится на 3-8 нед. геста-
ции, на протяжении которого идет активное "при-
живление" эмбриона, регулируемое межклеточны-
ми контактами и  цитокиновой регуляцией. Соот-
ветственно, конституционально обусловленные 
отклонения в  данной цепи событий могут оказы-
вать влияние на эмбриогенез ССС [7, 8]. 

Исходя из этого, была поставлена цель иссле-
дования  — изучить ассоциативные связи взаимо-
действий между генами цитокинов и Toll-подобных 
рецепторов (TLR, Toll-like receptors) со спорадиче-
скими ВПС у детей. 

Материал и методы
Настоящее исследование проведено на базе Науч-

но-исследовательского института комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний (НИИ КПССЗ) и одо-
брено локально этическим комитетом. Работа выполнена 
при поддержке комплексной программы фундаменталь-
ных научных исследований СО РАН в рамках фундамен-
тальной темы НИИ КПССЗ № 0419-2022-0001. 

В исследование включено 188 детей (103 девоч-
ки и  85 мальчиков) со спорадическими (без семейной 
истории) ВПС (основная группа). Все матери детей под-
писывали информированное согласие на участие в  ге-
нетическом исследовании. Диагноз ВПС у  детей был 
подтвержден с  помощью эхокардиографии и  других ин-
струментальных методов. У  всех детей с  ВПС было ис-
ключено наличие хромосомных заболеваний. Структура 
ВПС представлена в таблице 1.

Доминирующей патологией у детей основной груп-
пы были септальные пороки сердца без семейной исто-
рии (таблица 1).

Контрольная группа сформирована из 103 условно 
здоровых детей (52 девочки и  51 мальчик). Группа была 
сформирована на клинической базе ФГБОУ ВО Кеме-
ровского государственного медицинского университета 
Минздрава России. У всех матерей контрольной группы 
получено информированное согласие на участие в  гене-

тическом исследовании. Средний возраст детей основ-
ной группы был 3,9±2,3 лет, контрольной — 4,7±1,8 лет, 
что было сопоставимо. 

Кровь брали из локтевой вены в пробирку, содержа-
щую калиевую соль этилендиаминтетрауксусной кислоты 
(К3ЭДТА). Выделение дезоксирибонуклеиновой кисло-
ты (ДНК) проводили стандартной фенол-хлороформной 
экстракцией согласно протоколу. Концентрацию выде-
ленной ДНК измеряли на спектрофотометре NanoDrop 
ND-2000C (Thermo, USA).

Генотипирование проводили методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) в  режиме реального вре-
мени на амплификаторе "Viia7" (Applied Biosystems, 
США) с  использованием Taqman зондов. Для исследо-
вания выбрано пять генов цитокинов и  их рецепторов: 
IL6 (rs1800796, rs2069827), IL6R (rs2228145, rs2229238), 
IL8 (rs4073), IL10 (rs1800871, rs1800896, rs1800872), TNFa 

Таблица 1
Нозологические формы спорадических ВПС 

у детей основной группы (n=188)
Нозология В группах  

по нозологиям,  
n (%)

Септальные пороки сердца
ДМЖП 28 (14,89)
ДМПП 64 (34,04)
ДМЖП и ДМПП 6 (3,19)

Пороки клапанов сердца
Стеноз аортального клапана 5 (2,66)
Двустворчатый аортальный клапан 3 (1,60)
Стеноз клапана легочной артерии 8 (4,26)
Дисплазия трикуспидального клапана 1 (0,53)

Отдельные нозологии
Тетрада Фалло 15 (7,98)
Единый желудочек сердца 9 (4,79)
Коарктация аорты 10 (5,32)
Открытый артериальный проток 32 (17,02)
Тотальный аномальный дренаж легочных вен 3 (1,60)
Частичный аномальный дренаж легочных вен 4 (2,13)

Примечание: ДМЖП  — дефект межжелудочковой перегородки, 
ДМПП — дефект межпредсердной перегородки.

Рис. 1     Дендрограмма взаимодействий полиморфных локусов генов цитокинов и TLR. 
Примечание: направленность взаимодействий между генами-кандидатами и предрасположенностью к развитию спорадических ВПС отме-
чены цветами различного цвета: красный — выраженный антагонизм, зеленый — умеренный антагонизм, синий/коричневый — аддитивное 
взаимодействие, оранжевый — умеренный синергизм. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Рис. 2     Дендрограмма (А) и  граф (Б) взаимодействий полиморфных локусов генов цитокинов и  их рецепторов при спорадических ВПС 
в целом. 

Примечание: направленность взаимодействий между генами-кандидатами и  предрасположенностью к  развитию ВПС отмечены цветами 
различного цвета: зеленый — умеренный антагонизм, синий/коричневый — аддитивное взаимодействие. Цветное изображение доступно 
в электронной версии журнала.

А

Б

(rs1800629, rs361525, rs1799964) и четыре гена сигнальных 
TLR (TLR: TLR1 (rs5743611, rs5743551), TLR2 (rs5743708, 
rs3804099), TLR4 (rs4986791, rs4986790), TLR6 (rs3775073, 
rs5743810). Для отбора полиморфизмов использовались 
базы данных dbSNP, SNPinfo, SNPnexus. 

Статистическая обработка данных проводилась 
с  помощью пакетов программ SNPstats и  MDR (http://
sourceforge.net/projects/mdr). 

Анализ соблюдения закона Харди-Вайнберга про-
водили при помощи программы SNPstats. Анализ меж-
генных взаимодействий осуществляли при помощи ме-
тода MDR (Multifactor Dimensionality Reduction) [9, 10]. 
MDR-анализ выполнен для всей основной группы спо-
радических ВПС (n=188), а  также для отдельных нозо-
логических групп: септальные спорадические  — дефект 
межжелудочковой перегородки/дефект межпредсердной 
перегородки (ДМЖП/ДМПП) (n=98), пороки клапанов 
сердца (n=17) и по отдельным нозологиям, представлен-

ным в таблице 1. Контрольная группа для всех сравнений 
была представлена условно-здоровыми детьми (n=103). 
Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05 [11]. 

Результаты
Распределение всех частот генотипов цитоки-

нов и TLR в основной и контрольной группах соот-
ветствовало распределению Харди-Вайнберга.

При помощи метода MDR проведена оцен-
ка SNP*SNP взаимодействия полиморфных вари-
антов генов цитокинов и  TLR со спорадическими 
ВПС в целом (без разделения на группы). Характер 
межгенных взаимодействий (синергизм, антаго-
низм и  аддитивные взаимодействия) представлен 
на рисунке 1.
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Рис. 4     Дендрограмма (А) и граф (Б) взаимодействий полиморфных локусов генов цитокинов и их рецепторов при спорадических септаль-
ных ВПС (ДМЖП/ДММПП). 

Примечание: направленность взаимодействий между генами-кандидатами и  предрасположенностью к  развитию ВПС отмечены цветами 
различного цвета: зеленый — умеренный антагонизм, синий/коричневый — аддитивное взаимодействие, оранжевый — умеренный синер-
гизм. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Рис. 3     Дендрограмма взаимодействий полиморфных локусов генов цитокинов и TPR при септальных (ДМЖП/ДМПП) ВПС.
Примечание: направленность взаимодействий между генами-кандидатами и  предрасположенностью к  развитию ВПС отмечены цветами 
различного цвета: красный — выраженный антагонизм, зеленый — умеренный антагонизм, синий/коричневый — аддитивное взаимодей-
ствие, оранжевый — умеренный синергизм. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Умеренный синергизм имел место между поли-
морфным вариантом гена IL8 (rs4073) с  одной сто-
роны, и полиморфизмами TLR2 (rs3804099) и TLR6 
(rs5743810), с другой (рисунок 1), причем сами по себе 
взаимодействия TLR2 (rs3804099) с TLR6 (rs5743810) 
носили выраженный антагонистический характер. 

Проведенный анализ показал доминирование 
антагонистических взаимодействий как отдель-
но между генами семейств цитокинов и  TLR, так 
и  между этими группами (TLR-цитокины). Наи-
более значимым первичным антагонизмом об-
ладали: IL10 (rs1800871) с  TLR4 (rs4986791); IL6 
(rs1800796) с  TLR4 (rs4986790); IL6 (rs2069827) 
с  IL6R (rs2228145). Все эти три кластера также на-
ходились между собой в  умеренном антагонизме.

Для более детального понимания вклада меж-
генных взаимодействий в  формирование споради-
ческих ВПС проведена оценка ассоциаций отдельно 
для цитокинов и  их рецепторов и  TLR. Получены 
значимые взаимосвязи с ВПС только для генов ци-
токинов и их рецепторов. Характер межгенных вза-
имодействий (синергизм, антагонизм и аддитивные 
взаимодействия), а  также доля их вклада в  общую 
энтропию спорадических ВПС представлены на ри-
сунке 2. В результате проведенного анализа выявлено 
большое количество взаимодействий, однако наи-
больший долевой вклад в  общую энтропию вноси-
ли варианты TNFa rs361525 (1,33%), IL6R rs2229238 
(1,61%), IL6 rs2069827 (1,09%), IL10 rs1800896 (1,15%).

Анализ межгенных взаимодействий для отдель-
ных нозологических форм ВПС, представленных 
в  таблице 1, выявил значимые взаимосвязи ген-
генных взаимодействий только со спорадически-
ми септальными ВПС (ДМЖП/ДМПП). Характер 
межгенных взаимодействий (синергизм, антагонизм 
и аддитивные взаимодействия), а также доля вклада 
в общую энтропию при спорадических септальных 
ВПС (ДМЖП/ДМПП), представлены на рисунке 3.

Умеренный первичный синергизм имел мес-
то между полиморфным вариантом гена TLR2 
(rs3804099) c TLR6 (rs5743810). Этот кластер, 
в свою очередь, имел умеренный синергизм с TLR1 
(rs5743611) и  далее  — c IL8 (rs4073). Четыре поли-
морфных варианта генов цитокинов и TLR образу-
ют единый синергетический блок, совместно уси-
ливающих формирование спорадических септаль-
ных (ДМЖП/ДМПП) ВПС (рисунок 3). 

Взаимодействия TLR1 (rs5743551) с  IL6R 
(rs2228145) носили выраженный первичный анта-
гонистический характер. Умеренный первичный 
антагонизм при спорадических септальных ВПС 
(ДМЖП/ДМПП) выявлен для IL10 (rs1800871) 
c  IL10 (rs1800872). Этот первичный кластер имел 
антагонизм с  дополнительными кластерами TNF 
(rs1799964) и  TLR2 (rs5743708), а  также третичные 
и  четвертичные антагонистические связи с  TLR4 
(rs4986790) и  с  TLR4 (rs4986791), соответственно.

Детальное исследование с  помощью метода 
MDR вклада межгенных взаимодействий в форми-
рование спорадических септальных ВПС (ДМЖП/
ДМПП) показало наличие значимых взаимосвя-
зей только для генов цитокинов и  их рецепторов. 
Характер межгенных взаимодействий (синергизм, 
антагонизм и аддитивные взаимодействия), а также 
доля вклада в общую энтропию при спорадических 
септальных ВПС (ДМЖП/ДМПП), представлены 
на рисунке 4.

В результате анализа выявлено большое количе-
ство взаимодействий, однако наибольший долевой 
вклад в общую энтропию при септальных спорадиче-
ских ВПС (ДМЖП/ДМПП) вносили полиморфные 
локусы IL10 rs1800896 (2,57%), IL6 rs2069827 (2,42%), 
TNFa rs361525 (1,44%), IL6R rs2229238 (1,67%), TNFa 
rs1800629 (1,14%), TNFa rs1799964 (1,03%) (рисунок 4).

Обсуждение
Гипотеза настоящего исследования состоя-

ла в  том, что возникновение спорадических ВПС 
связано с  конституциональной предрасположен-
ностью к  нарушениям регуляции процессов про-
лиферации и  дифференцировки клеток, фор-
мирующих зачатки ССС у  эмбриона. Высказано 
предположение, что важными молекулярными 
элементами регуляторных сетей являются цитоки-
ны и их рецепторы, а также TPR, как важные мем-
бранные сигнальные системы. Плейотропность 
цитокинов и  TPR реализуется, в  т.ч. в  эффектах 
регуляции деления и  дифференцировки клеток 
и инициировании клеточной гибели. Особый путь, 
ассоциированный с  провоспалительными цитоки-
нами, представлен пироптозом  — запрограммиро-
ванной ги белью клетки за счет активации рецепто-
ров апоптоза цитокиновыми лигандами [12]. Метод 
MDR позволил, преимущественно качественно, 
оценить вклад синергетических, антагонистических 
и  аддитивных взаимодействий между генами ци-
токинов и  TPR. Важные результаты получены для 
спорадических ВПС в  целом и  для спорадических 
септальных ВПС (ДМЖП/ДМПП). Отсутствие 
значимых ассоциаций для отдельных нозологий 
и групп ВПС связано с ограничением размеров вы-
борок и требует дальнейшего изучения. 

Выявлено, что важным геном для синергети-
ческих взаимодействий, которые ассоциированы со 
спорадическими ВПС в целом и со спорадическими 
септальными ВПС (ДМЖП/ДМПП), является IL8 
(rs4073). Молекула IL (интерлейкин)-8 является ос-
новным хемокином для нейтрофильных лейкоцитов 
и лимфоцитов. Синергетическое влияние данного ге-
на может быть связано с конституциональным повы-
шением или понижением (гомозиготность по дико-
му или мутантному аллелю, соответственно) синтеза 
или нарушением функцио нальной активности этого 
цитокина [13, 14]. Для IL8 rs4073 получено большое 
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количество ассоциаций с инфекционной, аутовоспа-
лительной и аутоиммунной патологией [13].

Проведенное исследование также показало, что 
IL8 (rs4073) связан синергизмом с  кластером TLR2 
(rs3804099) и TLR6 (rs5743810) как при спорадических 
ВПС в целом, так и при спорадических септальных 
ВПС (ДМЖП/ДМПП). Различия между этими дву-
мя группами ВПС заключаются в том, что в данном 
кластере гены взаимодействовали прямо противо-
положно: при спорадических ВПС с  выраженным 
антагонизмом, а при септальных ВПС с умеренным 
синергизмом. Это указывает на значимость данных 
полиморфных вариантов в детерминировании ВПС. 
Достаточно большое количество исследований по-
казало значимость полиморфного участка rs5743810 
гена TLR6 в формировании провоспалительных, ин-
фекционных, онкологических заболеваний [15-17]. 

Показано, что TLR6 образует гетеродимеры 
c TLR2, через которые воспринимаются сигналы от 
различных лигандов, в  т.ч. от молекул регулирую-
щих пролиферацию клеток. Формирование геторо-
димеров активирует внутриклеточные каскады, пе-
редающие сигналы на ядерный фактор транскрип-
ции каппа B (NF-κB). В  отношении эмбриобласта 
нет данных об особенностях экспрессии TLR. В то 
же время, исследования транскриптома эндомет-
рия у женщин с повторяющимися репродуктивны-
ми потерями после экстракорпорального оплодо-
творения, показали доминирование регуляторных 
сетей с  активацией IL-6, интерферона-γ, IL-17A, 
IL-23A, интерферонов-α и  β, IL-2, TLR4 и  TLR6, 
а также ряда хемокинов и внутриклеточных мессен-
джеров (STAT3, RAG1) [18, 19]. 

Обнаружено, что именно в кластер, определяю-
щий формирование ВПС, входит полиморфный ва-
риант гена TLR2 (rs3804099). Данный полиморфный 
участок кодирует синонимичную мутацию (Asn199=), 
при которой замена Цитозина на Тимин не приводит 
к изменению аминокислоты в 199 положении. Дан-
ный тип мутации может влиять на сплайсинг РНК, на 
ее стабильность, а также на фолдинг белковый моле-
кулы. Соответственно, через данные эффекты может 
снижаться как экспрессия самого рецептора, так и его 
функциональная активность [20, 21]. 

Еще один значимый синергизм входил в  кла-
стер, ассоциированный со спорадическими сеп-
тальными ВПС (ДМЖП/ДМПП). Это полиморф-
ный участок гена TLR1 (rs5743611), который де-
терминирует миссенс-мутацию (Arg80Thr). Как 
показано выше, сигнальные TPR эффективно 
функционируют как гетеродимеры, в  частности 
TLR2 с TLR1 или TLR6 с TLR1. Именно неэффек-
тивное образование данных структур может быть 
основой патогенеза заболеваний ССС, в  т.ч. сеп-
тальных ВПС [21, 22]. 

Для септальных ВПС (ДМЖП/ДМПП) полу-
чено отдельное ген-генное синергетическое вза-

имодействие (IL8 rs4073 с  IL6R rs2228145). Поли-
морфный участок гена IL6R rs2228145 детермини-
рует миссенс-мутацию (Asp358Ala), которая может 
изменять функциональную активность рецептора. 
Для данного полиморфного варианта показана ас-
социация с  патологической кальцификацией био-
логического протеза митрального клапана [23]. 

Для септальных ВПС получен большой анта-
гонистический кластер, в который входят гены, ко-
дирующие молекулы IL-10, фактора некроза опухо-
ли-альфа (TNF-α), рецептора к  IL-6, а  также TPR 
(TLR1, TLR2, TLR4). TLR2 rs5743708 является фак-
тором риска формирования хронических инфекци-
онных заболеваний, вызванных Borrelia burgdorferi 
и  Mycobacterium tuberculosis [24]. Доказано, что му-
тантный TLR2 не способен эффективно образовы-
вать гетеродимеры с TLR4 и активировать внутри-
клеточные каскады до NF-κB. 

В первичный антагонистический кластер вхо-
дят два полиморфных участка гена IL10 (rs180871 
и rs180872), которые находятся в промоторе и влия-
ют на экспрессию самого гена. В то же время, ука-
занные полиморфизмы имели незначительные 
ассоциации с  атопическими заболеваниями у  де-
тей с  нарушениями функционирования Т-регу-
ляторных лимфоцитов и Т-хелперов 1 и 2 типов [25]. 
Молекула IL-10 играет значительную роль в имму-
носупресссии и  в  ограничении пролиферативной 
активности клеток [26]. Возможно, первичный ан-
тагонизм двух участков гена, определяющих экс-
прессию IL10, является проявлением конкуренции 
за ограничение пролиферативного потенциала. Это 
особо актуально в связи с тем, что в антагонистиче-
ском кластере находится и  полиморфный участок 
гена TNFa rs1799964, который также детерминирует 
активацию гена. Повышенный синтез самой моле-
кулы TNF-α дополнительно к ограничению проли-
ферации может запускать пироптоз [27].

Заключение 
Таким образом, спорадические ВПС, в  целом, 

и  септальные ВПС (ДМЖП/ДМПП), в  частности, 
формируются на схожих межгенных ассоциаци-
ях, которые детерминируют нарушение регуляции 
пролиферации и  дифференцировки клеток, фор-
мирующих зачатки ССС у эмбриона. 

Вероятно, одним из молекулярных механизмов 
формирования спорадических септальных ВПС мо-
жет быть неэффективность внутриклеточных сиг-
нальных путей до NF-κB из-за первичного дефици-
та мембранных гетеродимеров TLR1/TLR6, TLR2/
TLR6 и TLR1/TLR2, однако данное предположение 
требует проведения дополнительных исследований. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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Структурно-функциональные особенности и показатели 
деформации левого желудочка сердца у здоровых лиц 
с различным уровнем физической активности по данным 
эхокардиографии
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Цель. Определение структурно­функциональных характеристик 
миокарда у  молодых людей с  различным уровнем физической ак­
тивности (ФА).
Материал и методы. В исследование включено 108 молодых лю­
дей без заболеваний сердечно­сосудистой системы. 72 человека 
являлись профессиональными спортсменами на выносливость 
(группа С) и 36 не занимались спортом (группа НеС). Оценивались 
антропометрические данные. Проводилась трансторакальная эхо­
кардиография (ЭхоКГ) и  оценка продольной, радиальной и  цир­
кулярной деформации левого желудочка (ЛЖ), а  также скручива­
ние ЛЖ. Уровень ФА у  НеС определялся с  помощью "Короткого 
международного опросника для определения уровня ФА  — IPAQ 
(International Physical Activity Questionnaire).
Результаты. Уровень ФА <600 MET­мин/нед. имели 22,3%, умерен­
ный (от 600 до 1500 MET­мин/нед.) — 41,7% и высокий (3000 MET­
мин/нед.) — 36% обследованных в подгруппах неактивные, умеренно 
активные и высоко активные, соответственно. Уровень ежедневных 
физических нагрузок группы С составлял ~15000 MET­мин/нед. 
У НеС не наблюдалось статистически достоверных различий показа­
телей ЭхоКГ в подгруппах с разным уровнем ФА. Выявлены статисти­
чески значимые различия с группой С. Диастолическая функция ЛЖ 
была в  пределах нормы во всех подгруппах. Показатель E/A (соот­
ношение пиков Е и А трансмитрального кровотока) был выше в под­
группах с большей ФА (максимальный в подгруппе С). Статистически 
значимые различия наблюдались между подгруппами неактивные 
(p=0,027) и  спорт смены/умеренно активные (p=0,017). Показатели 
продольной, радиальной и циркулярной деформации не различались 
у С и НеС и соответствовали нормальным значениям. 

Заключение. У молодых людей без известных заболеваний сер­
дечно­сосудистой системы в  диапазонах ФА от крайне низкого 
до рекомендуемого ВОЗ, структурно­функциональные характе­
ристики миокарда не выходили за пределы возрастной нормы 
и  достоверно отличались от показателей профессиональных 
спортсменов. У профессиональных спортсменов показатели так­
же оставались в пределах возрастной нормы. Показатели дефор­
мации миокарда находились в  пределах нормы у  всех обследо­
ванных.
Ключевые слова: физические нагрузки, эхокардиография, де­
формация левого желудочка, speckle tracking, спортсмены.
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Structural and functional characteristics of left ventricular strain in healthy individuals with different physical 
activity level according to echocardiography
Begrambekova Yu. L.1, Drobyazko O. A.2, Skripkina D. V.3, Orlova Ya. A.1, Alekhin M. N.3,4

1Medical Research and Educational Center of Lomonosov Moscow State University. Moscow; 2Federal Research and Clinical Center for Specialized 
Types of Medical Care and Medical Technologies. Moscow; 3Central State Medical Academy of the Presidential Administration of the Russian 
Federation. Moscow; 4Central Clinical Hospital with a Polyclinic of the Presidential Administration of the Russian Federation. Moscow, Russia

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, КДО — конечно­диастолический объем, КСР — конечно­систолический размер, КСО — конечно­систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, СМ — ске­
летная мускулатура, ССС — сердечно­сосудистая система, УО — ударный объем, ФА — физическая активность, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФН — физические нагрузки, ХНИЗ — хрони­
ческие неинфекционные заболевания, ЭхоКГ — эхокардиография, Е/А — соотношение пиков Е и А трансмитрального кровотока, IPAQ — International Physical Activity Questionnaire (Короткий международный 
опросник для определения уровня ФА), VO2max — максимальное потребление кислорода при нагрузке.

Aim. To determine the structural and functional characteristics of the 
myocardium in young people with different levels of physical activity (PA).
Material and methods. The study included 108 young people without 
cardiovascular diseases. Seventy­two people were professional 
endurance athletes (Group A) and 36 were non­athletes (Group non­A). 
Anthropometric data were evaluated. Transthoracic echocardiography 
and assessment of left ventricular (LV) longitudinal, radial and 
circumferential strain, as well as LV twisting, were performed. PA level 
in non­A group was determined using International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ).
Results. PA level <600 MET­min/week was revealed in 22,3% of 
participants, moderate PA (from 600 to 1500 MET­min/week)  — in 
41,7%, and high (3000 MET­min/week)  — in 36% of participants of 
inactive, moderately active and highly active subgroups, respectively. 
Group A daily PA level was ~15000 MET­min/week. In non­A group, 
there were no significant differences in echocardiographic parameters 
in subgroups with different PA levels. Significant differences with group 
A were revealed. LV diastolic function was within the normal range in 
all subgroups. The E/A ratio was higher in subgroups with higher PA 
(maximum in subgroup A). Significant differences were observed 
between inactive (p=0,027) and athletes/moderately active (p=0,017) 
subgroups. Longitudinal, radial and circular strain characteristics did 
not differ in A and non­A groups and were within normal range.
Conclusion. In young people without cardiovascular diseases with 
PA ranges from extremely low to those recommended by WHO, the 
structural and functional myocardial characteristics were within age 

normal range and significantly differed from those of professional 
athletes. In professional athletes, these parameters also remained 
within the age normal range. Myocardial strain characteristics were 
within the normal range in all participants.
Keywords: exercise, echocardiography, left ventricular strain, speckle 
tracking, athletes.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования? 

•  Высокий уровень аэробных физических нагру-
зок ассоциирован с более высокими объемными 
и  функциональными показателями миокарда. 

•  У  людей, ведущих малоподвижный образ жиз-
ни, уже в среднем возрасте регистрируется уве-
личение жесткости левого желудочка.

Что добавляют результаты исследования?
•  У лиц молодого возраста с уровнем физической 

активности от крайне низкого до крайне высо-
кого, структурно-функциональные характери-
стики миокарда и показатели деформации име-
ют широкий диапазон значений, оставаясь при 
этом в пределах возрастной нормы. 

•  В группе с низкой физической активностью на-
блюдались достоверно более высокие значения 
фракции выброса левого желудочка, в  сочета-
нии с  почти двукратным снижением конечно-
систолического объема.

Key messages
What is known already known about the subject?

•  Regular aerobic exercise is associated with higher 
volume and functional cardiac parameters.

•  In people having sedentary lifestyle, an increase in 
left ventricular stiffness is recorded already in middle 
age.

What might this study add?
•  In young people with a physical activity level from 

extremely low to extremely high, the structural and 
functional myocardial characteristics and strain 
indicators have a wide range of values, while remai-
ning within the age reference.

•  In the low physical activity group, significantly 
higher left ventricular ejection fraction was obser-
ved, in combination with an almost two-fold de-
crease in end-systolic volume.
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Введение
Гиподинамия и преимущественно сидячий об-

раз жизни стали одним из наиболее важных фак-
торов риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний и  других хронических неинфекционных 
заболеваний (ХНИЗ) [1, 2]. Сердечно-сосудистая 
система (ССС) и  скелетная мускулатура (СМ), яв-
ляясь ключевыми системами, обеспечивающими 
поддержание двигательной активности, находятся 
в  постоянном энергетическом и  сигнальном взаи-
модействии [3, 4]. Неудивительно, что уровень ра-
бочей нагрузки и  функциональное состояние СМ 
оказывают значительное влияние на состояние 
мио карда. Оба органа характеризуются высокой 
пластичностью и  быстро увеличивают или умень-
шают функциональный потенциал в  зависимо-
сти от рабочей нагрузки [5, 6]. Хронически низкий 
уровень физической нагрузки (ФН) или полное 
ее прекращение влечет за собой снижение уровня 
гемодинамической нагрузки и  метаболических по-
требностей миокарда, что, в  свою очередь, приво-
дит к  подавлению процессов биогенеза миоцитов 
и  митохондрий [7, 8]. Влияние полного прекраще-
ния двигательной активности на состояние ССС 
было продемонстрировано в  "Далласком иссле-
довании постельного режима" (1966г), в  котором 
5 добровольцев (возраст 20 лет) в  течение 21 дня 
находились на непрерывном постельном режи-
ме. До и  после иммобилизации было проведено 
кардиопульмональное нагрузочное тестирование 
и  эхокардиография (ЭхоКГ). Пребывание на по-
стельном режиме привело к  выраженным атрофи-
ческим изменениям миокарда и снижению кардио-
респираторной выносливости. Масса миокарда 
уменьшилась на 11%, сердечный выброс на 26%, 
ударный объем (УО) на 29% и максимальное потре-
бление кислорода при нагрузке (VO2max) на 27%. 
Затем, после 55 дней высоко интенсивных трениро-
вок VO2max увеличился на 19% по сравнению с ис-
ходным уровнем и на 61% по сравнению с данными 
сразу после иммобилизации [9]. Повторное обсле-
дование было проведено в 2006г. За 30 лет нормаль-
ного старения VO2max снизился в  той же степени, 
что и за 21 день иммобилизации [10]. 

Для профилактики ХНИЗ и  наиболее распро-
страненных видов рака Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) рекомендует достижение 
общей физической активности (ФА) не <600 МЕТ 
мин/нед. (https://www.who.int/ncds/prevention/ 
physical-activity/inactivity-global-health-problem/
en/). В то же время появляется все больше данных, 
свидетельствующих о  том, что наибольшее сниже-
ние риска развития ХНИЗ вызывает уровень ФА, 
в  несколько раз превышающий рекомендации 
ВОЗ. Так, в  метаанализе, включившем данные 174 
когортных исследований, изучали связь общей ФА 
и  относительного риска пяти хронических заболе-

ваний. По сравнению с  малоактивными людьми 
(общая активность <600 MET мин/нед.) наиболее 
значительное снижение риска демонстрировали 
лица, достигавшие уровня общей ФА, в 13 раз пре-
вышающего рекомендуемый ВОЗ уровень (≥8000 
MET мин/нед.): 14% для рака молочной железы, 
21% для рака толстой кишки, 28% для сахарно-
го диа бета, 25% для ишемической болезни сердца 
и 26% для ишемического инсульта [11]. Серия мета-
анализов (2010-2021гг) показала, что элитные спорт-
смены, для которых характерны "экстремальные" 
по современным понятиям уровни ФН, имеют 
более низкий уровень смертности как от сердеч-
но-сосудистых, так и  от онкологических заболева-
ний. В  метаанализе 2021г (24 исследования 165033 
элитных спортсменов) стандартизированный про-
порциональный коэффициент смертности соста-
вил у мужчин — 0,69 (95% доверительный интервал: 
0,61-0,78), у  женщин  — 0,51 (95% доверительный 
интервал: 0,40-0,65) (p<0,01). Наибольший эффект 
по снижению смертности от всех причин дости-
гался в  видах спорта на выносливость (преимуще-
ственно аэробные нагрузки) [12]. Молекулярные 
механизмы адаптации к  разным видам нагрузок 
различаются по многим параметрам. Исследования 
различий в  экспрессии генов у  лиц, в  различных 
видах спорта показали, что тренировки на вынос-
ливость приводят к  масштабному перепрограмми-
рованию транскриптома СМ, направленному на 
улучшение процессов аэробного клеточного дыха-
ния (1711 генов у  женщин и  1097 генов у  мужчин) 
по сравнению с  контрольными группами (сило-
вые нагрузки и  неактивные) [13]. Аэробные ФН 
(бег, плавание, велосипед), вызывают адаптивное 
ремоделирование левого желудочка (ЛЖ), выра-
жающееся в  увеличении камер сердца, массы ЛЖ 
и толщины межжелудочковой перегородки, умень-
шении конечно-систолического объема (КСО) 
ЛЖ без существенного изменения или увеличения 
конечно-диастолического объема (КДО) [14]. По-
добная адаптация миокарда к  высоким ФН позво-
ляет поддерживать достаточное поступление кро-
ви и  кислорода к  работающим мышцам в  течение 
продолжительного времени. Адаптация миокарда 
к  высокому уровню нагрузок хорошо изучена как 
у молодых спортсменов, так и у лиц среднего и по-
жилого возраста [15]. В то же время влияние мало-
подвижного образа жизни на структурно-функцио-
нальное состояние миокарда изучается в основном 
у лиц среднего и пожилого возраста или в когортах, 
включающих небольшое количество молодых лю-
дей. Эти исследования демонстрируют, что более 
низкие значения VO2max связаны с  более низкими 
объемными и функциональными показателями мио-
карда [5, 16]. В  масштабном исследовании по изу-
чению зависимости между уровнем ФА и частотой 
выявления нарушений диастолической функции 
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(57449 практически здоровых лиц, средний возраст 
40,4±7,6 лет) было показано, что уровни ФА обрат-
но пропорциональны распространенности наруше-
ний релаксации ЛЖ [17]. Известно, что снижение 
ФА происходит еще возрасте до 18 лет и более вы-
сокая ФА активность в молодом возрасте определя-
ет вероятность сохранения более высоких ее уров-
ней на протяжении жизни [18]. Развитие современ-
ных ультразвуковых технологий, в частности speckle 
tracking ЭхоКГ дает возможность применения со-
вершенно иных подходов к  оценке функциональ-
ного состояния ССС, существенно расширяет воз-
можности неинвазивной количественной оценки 
функции ЛЖ, позволяя изучить влияние различных 
уровней ФА на функционирование миокарда [19]. 

Цель настоящего исследования — определение 
структурно-функциональных характеристик мио-
карда у  молодых людей с  различным уровнем ФА.

Материал и методы 
Проведено одномоментное обсервационное иссле-

дование КОМПАS (Количественная Оценка функции 
Миокарда с  Применением методА Speckle tracking у  лиц 
с различным уровнем физической активности). 

В исследование было последовательно включено 108 
молодых людей без известных на момент исследования 
заболеваний ССС. Из них 72 человека являлись про-
фессиональными спортсменами в  видах спорта на вы-
носливость (велоспорт и  современное пятиборье) (под-
группа  С), и  36 неспортсменов (подгруппа НеС). Все 
участники до включения в  исследование подписывали 
информированное согласие. 

Критерии включения: лица обоего пола в  возрасте 
от 18 лет, давшие письменное информированное согла-
сие на участие в  исследовании. Критерии невключения: 
известное заболевание ССС на момент включения в  ис-
следование; заболевание или состояние, ограничивающее 
ФА в течение 3 мес. до включения в исследование. Актив-
ный онкологический процесс, иммуносупрессивная, хи-
мио- или лучевая терапия в настоящее время или в тече-
ние 3 мес., предшествующих включению в исследование; 
беременность, лактация; неспособность пациента понять 
суть исследования и дать согласие на участие в нем.

Процедуры и общий дизайн исследования
Оценивались клинико-демографические и  антро-

пометрические данные. Проводилась трансторакаль-
ная ЭхоКГ на ультразвуковом оборудовании VIVID-70 
с  мультичастотным фазированным датчиком 3S (1,7-4,0 
МГц) с  параллельной записью электрокардиограммы. 
Основные позиции двухмерного изображения записыва-
лись из парастернального доступа по длинной и  корот-
кой оси, из верхушечного доступа на 2 (А2С), 4 (А4С) 
камеры и  по длинной оси (LAX). Измерения размеров 
и  объемов камер сердца, толщины стенок ЛЖ проводи-
ли в  соответствии с  рекомендациями [20]. Определение 
КСО и КДО левых камер сердца проводили методом дис-
ков, расчет фракции выброса (ФВ) ЛЖ осуществляли 
по формуле: ФВ ЛЖ=(КДО–КСО)/КДО×100%). Массу 
мио карда ЛЖ рассчитывали 2D методом, нормальные 
значения индекса массы миокарда ЛЖ (<88 г/м2 у  жен-
щин и <102 г/м2 у мужчин) [20]. 

Оценка деформации миокарда ЛЖ. Всем обследо-
ванным была проведена оценка продольной, радиальной 
и циркулярной деформации ЛЖ в апикальных позициях 
и  позициях по короткой оси ЛЖ на уровне митрально-
го клапана, папиллярных мышц и  на уровне верхушки. 
Также оценивали скручивание ЛЖ. Оценку деформации 
ЛЖ на основе отслеживания пятен серой шкалы (speckle 
tracking) проводили с  использованием программного 
обеспечения рабочей станции EchoPac (General Electric). 
Сегментарную оценку деформации ЛЖ проводили по 
видеоизображениям из апикального (А2С, А4С) и  па-
растернального доступа (LAX). Частота кадров поддер-
живалась в  интервале 40-80/сек. Трассировку полости 
ЛЖ по границе эндокарда проводили вручную в  конце 
систолы, после чего миокард ЛЖ автоматически разде-
ляли на 6 сегментов в  каждой позиции. Затем, при не-
обходимости, вновь вручную выполняли корректировку 
ширины и формы зоны интереса, после чего программа 
автоматически рассчитывала значения деформации для 
каждого сегмента ЛЖ. Сегменты с неоптимальной визу-
ализацией были исключены из расчетов программой или 
в  результате дополнительного анализа исследователем, 
не вовлеченным в проведение исследования. В результа-
те усреднения всех значений были получены показатели 
глобальной продольной деформации для каждой из трех 
позиций (GLPS_A2C, GLPS_A4C и  GLPS_LAX), а  так-
же глобальной продольной деформации для всего ЛЖ 
(GLPS_Avg) в  виде "бычьего глаза". Значения радиаль-
ной и циркулярной деформации миокарда ЛЖ были рас-
считаны по видеоизображениям короткой оси на уровне 
митрального клапана, папиллярных мышц и  верхушки. 

Оценка уровня повседневных ФН
Уровень ФА у  НеС определяли с  помощью "Корот-

кого международного опросника для определения фи-
зической активности" IPAQ (International Questionnaire 
on Physical Activity), 2016 (https://sites.google.com/site/
theipaq) (Приложение 1.) Для исключения субъективной 
составляющей в оценке функциональных методов иссле-
дования анкетирование для оценки уровня повседневной 
ФА проводили на заключительном этапе исследования. 
Данный опросник позволил отнести респондентов к од-
ной из категории по уровню ФА. 

Категория 1 — Неактивные. К этой категории отно-
сятся все лица, не соответствующие критериям категорий 
2 или 3. Категория 2 — умеренная ФА: ≥3 дней интенсив-
ной нагрузки не <20 мин/день или ≥5 дней активности 
средней интенсивности и/или ходьбы не <30 мин/день 
или ≥5 дней любой комбинации ходьбы, интенсивные 
занятия с достижением минимальной общей ФА не <600 
MET-мин/нед. Категория 3 — Высокая ФА: а) активность 
высокой интенсивности не <3 дней с достижением уров-
ня ФН не <1500 MET-мин/нед. или б) ≥7 дней любой 
комбинации ходьбы, ходьбы средней интенсивности или 
интенсивная деятельность с  достижением уровня ФА не 
<3000 MET-мин/нед.

Статистический анализ. Статистическую обработку 
полученных данных проводили с использованием пакета 
программы SPSS 17.0. Для асимметричного распределе-
ния указаны медиана (Me) и  интерквартильный размах 
(Q25;Q75). Для проверки нормальности распределения 
количественных признаков использовался одновыбороч-
ный критерий Колмогорова-Смирнова. Межгрупповое 
сравнение проводили с использование критерия Краске-
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ла-Уоллиса для независимых выборок с поправкой Бон-
феррони. Для всех видов анализа статистически значи-
мыми считали различия при р<0,05.

Результаты
На основании количества баллов по опросни-

ку IPAQ в  группе НеС низкий уровень ФА (<600 
MET-мин/нед.) имели 12 (22,3%) обследованных, 
умеренный — 15 (41,7%) (от 600 до 1500 MET-мин/
нед.) и  высокий  — 13 (36%) обследованных (3000 
MET-мин/нед.). Уровень нагрузки группы С со-
ставлял ~15000 MET-мин/нед. (6 тренировок/нед. 
продолжительностью 5-6 ч). Группы не различались 
по возрасту и индексу массы тела.

Результаты ЭхоКГ. У  лиц, отнесенных к  раз-
ным категориям по уровню ФА, не наблюдалось 
статистически достоверных различий в  показате-
лях ЭхоКГ. В связи с этим в таблице 1 группа НеС 
представлена целиком без разделения по уровню 

ФА. Спортсмены имели статистически значимо 
больший конечно-систолический и  конечно-диа-
столический диаметр ЛЖ, УО, массу миокарда ЛЖ, 
толщину межжелудочковой перегородки и  разме-
ры предсердий (p<0,001 для всех случаев). ФВ ЛЖ 
в  группе НеС составила 64% [61;67], а  у  спортсме-
нов — 59% [55;62] (p<0,001) (рисунок 1, таблица 1). 

Диастолическая функция ЛЖ. Во всех группах 
показатели, характеризующие диастолическую 
функцию ЛЖ, не выходили за пределы нормы. 
Показатель E/A (соотношение пиков Е и  А  транс-
митрального кровотока) был выше в  подгруппах 
с  большей ФА (максимальный в  подгруппе спорт-
сменов). Статистически достоверная разница на-
блюдалась между группами спортсмены/неактив-
ные (p=0,027) и  спортсмены/умеренно активные 
(p=0,017). Между группами спортсмены/активные 
статистически достоверная разница отсутствовала 
(рисунок 2). 

Таблица 1
Демографические, антропометрические и ЭхоКГ характеристики подгруппы спортсмены (C)  

по сравнению с неспортсменами (НеС)
Показатель, Me [25;75] НеС, n=36 С, n=72 p
Возраст, лет 24,5 [22,3;28] 23 [20;26] 0,063
Вес, кг 64 [54,5;85] 67 [55;75] 0,738
ИМТ, кг/м2 21 [19;26,8] 22,23 [20,6;23,7] 0,970
Мужчины, n (%) 14 (38,9%) 34 (47,2%) 0,030
КДР, см 4,6 [4,33;4,8] 5,0 [4,7;5,4] <0,001
КСР, см 3,0 [2,8;3,2] 3,4 [3,2;3,8] <0,001
КДО ЛЖ, мл 86,5 [70;101,8] 112 [93;134] <0,001
КСО ЛЖ, мл 28 [24,25;38] 44,0 [36;57] <0,001
УО, мл 56,5 [45,3;62,8] 67 [58;78] <0,001
ФВ ЛЖ, % 64 [61;67] 59 [55;62] <0,001
ИММЛЖ, г/м2 65,5 [58;78] 93 [81;105] <0,001
ТМЖПд, см 0,8 [0,72;0,9] 1,0 [0,9;1,1] <0,001
ТЗСЛЖд, см 0,8 [0,73;0,9] 1,0 [0,9;1,1], <0,001
ТЗСЛЖс, см 1,3 [1,2;1,4] 1,0 [0,13;1,1] <0,001
Max_wall_LV, см 0,85 [0,72;0,9] 1,0 [0,14;1,1] <0,001
ПЗР ЛП, см 3,1 [2,83;3,4] 3,5 [0,41;3,1] <0,001
Объем ЛП, мл 34,5 [26;42] 52,38 [36;62] <0,001
Объем ПП, мл 31 [24,5;37,75] 42,0 [37,5;52,5] <0,001
E_peak, см/с 90 [77;108] 89 [81;97] 0,524
A_peak, см/с 54 [48;68,25] 47,00 [41;54] <0,001
Е/А 1,5 [1,3;1,9] 1,9 [1,7;2,2] <0,001
DT, мс 160,31±30,98 187,04±38,66 <0,001
ГПСД ЛЖ, % -19,3 [17,9;20,3] -19,4 [17,8;20,7] 0,44
Cкручивание, ° 8,7 [5,8;13,0] 8,0 [5,7;9,3] 0,28

Примечание: ГПСД  — глобальная продольная систолическая деформация, ИМТ  — индекс массы тела, КДР  — конечно-диастолический 
размер, КДО — конечно-диастолический объем, КСР — конечно-систолический размер, КСО — конечно-систолический объем, КСР — 
конечно-систолический размер, ИММЛЖ — индекс массы миокарда ЛЖ, ТМЖПд — толщина межжелудочковой перегородки в диастолу, 
ТЗСЛЖд — толщина задней стенки ЛЖ в диастолу, ТЗСЛЖс — толщина задней стенки ЛЖ в систолу, УО — ударный объем, ФВ ЛЖ — 
фракция выброса левого желудочка, Max_wall_LV — максимальная толщина задней стенки или межжелудочковой перегородки в диастолу, 
ПЗР ЛП — переднезадний размер левого предсердия, Объем ЛП — объем левого предсердия в систолу желудочков, Объем ПП — объем 
правого предсердия в систолу желудочков, E_peak — максимальная скорость раннего диастолического наполнения ЛЖ, A_peak — макси-
мальная скорость позднего диастолического наполнения ЛЖ, Е/А — соотношение пиков Е и А трансмитрального кровотока, DT — время 
замедления пика Е трансмитрального кровотока. 
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Показатели деформации ЛЖ. Показатели про-
дольной, радиальной и  циркулярной деформации 
не отличались у  спортсменов и  неспортсменов 
и  соответствовали нормальным значениям (табли-
ца 1). Внутри группы НеС также не наблюдалось 
статистически достоверных различий по этим па-
раметрам. 

Обсуждение 
В настоящем исследовании >60% молодых 

людей (Ме 24,9 лет) в  группе НеС имели уровень 
ФА ниже рекомендуемого ВОЗ в  настоящее вре-
мя. Высокий уровень ФА в группе НеС не вызывал 
изменения геометрии ЛЖ по сравнению с  лица-
ми с уровнем ФА ниже рекомендуемого ВОЗ в на-
стоящее время. Таким образом, вне зависимости 
от уровня ФА, группа НеС была гомогенной в  от-
ношении структурных и  функциональных пока-
зателей миокарда. В  то же время группа НеС вы-
раженно отличалась от группы С в  отношении 
размеров и  объемов ЛЖ и  предсердий, толщины 
стенок и  массы миокарда ЛЖ, увеличения отно-
шения Е/А, что согласуется с  данными других ис-
следований [21-23]. Обращают на себя внимание 
достоверно более высокие значения ФВ ЛЖ у НеС 
по сравнению с группой С 64% [61;67] и 59% [55;62] 
(p<0,001), в  сочетании с  почти в  два раза более 
низким КСО: 28 [24,25;38] и  44,0 [36;57] мл, соот-
ветственно (рисунок 3). Показано, что сочетание 
небольшого размера ЛЖ и  низкого КСО у  нетре-
нированных людей лимитирует возможности повы-
шения УО при нагрузке, т.к. при увеличении часто-
ты сердечных сокращений наблюдается отсутствие 
увеличения или даже снижение КДО, в отличие от 

спортсменов, у  которых происходит увеличение 
КДО в  широком диапазоне частоты сердечных со-
кращений параллельно с  выраженным снижением 
КСО [24, 25]. Наблюдалась не достигавшая стати-
стически значимой разницы тенденция к  увеличе-
нию A_peak (маскимальная скорость позднего диа-
столического наполнения ЛЖ) и  снижению коэф-
фициента Е/А у  лиц с  более низкой активностью, 
которая достигала статистически значимых разли-
чий при сравнении со спортсменами, но не внутри 
группы НеС. Показатели деформации миокарда 
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Рис. 1     ФВ ЛЖ в зависимости от уровня ФА. 
Примечание: ФА  — физическая активность, ФВ ЛЖ  — фракция 
выброса левого желудочка.

Рис. 3     КСО в зависимости от уровня ФА.
Примечание: ФА — физическая активность, КСО — конечно-систо-
лический объем. 

Рис. 2     Коэффициент E/A в зависимости от уровня ФА. 
Примечание: ФА  — физическая активность, Е/А  — соотношение 
пиков Е и А трансмитрального кровотока.
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в  настоящем исследовании находились в  пределах 
нормы как у лиц с низкой ФА, так и у спортсменов, 
которые выполняли преимущественно динами-
ческие нагрузки. Это согласуется с  данным других 
исследователей, которые у спортсменов обнаружи-
ли минимальное различие или не обнаружили его 
вообще в показателях глобальной деформации ЛЖ 
по сравнению со здоровыми лицами контрольных 
групп [26-28]. Выявленные исследователями более 
низкие или более высокие значения показателей 
глобальной деформации по сравнению с  соответ-
ствующими показателями контрольных групп при 
этом не выходили за пределы нормальных значений 
[29-31]. 

Заключение
Таким образом, в  настоящем исследовании 

у  молодых людей без известных заболеваний ССС 
и уровнях ежедневной ФА от крайне низкого до ре-
комендуемого ВОЗ, структурно-функциональные 
характеристики миокарда достоверно отличались 
показателей профессиональных спортсменов видов 
спорта на выносливость, при этом в обеих группах 
не выходили за пределы возрастной нормы. По-
казатели ФВ ЛЖ были достоверно выше в  группе 
НеС, за счет низких показателей КСО. При этом 

в  группе профессиональных спортсменов все по-
казатели также оставались в  пределах возрастной 
нормы. Показатели деформации миокарда находи-
лись в пределах нормы у всех обследованных. 

Ограничения исследования. Настоящее иссле-
дование имеет ряд ограничений и, прежде всего, — 
это небольшой размер групп, в  результате чего, по 
многим параметрам не удалось достичь статисти-
чески достоверных различий, а  также не позволи-
ло проанализировать показатели в  зависимости от 
пола обследованных. Еще одним существенным 
ограничением является использование опросника 
определения уровня ФА. По данным исследований, 
в  настоящее время ни один из имеющихся опрос-
ников ФА не демонстрирует достаточного уровня 
понятийной валидности, чувствительности и  на-
дежности. Кроме того, показано, что по сравнению 
с  прямым измерением активности данные опрос-
ников неадекватно (в  сторону увеличения) оцени-
вают уровень ФА [32]. Кроме того, одномоментный 
тип исследования, не позволяет установить при-
чинно-следственный характер связей.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 

Короткий международный опросник для определения ФА — IPAQ  
(International Questionnaire on Physical Activity) 

№ п/п Вопрос Ответ Баллы
1 Сколько раз в неделю вы занимаетесь интенсивной физической нагрузкой _____ дней = число дней
2 Сколько обычно длится ваша интенсивная физическая нагрузка До 10 мин

10-20 мин
20-40 мин
40-60 мин
Более 1 ч

0
1
3
5
7

3 Сколько раз в неделю вы занимаетесь неинтенсивной физической нагрузкой _____ дней = число дней
4 Сколько обычно длится ваша неинтенсивная физическая нагрузка До 20 мин

20-40 мин
40-60 мин
60-90 мин
1,5 ч и более

0
1
3
5
7

5 Сколько дней в неделю вы ходите пешком _____ дней = число дней
6 Какова обычная продолжительность ваших пеших прогулок До 20 мин

20-40 мин
40-60 мин
60-90 мин
1,5 ч и более

0
1
3
5
7

7 Сколько обычно часов вы проводите в сидячем положении 8 ч
7-8 ч
6-7 ч
5-6 ч
4-5 ч
3-4 ч
3-1 ч
Менее 1 ч

0
1
2
3
4
5
6
7

Примечание: под интенсивной физической нагрузкой понимается нагрузка >10 мин, приводящая к повышению пульса более чем на 20% 
(плавание, бег, езда на велосипеде, шейпинг, занятия на беговой дорожке или эллипсоиде, игровые виды спорта: футбол, волейбол, тен-
нис).
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Алгоритмы ведения пациентов с тревогой в практике 
терапевта
Шишкова В. Н., Драницына Б. Г., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Актуальность разработки алгоритмов по выявлению и  дальней­
шему ведению пациентов с тревогой для врачей амбулаторного 
звена обусловлена высокой частотой тревожных расстройств 
у пациентов с хроническими неинфекционными заболеваниями, 
в т.ч. сердечно­сосудистыми, ухудшением качества жизни и уве­
личением неблагоприятных исходов у  пациентов с  тревогой, 
а также недостаточным уровнем осведомленности врачей амбу­
латорного звена о  важности диагностики и  терапии тревожных 
расстройств. Цель  — представить разработанные "Алгоритмы 
ведения пациентов с  тревогой в  практике терапевта" для вы­
явления и  своевременной коррекции тревожных расстройств 
в  повседневной клинической практике терапевта. Алгоритмы 
предназначены для медицинских специалистов терапевтиче­
ского профиля, работающих в  первичном амбулаторном звене 
здравоохранения, а  также для ординаторов терапевтического 
профиля. 

Ключевые слова: тревога, тревожное расстройство, генерализо­
ванное тревожное расстройство, алгоритм ведения. 
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ТР — тревожное расстройство, ГТР — генерализованное ТР, ФР — факторы риска, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания.

The development of guidelines for the detection and further management 
of patients with anxiety for outpatient physicians is relevant due to the 
high incidence of anxiety disorders in patients with non­communicable 
diseases, including cardiovascular diseases, deterioration in quality 
of life and an increase in adverse outcomes in patients with anxiety. In 
addition, there is an insufficient awareness of outpatient doctors about 
the importance of diagnosing and treating anxiety disorders. The aim 
was to present original "Algorithms for the Management of Patients with 
Anxiety in the Internist’s Practice" for the detection and timely treatment 
of anxiety disorders in the routine practice of an internal medicine doctor. 
The algorithms are intended for internal medicine specialists working 
in primary outpatient healthcare, as well as for residents.
Keywords: anxiety, generalized anxiety disorder, management algo rithm.

Relationships and Activities: none.

Shishkova V. N.* ORCID: 0000­0002­1042­4275, Dranitsyna B. G. 
ORCID: 0000­0003­3094­3094­0338, Drapkina O. M. ORCID: 0000­
0002­4453­8430.

*Corresponding author: 
veronika­1306@mail.ru

Received: 16/02­2023
Revision Received: 25/02­2023
Accepted: 28/02­2023

For citation: Shishkova V. N., Dranitsyna B. G., Drapkina O. M. Algo­
rithms for the management of patients with anxiety in the internist’s 
practice. Cardiovascular Therapy and Prevention. 2023;22(2):3526. 
doi:10.15829/1728­8800­2023­3526. EDN NKQFOC



64

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2023;22

Введение
Тревожные расстройства (ТР) невротического 

спектра  — это группа психоэмоциональных нару-
шений, основным проявлением которых является 
чувство тревоги, возникающее по причинам, не 
представляющим реальную опасность. ТР характе-
ризуются появлением определенных эмоций (тре-
вога, страх), соматических (вегетативные реакции) 
и  поведенческих симптомов (охранительное, избе-
гающее поведение) [1].

Тревога  — это отрицательно окрашенная эмо-
ция, выражающая ощущение неопределенности, 
ожидание негативных событий, трудноопредели-
мые предчувствия. 

Паника (паническая атака) — кратковременный 
эпизод интенсивной тревоги с внезапным началом, 
достигающий максимума в течение нескольких ми-
нут, сопровождающийся беспокойством и/или стра-
хом смерти или потери контроля в сочетании с вы-
раженными соматовегетативными нарушениями.

Страх  — это эмоциональное состояние, пред-
ставляющее собой защитную биологическую реакцию 
человека при переживании им реальной или мнимой 
опасности для его здоровья или благополучия. 

В отличие от причин страха, причины тревоги 
обычно не осознаются, но она предотвращает уча-
стие человека в  потенциально вредном поведении 
или побуждает его к действиям по повышению ве-
роятности благополучного исхода событий.

Одним из часто встречающихся вариантов ТР 
является генерализованное ТР (ГТР), которое со-

ставляет, по разным оценкам, 12-25%. ГТР более 
распространено у женщин, чем у мужчин, в соот-
ношении 3:1. ГТР представляет собой расстрой-
ство, характеризующееся устойчивой тревогой 
и напряжением, неограниченными или невызван-
ными какими-либо особыми окружающими об-
стоятельствами, приводящее к  выраженной деза-
даптации и  повышенному суицидальному риску, 
не поддающееся сознательному контролю (т.е. 
такие пациенты не могут справиться с  тревогой 
усилием воли или рациональными убеждениями), 
при этом интенсивность тревожных переживаний 
несоразмерна актуальной жизненной ситуации 
пациента.

Паническое расстройство (эпизодическая па-
роксизмальная тревога)  — также одно из наиболее 
распространенных психических расстройств, кото-
рое проявляется повторными паническими присту-
пами, часто возникающими спонтанно, непредска-
зуемо для пациента, без связи со специфическими 
ситуациями, конкретными объектами, физическим 
напряжением или опасными для жизни ситуация-
ми, при этом довольно быстро формируется анти-
ципационная тревога (страх ожидания следующего 
приступа).

Тревожно-фобические расстройства  — группа 
расстройств, в  клинической картине которых пре-
обладает предметная тревога, страх определенных 
ситуаций или объектов, но которые не представ-
ляют реальной опасности. В  результате пациент 
старается избегать таких ситуаций или вынужден, 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Тревога является самым частым психоэмоцио-
нальным фактором в клинической практике вра  - 
чей-терапевтов.

•  Тревожные расстройства увеличивают риск воз-
никновения и  развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, ухудшают качество жизни, сни-
жают мотивацию и приверженность к лечению.

Что добавляют результаты исследования?
•  Выявление и своевременная коррекция тревож-

ных расстройств являются важными условиями 
эффективного лечения хронических неинфек-
ционных заболеваний.

•  Возможность применения безопасных лекар-
ственных средств для коррекции тревоги может 
стать перспективной стратегией ведения паци-
ентов с  сердечно-сосудистыми и  другими хро-
ническими неинфекционными заболеваниями 
в рамках терапевтического приема.

 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Anxiety is the most frequent psycho-emotional 
factor in the clinical practice of general practi tio-
ners.

•  Anxiety disorders increase the risk of cardiovascular 
diseases, worsen the quality of life, reduce moti-
vation and adherence to treatment.

What might this study add?
•  Detection and timely treatment of anxiety disorders 

are important conditions for effective treatment of 
noncommunicable diseases.

•  The potential of using safe medications for the 
treat ment of anxiety may be a promising plan for 
patients with cardiovascular and other non com-
municable diseases.
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оказавшись в  них, преодолевать чувство страха. 
Как правило, переживая страх в  провоцирующей 
обстановке/ситуации, пациенты пытаются сопро-
тивляться ему, ослаблять его интенсивность, искать 
способы борьбы с  ним, используя различные при-
емы и отвлечения [1]. 

Вариантами тревожно-фобических расстройств 
являются: агорафобия (боязнь открытых про-
странств), клаустрофобия (боязнь замкнутых или 
тесных пространств), социальная фобия (социо-
фобия, или социальное ТР, — это психологическое 
состояние, при котором человек постоянно испы-
тывает страх взаимодействия с  другими людьми), 
изолированная (специфическая) фобия: боязнь вы-
соты (акрофобия), пауков (арахнофобия), полетов 
на самолете (аэрофобия) и т.д. 

ТР представляют собой один из ключевых пси-
хосоциальных факторов, являющихся независимы-
ми факторами риска (ФР) развития хронических 
неинфекционных заболеваний, в  т.ч. сердечно-со-
судистых (ССЗ), а  также неблагоприятных исходов 
от ССЗ. Поэтому их выявление и своевременная те-

рапия в повседневной клинической практике долж-
ны являться важными условиями эффективного 
лечения [2]. 

В настоящее время психосоциальные факторы 
считаются важными модифицируемыми ФР разви-
тия и осложненного течения ССЗ. Установлено, что 
психосоциальные ФР в  значительной мере отяго-
щают клиническое течение ССЗ, существенно сни-
жают приверженность больных к лечению, ухудша-
ют их качество жизни, увеличивают риск инвали-
дизации и  расходы системы здравоохранения [3]. 

Актуальность разработки рекомендаций по вы-
явлению и дальнейшему ведению пациентов с тре-
вогой и  ССЗ для врачей амбулаторного звена обу-
словлена следующим:

— высокая частота встречаемости ТР у  паци-
ентов с ССЗ;

— ухудшение качества жизни и  увеличение не-
благоприятных исходов у пациентов с ССЗ и тревогой;

— недостаточный уровень осведомленности 
врачей амбулаторного звена о важности диагности-
ки и терапии ТР.

Выполнить клиническое обследование
Оценить наличие суицидальных намерений

Выполнить скрининг с помощью
опросника ГРТ-7

Пациент с тревогой

Консультация 
психиатра 

Суицидальные 
намерения 

Уровень тревоги
<10

Консультация психиатра
Нет Да

Психофармакотерапия

1. Антидепрессанты
2. Анксиолитики (гидроксизин, тофизопам,

фабомотизол, буспирон, этифоксин)

Немедикаментозная терапия

1. Элементы рациональной психотерапии
2. Релаксационные техники (глубокая 

мышечная релаксация)
3. Тренинг навыков стрессоустойчивости
4. Физическая активность (йога, зарядка, 

плавание и т.д.)
5. Нормализация режима сна/бодрствования
6. Соблюдение режима питания
7. Сбалансированное питание

Нет
Да

Рис. 1    Алгоритм врачебной тактики.
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Диагностика тревоги
При выявлении у  пациентов следующих сим-

птомов: необоснованное чувство тревоги, затруд-
нение дыхания, головокружение, страх смерти или 
неминуемой катастрофы, боль в груди или в живо-
те, чувство "кома в горле" и др. лечащий врач про-
водит дополнительную диагностику по выявлению 
и  оценке степени выраженности ТР. Обычно диа-
гноз ТР устанавливается после исключения сомати-
ческой патологии, при которой могут наблюдаться 
похожие клинические проявления. Для врачей пер-
вичного амбулаторного звена маркерами могут слу-
жить следующие симптомы: 

— чрезмерная тревога или беспокойство, не 
поддающиеся контролю и длящиеся не <6 мес.;

— наличие 3 из 6 следующих симптомов: 
• возбужденность или нервозность, состояние 

"на пределе";
• быстрая утомляемость;
• сниженная концентрация внимания;
• раздражительность;
• мышечное напряжение;
• проблемы со сном;
• возбудимость вегетативной нервной систе-

мы: повышенное потоотделение, тахикардия, су-
хость во рту, дискомфорт в  эпигастральной облас-
ти, нарушение стула, головокружение.

Наличие данных симптомов является поводом 
заподозрить у  пациента ТР. Дальнейшие действия 
врача строятся согласно представленному алго-
ритму (рисунок 1). Для выявления и  определения 
степени выраженности тревоги используют опрос-
ник ГТР-7 (таблица 1). Данный опросник разраба-
тывался для выявления и  оценки степени тяжести 
ГТР и  панического расстройства, но он также эф-
фективен для выявления социального и постстрес-

сорного ТР, т.е. для большинства тревожных нару-
шений в практике врача-терапевта. 

Терапия тревожных состояний в практике терапевта
Предложенный алгоритм ведения пациентов 

с  тревогой (рисунок 1) включает следующие шаги: 
1. Принимая во внимание факт возможно-

го наличия суицидальных намерений у  пациентов 
с ТР, необходимо их активное выявление. При вы-
явлении суицидальных намерений показана кон-
сультация психиатра.

2. Пациентам со средним и  более высоким 
уровнем тревоги (>10 баллов по опроснику ГТР-7) 
необходима дальнейшая диагностика для исключе-
ния других психических расстройств, поэтому та-
ким пациентам должна быть рекомендована кон-
сультация психиатра.

3. Пациентам с  умеренным уровнем тревоги 
(<10 баллов по опроснику ГТР-7) возможно назна-
чение психофармакотерапии, согласно отечествен-
ным клиническим рекомендациям [4, 5]: 

А. Антидепрессанты. Среди антидепрессантов 
в качестве препаратов первой линии рекомендуется 
назначать селективные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина либо селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина и норадреналина с целью 
снижения интенсивности тревоги и  стабилизации 
настроения. Рекомендованная длительность терапии 
составляет 6-12 мес. Уровень убедительности реко-
мендаций А (уровень достоверности доказательств 1).

Данный вариант лечения следует выбирать 
индивидуально с  учетом психотропного и  сомато-
тропного действия препарата, возможных побоч-
ных эффектов. Не рекомендуется назначать селек-
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина 
и  норадреналина пациентам с  гипертонической 
болезнью. Монотерапия антидепрессантами начи-

Таблица 1 
Опросник ГТР-7 

Как часто Вы замечали за собой в течение последних двух недель 
следующее?

Не беспокоили Несколько дней Более половины 
дней

Практически 
каждый день

Нервозность или тревожность, чувство, что Вы "на пределе" 0 1 2 3
Неспособность остановить или контролировать беспокойство 0 1 2 3
Слишком сильное беспокойство о разных вещах 0 1 2 3
Вы не можете расслабиться 0 1 2 3
Суетливость, Вам трудно оставаться на месте 0 1 2 3
Вы легко раздражаетесь 0 1 2 3
Опасение того, что может случиться что-то ужасное 0 1 2 3
Общее количество баллов + _____ + _____ + _____

Примечание: общий балл для семи позиций составляет от 0 до 21. Суммы в 5, 10, 15 баллов являются границей для легкой, средней и тяже-
лой тревоги, соответственно. 

Сумма баллов Уровень тревожности
0-4 минимальный
5-9 умеренный
10-14 средний
15-21 высокий
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нается с минимальных дозировок и постепенно ти-
труется до терапевтических. Анксиолитический эф-
фект развивается индивидуально в течение 2-8 нед. 
Однако следует отметить, что применение антиде-
прессантов у пациентов с ССЗ связано с повышен-
ным риском смерти и  осложнений, в  т.ч. вызван-
ных межлекарственными взаимодействиями [3].

Б. Анксиолитики (транквилизаторы) бензодиа-
зепинового ряда. Рекомендуется краткосрочная 
терапия бензодиазепинами с  целью купирования 
тревоги и вегетативных симптомов. Уровень убеди-
тельности рекомендаций В (уровень достоверности 
доказательств 2).

Главным преимуществом бензодиазепинов яв-
ляется быстрое снижение интенсивности тревожной 
симптоматики. Однако перед назначением этой груп-
пы препаратов должен быть хорошо собран нарко-
логический анамнез. Нецелесообразно их назначать 
пациентам с зависимостью или риском формирова-
ния зависимости от психоактивных веществ. Также 
не рекомендуется назначать их пожилым пациентам 
в  связи с  увеличенным риском нарушений коорди-
нации и  падений. Препараты группы бензодиазе-
пиновых анксиолитиков могут вызвать зависимость 
и "синдром отмены" при резком прекращении тера-
пии, проявляющийся ухудшением состояния и усиле-
нием тревоги после прекращения приема. Поэтому 
длительность их применения должна быть ограни-
чена 3-4 нед. [3]. Применение ограничивается также 
значимыми нежелательными эффектами — выражен-
ной седацией, головокружением, нарушением коор-
динации, снижением концентрации внимания и па-
мяти, нарушением психомоторных функций. Однако 
в данной группе есть исключение: тофизопам — про-
изводный бензодиазепина, но имеет иное располо-
жение нитрогенной группы, что определяет ряд его 
специфических характеристик. К тофизопаму не раз-
вивается физическая зависимость, отсутствуют седа-
тивный и миорелаксирующий эффекты, он не влияет 
на когнитивное функционирование, поэтому отнесен 
к дневным транквилизаторам; кроме того, он не по-
тенцирует действие алкоголя. В связи с выраженным 
вегетостабилизирующим эффектом широко приме-
няется в неврологии для лечения психовегетативного 
синдрома. Взрослым назначают по 50-100 мг (1-2 та-
блетки) 1-3 раза/сут., длительность терапии составля-
ет 4-12 нед. 

В. Анксиолитики небензодиазепинового ряда. Уро-
вень убедительности рекомендаций В (уровень до-
стоверности доказательств 2). 

При оценке соотношения риск/польза у  дан-
ной группы препаратов по сравнению с  бензодиа-
зепинами имеется ряд преимуществ, в частности, от-
сутствие риска формирования зависимости и  воз - 
можность длительного назначения.

Гидроксизин  — небензодиазепиновый транкви-
лизатор, действующий как антагонист рецепторов 

гистамина H1. Препарат не угнетает кору головного 
мозга, но его действие может быть связано с пода-
влением активности некоторых ключевых зон суб-
кортикальной области центральной нервной систе-
мы. Данные фармакологических и клинических ис-
следований свидетельствуют о том, что гидроксизин 
в  терапевтических дозах не повышает желудочную 
секрецию или кислотность и в большинстве случаев 
проявляет умеренную антисекреторную активность. 
Гидроксизин также эффективно уменьшает выра-
женность зуда при разных формах крапивницы эк-
земы и дерматита. Не вызывает "синдрома отмены", 
обладает спазмолитическим и  симпатолитическим 
действием, демонстрирует умеренную анальгетиче-
скую активность. Для симптоматического лечения 
тревоги гидроксизин назначается от 50 до 100 мг (от 2 
до 4 таблеток/1-2 раза/сут.).

Буспирон — небензодиазепиновый анксиолитик, 
оказывает селективный анксиолитический эффект. 
Обладает высокой аффинностью к  пре- и  постси-
наптическим серотониновым рецепторам подти-
па 5-НТ1А. Уменьшает синтез и  высвобождение 
серотонина, снижает активность серотонинерги-
ческих нейронов, в т.ч. в дорсальном ядре шва. Се-
лективно блокирует пре- и постсинаптические D2-
дофаминовые рецепторы и повышает скорость воз-
буждения дофаминовых нейронов среднего мозга. 
Противотревожный эффект развивается постепен-
но, проявляется через 7-14 сут. и достигает максиму-
ма через 4 нед. Не оказывает отрицательного влия-
ния на психомоторные функции, не вызывает при-
выкания, лекарственной зависимости и  "синдрома 
отмены", не потенцирует действие алкоголя. Буспи-
рон взрослым назначается по 5  мг 3  раза/сут. При 
необходимости дозу увеличивают на 5 мг/сут. через 
каждые 2-3 дня до достижения желаемого эффекта. 
Максимально допустимые дозы — 45-60 мг/сут. 

Этифоксин — производное бензоксазина, обла-
дает анксиолитической активностью, в  меньшей 
степени оказывает седативное действие. Избира-
тельно воздействует на хлорные каналы супрамоле-
кулярного ГАМК (гамма-аминомасляная кислота)-
бензодиазепин-хлор-ионофор рецепторного ком-
плекса, ингибируя ГАМК-ергическую передачу. Не 
вызывает привыкания и  синдрома отмены. Пре-
парат рекомендуется принимать внутрь по 50  мг 
3 раза/сут. или по 100  мг 2 раза/сут. Курс лечения 
обычно составляет от нескольких дней до 4-6 нед. 

Фабомотизол  — небензодиазепиновый транк-
вилизатор, селективный агонист σ-1-рецепторов 
в  нервных клетках головного мозга. Действие пре-
парата реализуется преимущественно в виде сочета-
ния противотревожного и  легкого активирующего 
эффектов, кроме того, препарат обладает нейропро-
тективным действием. Фабомотизол не вызывает 
мышечную слабость, сонливость и не оказывает не-
гативного влияния на концентрацию внимания и па-
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мять. При его применении не формируются привы-
кание и лекарственная зависимость, не развивается 
"синдром отмены". Особенно показано применение 
препарата у пациентов с личностными чертами в ви-
де тревожной мнительности, неуверенности, повы-
шенной ранимости и  эмоциональной лабильности, 
склонности к  эмоционально-стрессовым реакциям. 
Фабомотизол применяется внутрь, после еды по 10 мг 
(1 таблетка) 3 раза/сут. Длительность курсового при-
менения препарата составляет 2-4 нед. При необходи-
мости суточная доза препарата может быть увеличена 
до 60 мг, а длительность лечения до 3 мес. 

Пациентам с  ТР при применении психофар-
макологических препаратов рекомендована оцен-
ка эффективности и  переносимости терапии, ко-
торая проводится на 7-14-28 сут. терапии и  далее 
1  раз/мес. до окончания курса лечения с  целью 
своевременной коррекции проводимого лечения. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств 1).

Г. Психотерапия является доказанным эффек-
тивным методом лечения ТР, которая включает 
много разных направлений. 

Когнитивно-поведенческая терапия — методи-
ка полезна при лечении ТР. Применение когнитив-
ного подхода способствует изменениям в  моделях 
мышления. Поведенческий подход, в свою очередь, 
включает обучение пациентов глубокому рассла-
блению и помогает снизить чувствительность к пу-
сковым факторам, вызывающим тревогу. Чтобы 
психотерапия была эффективной, она должна быть 
направлена на тот вид тревоги, который характерен 
именно для этого пациента, и  конкретизирована 
под его или ее потребности. Побочные эффекты 
минимальны, если не считать того, что возраще-
ние к  нормальному психическому состоянию, как 
правило связано с  непостоянным незначительным 
усилением тревожности. В  когнитивно-поведен-
ческой терапии могут использоваться прикладные 
техники релаксации, дыхательные практики, ког-
нитивное восстановление и обучение. 

Навыки релаксации помогают восстанавливать 
силы, стабилизировать эмоциональное состояние, сни-
зить уровень тревоги. Существует множество способов 
и техник релаксации на основе музыки, дыхания, визу-
ализации, различных видов медитаций. Прогрессивная 
мышечная релаксация через последовательное рассла-
бление позволяет уменьшить возбуждение нервной си-
стемы и снизить тревожное состояние. 

Один из видов психотерапии, доступный для при-
менения в клинической практике врача терапевта — 
это элементы рациональной психотерапии. Рацио-
нальная психотерапия представляет собой коррекцию 
искаженных представлений о  заболевании, сформи-
рованных под влиянием личностных особенностей 
пациента и гипертрофированных переживаний, а так-
же недостаточной информированности, установки 
на болезнь и неблагоприятных обстоятельств жизни. 
При проведении рациональной психотерапии важны 
компетенции врача не только в знаниях различных об-
ластей медицины, но и в аргументированном убежде-
нии пациента, а также применении законов логики для 
коррекции мышления пациента.

С целью более эффективного и  стойкого сни-
жения тревоги пациентам с  ТР рекомендовано ис-
пользовать различные виды психотерапии в комби-
нации с  психофармакотерапией. Для достижения 
эффекта психотерапия должна осуществляться 
еженедельно на протяжении как минимум 8 нед. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Таким образом, представленные алгоритмы 
выявления и  своевременной коррекции тревоги 
в  повседневной клинической практике терапевта 
и кардиолога, являясь важным условием эффектив-
ного лечения, могут стать перспективной стратеги-
ей ведения пациентов с хроническими неинфекци-
онными заболеваниями.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Клинические характеристики и частота назначения 
антикоагулянтов пациентам с фибрилляцией 
предсердий и сердечной недостаточностью: результаты 
ретроспективного анализа "больших данных"
Дружилов М. А.1, Кузнецова Т. Ю.1, Гаврилов Д. В.2, Андрейченко А. Е.2, Новицкий Р. Э.2

1ФГБОУ ВО "Петрозаводский государственный университет". Петрозаводск; 2ООО "К-Скай". Петрозаводск, Россия

Цель. Оценить клинические характеристики и  частоту назначае­
мой антикоагулянтной терапии пациентам с  фибрилляцией пред­
сердий (ФП) и  сердечной недостаточностью (СН) в  отдельных 
субъектах Российской Федерации на основании ретроспективного 
анализа "больших данных" с  использованием технологий искус­
ственного интеллекта.
Материал и  методы. Для ретроспективного анализа информация 
получена из платформы прогнозной аналитики "Webiomed", вклю­
чающей деперсонифицированные данные электронных медицин­
ских карт амбулаторных и/или стационарных пациентов в 6 регионах 
Российской Федерации, извлеченные с применением технологий ис­
кусственного интеллекта. Из базы данных пациентов с ФП (n=144431) 
выделена группа лиц (n=20970) с установленным диагнозом СН и ин­
формацией о фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ).
Результаты. Пациенты с  ФП и  СН (43,7% мужчин, возраст 72,1±13,2 
лет, ФВ ЛЖ 58,9±11,0%) имели в  36,6% случаев анамнез курения, 
в 86,7% случаев — артериальную гипертензию, в 26,6% случаев — са­
харный диабет 2 типа, в 2,7% случаев — подагру, в 50,9 и 15,6% случа­
ев — хроническую болезнь почек III и  IV­V стадий, в 15,8% случаев — 
симптомный атеросклероз артерий нижних конечностей. Частота 
перенесенного ишемического инсульта, инфаркта миокарда ЛЖ и тром­
боэмболии легочной артерии составила 8,8, 14,7 и 2,4%, соответствен­
но. Антикоагулянты, в  т.ч. прямые оральные, назначались пациентам 
с ФП и СН в 62,5 и 32,0% случаев, соответственно. Частота их назна­
чения достоверно не различалась в зависимости от категории ФВ ЛЖ.
Заключение. Пациенты с ФП и СН характеризуются значительной 
коморбидностью, более высокой частотой развития сердечно­сосу­
дистых событий по сравнению с группой лиц с ФП без СН и неудов­
летворительным процентом назначения антикоагулянтной терапии.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, сердечная недоста­
точность, антикоагулянтная терапия, ретроспективный анализ, ис­
кусственный интеллект.
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Clinical characteristics and frequency of anticoagulation in patients with atrial fibrillation and heart failure: 
results of a retrospective big data analysis
Druzhilov M. A.1, Kuznetsova T. Yu.1, Gavrilov D. V.2, Andreichenko A. E.2, Novitsky R. E.2

1Petrozavodsk State University. Petrozavodsk; 2OOO K­Sky. Petrozavodsk, Russia

Aim. To evaluate the clinical characteristics and frequency of pre­
scribed anticoagulant therapy for patients with atrial fibrillation (AF) 
and heart failure (HF) in subjects of the Russian Federation based on 
a retrospective big data analysis using artificial intelligence technologies.
Material and methods. For retrospective analysis, information was 
obtained from the Webiomed predictive analytics platform, which 
includes depersonalized data from electronic health records of out­ 

and/or inpatients in 6 subjects of the Russian Federation, extracted 
using artificial intelligence technologies. From the database of 
patients with AF (n=144431), a group of individuals (n=20970) with an 
established diagnosis of HF and information on left ventricular ejection 
fraction (LVEF) was selected.
Results. Patients with AF and HF (men, 43,7%; age 72,1±13,2 years; 
LVEF, 58,9±11,0%) had a history of smoking in 36,6% of cases, 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) становится 

одной из наиболее важных проблем для нацио-
нальной системы здравоохранения с  учетом про-
должающегося роста ее распространенности, обу-
словленного увеличением как среднего возраста 
популяции, так и  частоты имеющих этиопатогене-
тическое значение в ее развитии сердечно-сосудис-
тых и  других заболеваний, а  также вклада данной 
аритмии в  риск развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений и смерти [1, 2].

К настоящему времени опубликованы резуль-
таты различных наблюдательных регистровых ис-
следований, посвященных анализу клинических 

характеристик амбулаторных и/или стационарных 
пациентов с  ФП в  Российской Федерации и  соот-
ветствия положениям клинических рекомендаций 
комплекса назначаемых им лечебно-диагностиче-
ских мероприятий [3-6].

Вместе с тем, наибольший интерес представля-
ют исследования, направленные на решение ана-
логичных задач у  отдельных категорий пациентов 
с ФП, выделяемых в рамках клинического феноти-
пирования, среди которых особое место занимает 
группа пациентов с  ФП и  сердечной недостаточ-
ностью (СН) [7, 8].

Распространенность последней в России также 
демонстрирует устойчивую тенденцию к  увеличе-

ААНК — атеросклероз артерий нижних конечностей, АГ — артериальная гипертензия, АКТ — антикоагулянтная терапия, ГКМП — гипертрофическая кардиомиопатия, ИИ — ишемический инсульт, ИМ — ин­
фаркт миокарда, ЛЖ — левый желудочек, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтра­
ции, СН — сердечная недостаточность, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая 
болезнь почек, РИФ­ХСН — Первый российский регистр больных хронической сердечной недостаточностью и фибрилляцией предсердий, CHA2DS2­VASc — Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), 
Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category (шкала для оценки риска ТЭО у больных с ФП).

hypertension — in 86,7%, type 2 diabetes — in 26,6%, gout — in 2,7%, 
stage III and IV­V chronic kidney disease  — in 50,9 and 15,6%, lower 
limb peripheral arterial disease — in 15,8%. The incidence of ischemic 
stroke, LV myocardial infarction and pulmonary embolism was 8,8, 14,7 
and 2,4%, respectively. Anticoagulants, including direct oral ones, were 
administered to patients with AF and HF in 62,5% and 32,0% of cases, 
respectively. The frequency of their appointment did not significantly 
differ depending on LVEF.
Conclusion. Patients with AF and HF are characterized by significant 
comorbidity, a higher incidence of cardiovascular events compared 
with the group of individuals with AF without HF, and an unsatisfactory 
percentage of anticoagulant therapy.
Keywords: atrial fibrillation, heart failure, anticoagulant therapy, 
retrospective analysis, artificial intelligence.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Распространенность фибрилляции предсердий 
(ФП) и сердечной недостаточности (СН) продол-
жает увеличиваться, в т.ч. в Российской Федерации.

•  При сочетании ФП и СН отмечается более высо-
кий риск тромбоэмболических осложнений, сер-
дечно-сосудистой смерти и смерти от всех причин.

Что добавляют результаты исследования?
•  Пациенты с  ФП и  СН характеризуются значи-

тельной коморбидностью, более высокой часто-
той сердечно-сосудистых событий по сравнению 
с группой лиц с ФП без СН и неудовлетворитель-
ным процентом назначения антикоагулянтной 
терапии, что требует оптимизации лечебно-диа-
гностических алгоритмов и  контроля за их вы-
полнением.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The prevalence of atrial fibrillation (AF) and heart 
failure (HF) continues to increase, including in 
Russia.

•  When AF and HF are combined, there is a higher 
risk of thromboembolic complications, cardio-
vascular and all-cause death.

What might this study add?
•  Patients with AF and HF are characterized by signi-

ficant comorbidity, a higher incidence of cardio-
vascular events compared to the group of people 
with AF without HF, and an unsatisfactory percen-
tage of anticoagulant therapy, which requires opti-
mi zation of diagnostic and treatment algorithms 
and control over their implementation.
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нию, в частности по данным исследования ЭПОХА-
ХСН (ЭПидемиологическое Обследование больныХ 
ХСН в Европейской чАсти России) за период 1998-
2017гг частота встречаемости СН I-II функциональ-
ного класса выросла с 4,3 до 7,1%, а III-IV функцио-
нального класса  — c 1,8 до 3,3%, при этом больше 
половины всех пациентов с СН имеют сохраненную 
фракцию выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) [9].

Было показано, что СН развивается у  2/3 па-
циентов с ФП, которая, являясь самым частым на-
рушением ритма сердца при СН, осложняет ее те-
чение у  каждого третьего пациента [10]. Описана 
более сильная ассоциация ФП с СН с сохраненной 
ФВ ЛЖ (отношение рисков 2,34 при 95% довери-
тельном интервале: 1,48-3,70) по сравнению с  СН 
со сниженной и умеренно сниженной ФВ ЛЖ (от-
ношение рисков 1,32 при 95% доверительном ин-
тервале: 0,83-2,10) [10].

Данная двунаправленная взаимосвязь отчасти 
объяснима с позиции общности как факторов рис-
ка при данных заболеваниях (возраст, курение, арте-
риальная гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД) 
2  типа, висцеральное ожирение, синдром обструк-
тивного апноэ сна, ишемическая болезнь сердца, хро-
ническая болезнь почек (ХБП) и др.), так и патофи-
зиологических процессов, лежащих в  основе струк-
турно-функционального и электрофизиологического 
ремоделирования предсердий и желудочков [7, 8, 11]. 

Наиболее неблагоприятным следствием ассо-
циации ФП и СН является увеличение риска тром-
боэмболических осложнений (ТЭО), в  первую 
очередь кардиоэмболического ишемического ин-
сульта (ИИ), частоты госпитализации по причине 
декомпенсации СН, а также показателей сердечно-
сосудистой и  общей смертности в  данной когорте 
пациентов [12, 13]. Кроме того, на основании ана-
лиза отдельных исследований можно сделать вывод 
о  возможном вкладе СН у  пациента с  ФП в  риск 
развития кровотечений [14]. 

Результаты российского регистрового иссле-
дования РИФ-ХСН (Первый российский регистр 
больных хронической сердечной недостаточностью 
и  фибрилляцией предсердий), включившего 1003 
пациента с ФП и ХСН, свидетельствуют о высокой 
частоте повторных госпитализаций (57,2% в  тече-
ние года) и значительном увеличении риска сердеч-
но-сосудистой смерти, в  первую очередь, у  лиц со 
сниженной ФВ ЛЖ [15].

Эти факты определяют необходимость более 
тщательного ведения данных пациентов c примене-
нием в клинической практике по отношению к ним 
всех существующих сегодня возможностей коррек-
ции сердечно-сосудистого риска, доказанных в хо-
де проведения рандомизированных клинических 
исследований, что требует создания четких лечеб-
но-диагностических алгоритмов и  схем маршрути-
зации [1, 8].

Однако вследствие наличия определенного де-
фицита информации, получаемой в  рандомизиро-
ванных клинических исследованиях, не позволяю-
щего регламентировать все аспекты ведения паци-
ентов с той или иной нозологией, в первую очередь, 
при сочетанной патологии, основанием для фор-
мулирования отдельных положений рекомендаций 
экспертов могут являться результаты наблюдатель-
ных проспективных регистровых исследований, 
характеризующихся четко поставленной целью, 
заранее разработанным протоколом, сплошным 
включением пациентов, отвечающих сформулиро-
ванным критериям, и  единообразными методами 
сбора и обработки получаемых данных [16, 17].

Ретроспективные регистровые исследования, 
отличительной чертой которых является возмож-
ность относительно быстрого получения информа-
ции, позволяют анализировать полноту следования 
клиническим рекомендациям при ведении пациен-
тов в реальной клинической практике для последу-
ющей оптимизации существующих алгоритмов [16, 
17]. Этой же цели могут служить и ретроспективные 
анализы "больших данных", содержащихся в  элек-
тронных медицинских базах данных, в т.ч. с приме-
нением методов искусственного интеллекта. Объем 
изучаемой информации, многократно превышаю-
щий число наблюдений в  любом регистровом ис-
следовании, позволяет компенсировать присущие 
данному методу анализа недостатки [18].

Цель настоящего исследования — оценка кли-
нических характеристик и  частоты назначаемой 
антикоагулянтной терапии (АКТ) пациентам с ФП 
и  СН в  отдельных субъектах Российской Феде-
рации на основании ретроспективного анализа 
"больших данных" с  использованием технологий 
искусственного интеллекта.

Материал и методы
Формирование базы данных пациентов с  ФП вы-

полнено на основании анализа информации платформы 
прогнозной аналитики "Webiomed", содержащей депер-
сонифицированные формализованные данные, извле-
ченные по принципу сплошной выборки из электронных 
медицинских карт 4861948 пациентов в возрасте ≥18 лет, 
проходивших амбулаторное и/или стационарное обсле-
дование и  лечение в  медицинских организациях на тер-
ритории 6 субъектов Российской Федерации (Республика 
Башкортостан, Республика Бурятия, Республика Каре-
лия, Республика Саха (Якутия), Пермский край, Ямало-
Ненецкий автономный округ) в  период с  2016 по 2019гг. 
В  связи с  тем, что при последующем анализе использо-
вались обезличенные медицинские данные, информиро-
ванное добровольное согласие не требовалось.

При формировании базы данных применялись раз-
личные технологии извлечения информации из элек-
тронных медицинских карт, в  т.ч. NLP (natural language 
processing) для анализа неструктурированных текстов, 
использовалась система управления базами данных 
PostgreSQL [19]. Скрипты для базы данных были напи-
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саны на языке программирования PL/pgSQL (Procedural 
Language/PostGres Structured Query Language). Для отдель-
ных операций, в т.ч. предобработки, извлечения машино-
читаемых данных из неструктурированных медицинских 
текстов и постобработки результатов извлечения, исполь-
зовался язык программирования Python и  библиотеки 
Pandas, scikit-learn, NumPy, pymorphy2 и Gensim.

Полученная база данных включала информацию 
о  144431 пациенте с  ФП, которая фигурировала в  каче-
стве основного, или осложнения основного диагноза, 
или сопутствующего диагноза, и/или была вынесена в за-
ключение электрокардиографического исследования.

Из общей базы данных пациентов с  ФП выделена 
отдельная подгруппа лиц (n=20970), имеющих установ-
ленный и  вынесенный в  лист окончательных диагнозов 
диагноз СН и информацию о ФВ ЛЖ по данным эхокар-
диографического исследования.

Доступной для последующего анализа являлась ин-
формация о возрасте, поле, скорости клубочковой филь-
трации (СКФ), рассчитанной по формуле CKD-EPI, ФВ 
ЛЖ, риске ТЭО по шкале CHA2DS2-VASс (Congestive 
Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, 
Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category, шкала для 
оценки риска ТЭО у больных с ФП) пациента, наличии/
отсутствии анамнеза курения, диагнозов АГ, СД 2  типа, 
подагры, митрального стеноза, гипертрофической кардио-
миопатии (ГКМП), симптомного атеросклероза артерий 
нижних конечностей (ААНК), перенесенных пациентом 
остром нарушении мозгового крово обращения (ОНМК), 
в т.ч. ИИ, тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), ин-
фаркте миокарда (ИМ) ЛЖ, а  также о  назначении АКТ, 
в  т.ч. прямыми оральными антикоагулянтами (ПОАК).

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с  помощью программы Statistica 10. Проверка нор-
мальности распределения количественных показателей 
осуществлялась с  помощью критериев Шапиро-Уилка 
и  Шапиро-Франчиа. Результаты анализа представлены 
средним арифметическим со стандартным отклонением 
(M±SD) и  частотами, для сравнения подгрупп приме-
нялся двусторонний t-критерий Стьюдента и  критерий 
χ2 Пирсона. Величина порогового уровня статистической 
значимости (р) принята как 0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов с  ФП и  СН 

(n=20970) составил 72,1±13,2 лет, распределение 
по возрастным диапазонам было представлено сле-
дующим образом: возраст 18-39 лет  — 561 (2,7%) 
пациент, возраст 40-64 года  — 4385 (20,9%) паци-
ентов, возраст 65-74 года — 6823 (32,5%) пациента, 
возраст ≥75 лет — 9201 (43,9%) пациент.

Мужчин в группе пациентов с ФП и СН было 
9157 (43,7%), среди пациентов в  выделенных воз-
растных диапазонах  — 430 (76,6%), 2745 (62,6%), 
3244 (47,5%) и 2738 (29,8%), соответственно.

В таблице 1 представлены клинические харак-
теристики пациентов с ФП и СН, которые, в срав-
нении с  аналогичными показателями группы па-
циентов с ФП без СН (n=123461), были старше, ха-
рактеризовались более высоким баллом при оценке 
риска ТЭО по шкале CHA2DS2-VASс. В рассматри-

Таблица 1 
Клинические характеристики пациентов с ФП 

 в зависимости от наличия/отсутствия СН (M±SD; %, n)
Параметр ФП и СН

(n=20970)
ФП без СН
(n=123461)

Возраст, лет, M±SD 72,1±13,2* 67,0±16,3
Мужчины, % (n) 43,7** (9157) 41,7 (51471)
Курение, % (n) 36,6** (7685) 17,4 (21503)
АГ, % (n) 86,7** (18185) 70,3 (86759)
СД 2 типа, % (n) 26,6** (5585) 15,9 (19692)
Подагра, % (n) 2,7** (571) 1,2 (1448)
СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2, % (n) 50,9** (10673) 22,5 (27740)
СКФ <30 мл/мин/1,73 м2, % (n) 15,6** (3270) 4,9 (6055)
Митральный стеноз, % (n) 1,2** (256) 0,5 (556)
ГКМП, % (n) 0,3* (65) 0,2 (203)
ОНМК, % (n) 10,1** (2123) 9,2 (11414)
ИИ, % (n) 8,8** (1845) 8,0 (9882)
ТЭЛА, % (n) 2,4** (501) 0,9 (1118)
ИМ, % (n) 14,7** (3080) 7,0 (8664)
Периферический атеросклероз, % (n) 15,8** (3316) 8,2 (10171)
Риск ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc, баллы, M±SD 4,4±1,6* 2,7±1,6
АКТ, % (n) 62,5** (13107) 24,1 (29794)
АКТ ПОАК, % (n) 32,0** (6710) 13,5 (16607)

Примечание: * — р<0,01; ** — р<0,001. АГ — артериальная гипертензия, АКТ — антикоагулянтная терапия, ГКМП — гипертрофическая 
кардиомиопатия, ИИ — ишемический инсульт, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ПОАК — прямые оральные анти-
коагулянты, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СН — сердечная недостаточность, ТЭЛА — тромбоэмболия 
легочной артерии, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФП — фибрилляция предсердий, CHA2DS2-VASc — Congestive Heart failure, 
Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category (шкала для оценки риска ТЭО у больных с ФП).
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ваемой когорте было достоверно больше мужчин, 
лиц с  анамнезом курения, пациентов, имеющих 
диа гноз АГ, СД 2 типа, подагры, ХБП IIIА-IIIБ 
стадий и  IV-V стадий, верифицированной в  соот-
ветствии со СКФ в диапазоне 30-59 мл/мин/1,73 м2 
и  <30 мл/мин/1,73  м2, соответственно, митрально-
го стеноза, ГКМП, симптомного ААНК. Пациенты 
с  ФП и  СН достоверно чаще переносили ОНМК, 
в  т.ч. ИИ, ТЭЛА и  ИМ ЛЖ. Частота назначения 
данным пациентам АКТ, в т.ч. ПОАК (дабигатрана, 
или апиксабана, или ривароксабана), была более 
чем в 2 раза выше, чем в группе лиц с ФП без СН.

На рисунке 1 представлен сравнительный ана-
лиз отдельных клинических характеристик изу чаемой 
группы пациентов в зависимости от пола. Среди жен-
щин (n=11813) достоверно чаще встречались АГ, СД 
2 типа, ХБП IIIА-IIIБ и IV-V стадий, они чаще пере-
носили ИИ. В свою очередь, частота ИМ ЛЖ и сим-
птомного ААНК превалировала среди мужчин. Сред-
ние значения возраста и ФВ ЛЖ были выше (р<0,01) 
в подгруппе женщин (75,5±11,6 лет и 60,8±10,0%, со-
ответственно) по сравнению с мужчинами (67,7±13,9 
лет и 56,4±11,8%, соответственно), при этом по часто-
те назначения АКТ достоверных различий в зависи-
мости от пола пациентов не выявлено.

696 (7,6%) мужчин с  ФП и  СН (средний воз-
раст 45,7±14,0 лет) имели 1 балл при оценке риска 
ТЭО по шкале CHA2DS2-VASс, 346 (2,9%) жен-
щин — 2 балла, при этом данным пациентам назна-
чалась АКТ в 350 (33,6%) случаях.

ФВ ЛЖ у  пациентов с  ФП и  СН составила 
58,9±11,0%, 1652 (7,9%) пациента имели ФВ ЛЖ 

≤40%, 1942 (9,3%) — ФВ ЛЖ 41-49%, 17376 (82,8%) 
ФВ ЛЖ ≥50%.

В таблице 2 приведены результаты сравнитель-
ного анализа клинических характеристик подгрупп 
пациентов с ФП и СН в зависимости от категории 
ФВ ЛЖ (<50% или ≥50%). Подгруппа лиц со сни-
женной и умеренно сниженной ФВ ЛЖ была старше 
и характеризовалась бóльшей долей мужчин, более 
высокой частотой ХБП IV-V стадий и симптомного 
ААНК. Данные пациенты по сравнению с  лицами 
с  сохраненной ФВ ЛЖ чаще переносили ОНМК, 
в т.ч. ИИ, ТЭЛА, ИМ ЛЖ. Не было выявлено раз-
личий по частоте назначения АКТ в целом, вместе 
с  тем частота назначения ПОАК в  подгруппе лиц 
с сохраненной ФВ ЛЖ оказалась достоверно выше.

При сравнении отдельных клинических харак-
теристик подгрупп пациентов с ФП и СН, выделен-
ных на основании назначения им АКТ (таблица 3), 
при сопоставимой величине риска ТЭО по шкале 
CHA2DS2-VASc лица, получавшие антикоагулянт, 
были достоверно старше, чаще имели АГ, СД 2 ти-
па, ХБП IIIА-Б и  IV-V стадий, а  также чаще пере-
носили ОНМК, в  т.ч. ИИ и  ТЭЛА. И,  наоборот, 
среди данных пациентов была меньше частота сим-
птомного ААНК, и они реже переносили ИМ ЛЖ.

Наибольший процент пациентов с  ФП и  СН, 
которым была назначена АКТ, в  т.ч. ПОАК, отме-
чался в возрастной группе 65-74 года, составив 69,2 
и  34,4%, соответственно, по сравнению с  возраст-
ной группой 40-64 года — 58,5% (р<0,001) и 29,4% 
(р<0,001), и  возрастной группой ≥75 лет  — 62,4% 
(р<0,001) и 32,9% (р<0,05), соответственно.
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Рис. 1     Сравнительный анализ частоты коморбидных заболеваний, сердечно-сосудистых событий и назначения антикоагулянтов пациентам 
с ФП и СН в зависимости от пола (%).

Примечание: * — р<0,001. ААНК — атеросклероз артерий нижних конечностей, АГ — артериальная гипертензия, АКТ — антикоагулянтная 
терапия, ИИ — ишемический инсульт, ИМ — инфаркт миокарда, СД — сахарный диабет, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ХБП — 
хроническая болезнь почек.
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Обсуждение 
С учетом специфики формирования выборки 

пациентов и  ретроспективного характера прове-
денного анализа при обсуждении результатов пер-
воначально обратим внимание на ряд проблемных 
вопросов и ограничения исследования.

Доля пациентов с  ФП и  СН от общего коли-
чества пациентов с  ФП (14,5%) не является ис-

тинной частотой встречаемости СН при ФП, 
поскольку значительное число наблюдений из 
общей выборки пациентов с ФП могло быть не уч-
тено вследствие отсутствия в платформе прогноз-
ной аналитики "Webiomed" у  данных лиц инфор-
мации о  ФВ ЛЖ в  количественном выражении, 
что являлось одним из критериев включения. Это 
ограничение наиболее вероятно явилось причи-

Таблица 2
Сравнительный анализ клинических характеристик подгрупп пациентов  

с ФП и СН в зависимости от категории ФВ ЛЖ 
Параметр ФВ ЛЖ <50%

(n=3594)
ФВ ЛЖ ≥50%
(n=17376)

Возраст, лет, M±SD 72,9±12,1* 71,9±13,5
Мужчины, % (n) 60,9** (2188) 40,1 (6969)
Курение, % (n) 36,0 (1293) 36,8 (6392)
АГ, % (n) 86,2 (3097) 86,8 (15088)
СД 2 типа, % (n) 27,9 (1002) 26,4 (4583)
Подагра, % (n) 2,8 (101) 2,7 (470)
СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2, % (n) 49,4* (1774) 51,2 (8899)
СКФ <30 мл/мин/1,73 м2, % (n) 19,3** (692) 14,8 (2578)
Митральный стеноз, % (n) 1,0 (37) 1,3 (219)
ГКМП, % (n) 0,3 (10) 0,3 (55)
ОНМК, % (n) 13,1** (471) 9,5 (1652)
ИИ, % (n) 11,8** (425) 8,2 (1420)
ТЭЛА, % (n) 4,1** (148) 2,0 (353)
ИИ, % (n) 29,8** (1072) 11,6 (2008)
Периферический атеросклероз, % (n) 18,1** (650) 15,3 (2666)
Риск ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc, баллы, M±SD 4,5±1,7 4,4±1,6
АКТ, % (n) 62,0 (2230) 62,6 (10877)
АКТ ПОАК, % (n) 27,4** (985) 32,9 (5725)

Примечание: * — р<0,01; ** — р<0,001. АГ — артериальная гипертензия, АКТ — антикоагулянтная терапия, ГКМП — гипертрофическая 
кардиомиопатия, ИИ — ишемический инсульт, ЛЖ — левый желудочек, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ПОАК — 
прямые оральные антикоагулянты, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной 
артерии, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФВ — фракция выброса, CHA2DS2-VASc — Congestive Heart failure, Hypertension, Age 
(2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category (шкала для оценки риска ТЭО у больных с ФП).

Таблица 3 
Сравнительный анализ отдельных клинических характеристик подгрупп пациентов 

 с ФП и СН в зависимости от наличия/отсутствия пероральной АКТ

Параметр АКТ+
(n=13107)

АКТ- 
(n=7863)

Возраст, лет, M±SD 73,1±10,9* 70,4±16,3
Мужчины, % (n) 43,7 (5732) 43,6 (3425)
АГ, % (n) 88,7** (11622) 83,5 (6563)
СД 2 типа, % (n) 28,3** (3709) 23,9 (1876)
СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2, % (n) 51,3** (6728) 40,2 (3163)
СКФ <30 мл/мин/1,73 м2, % (n) 18,2** (2388) 13,8 (1088)
ОНМК, % (n) 11,8** (1550) 9,7 (762)
ИИ, % (n) 9,4** (1232) 7,8 (613)
ТЭЛА, % (n) 2,9** (386) 1,5 (115)
ИМ, % (n) 13,6** (1788) 16,4 (1292)
Периферический атеросклероз, % (n) 16,7** (2195) 27,9 (1121)
Риск ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc, баллы, M±SD 4,5±1,5 4,3±1,7

Примечание: * — р<0,01; ** — р<0,001; АКТ+ и АКТ- с наличием и отсутствием АКТ. АГ — артериальная гипертензия, АКТ — антикоагу-
лянтная терапия, ИИ — ишемический инсульт, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СД — 
сахарный диабет, СКФ  — скорость клубочковой фильтрации, ТЭЛА  — тромбоэмболия легочной артерии, ТЭО  — тромбоэмболические 
осложнения, CHA2DS2-VASc — Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex 
category (шкала для оценки риска ТЭО у больных с ФП).
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ной и  более низкой частоты в  данном исследова-
нии СН со сниженной и умеренно сниженной ФВ 
ЛЖ (17,2%) по сравнению с ранее выполненными 
работами [4, 9, 15]. 

Кроме того, не представляется возможным ут-
верждать в отношении пациентов с ФП и СН с со-
храненной ФВ ЛЖ о  полном следовании при вы-
несении этого диагноза врачами медицинских 
организаций требованиям соответствующих реко-
мендаций [20], что могло привести к  завышению 
частоты встречаемости в  исследовании данной 
категории пациентов. В  связи с  этим следует под-
черкнуть объективные причины, затрудняющие 
диагностику СН с  сохраненной ФВ ЛЖ при ФП 
в  целом, которые связаны как со сложностью ин-
терпретации имеющихся симптомов, так и  с  более 
широким диапазоном референсных значений на-
трийуретических пептидов, исходным увеличением 
левого предсердия, необходимостью использования 
режима тканевого доплеровского исследования, 
в  т.ч. в  рамках диастолического стресс-теста, при 
выполнении эхокардиографии [20].

Не вызывают сомнения результаты исследова-
ния о  более высокой частоте сердечно-сосудистых 
событий и  распространенности коморбидных за-
болеваний у  пациентов с  ФП и  СН по сравнению 
с  группой лиц с  ФП без СН. Вместе с  тем, в  рам-
ках выполненного ретроспективного анализа не-
возможно установить причинно-следственную 
взаимосвязь между ФП и  СН, а  также определить 
последовательность возникновения тех или иных 
сердечно-сосудистых событий и сопутствующих со-
стояний/заболеваний по отношению к дебюту ФП 
у пациентов в исследовании.

При сравнительном анализе клинических ха-
рактеристик пациентов с  ФП и  СН с  аналогичны-
ми характеристиками данной когорты лиц в  ранее 
проведенных отечественных регистровых исследо-
ваниях можно отметить более низкую частоту ИИ 
и ИМ ЛЖ при более высокой частоте АГ, СД 2 типа 
и ХБП и сопоставимых средних величинах возраста 
и риска ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc [4, 15].

В госпитальном регистре РЕКВАЗА-КЛИНИКА 
(госпитальный РЕгистр КардиоВАскулярных ЗAбо- 
леваний) (n=285, мужчины 52,6%, возраст 73,9±10,0 
лет, риск ТЭО 5,1±1,5 баллов) частота ОНМК и ИМ 
ЛЖ у пациентов с ФП в сочетании с АГ, ишемиче-
ской болезнью сердца и СН составила 21,7 и 58,9%, 
соответственно [4]. В амбулаторном регистре РИФ-
ХСН (n=1003, мужчины 56,4%, возраст 68 лет, риск 
ТЭО 4 балла) частота ИИ и ИМ ЛЖ составила 15,8 
и  38,1%, распространенность АГ, СД 2 типа и  на-
рушения функции почек — 65,1, 24,6 и 14,5%, соот-
ветственно [15].

Более высокая частота АГ, СД 2 типа, ХБП 
IIIА-IIIБ и IV-V стадий, ИИ у женщин с ФП и СН 
в  проведенном исследовании отчасти объясняется 

достоверно бóльшим средним значением возрас-
та в данной подгруппе по сравнению с мужчинами.

Бóльшая часть пациентов с ФП и СН в иссле-
довании характеризовалась сохраненной ФВ ЛЖ 
(82,8%), отличаясь достоверно меньшей частотой 
ИИ, ТЭЛА, ИМ ЛЖ, симптомного ААНК, ХБП 
IV-V стадий по сравнению с пациентами с ФВ ЛЖ 
<50%. При этом в данной подгруппе с незначитель-
но, но достоверно меньшим средним возрастом па-
циентов, превалировали женщины.

Несмотря на существенно меньшую долю лиц 
с сохраненной ФВ ЛЖ в вышеупомянутом регистре 
РИФ-ХСН (38,6%), результаты настоящего иссле-
дования в  отношении различий между подгруппа-
ми в  зависимости от категории ФВ ЛЖ оказались 
сопоставимыми. Так, среди пациентов с  сохранен-
ной ФВ ЛЖ в  этом регистре был самый высокий 
процент женщин (65,4%), более низкая частота ИМ 
ЛЖ и  периферического атеросклероза, при тен-
денции к  более низкой частоте перенесенного ИИ 
и/или транзиторной ишемической атаки  — 15,0 vs 
16,7% у  лиц со сниженной ФВ ЛЖ (р=0,747) [15].

Эти результаты согласуются с  данными ана-
лиза подгруппы пациентов с  ФП и  СН в  регистре 
PREFER in AF (Prevention of thromboembolic events — 
European Registry in Atrial Fibrillation), в котором у па-
циентов с сохраненной ФВ ЛЖ частота ИИ была до-
стоверно ниже по сравнению с пациентами с умерен-
но сниженной и сниженной ФВ ЛЖ, а предикторами 
ТЭО являлись сниженная ФВ ЛЖ, функциональный 
класс СН и возраст пациентов [21].

Частота назначения АКТ пациентам с  ФП 
и  СН в  данном исследовании значительно, более 
чем в  два раза, превышала таковую в  группе лиц 
с ФП без СН (62,5 vs 24,1%, р<0,001), вместе с тем 
ее можно охарактеризовать как неудовлетвори-
тельную.

Низкая частота назначения антикоагулянтов 
при ФП в реальной клинической практике, не со-
ответствующая требованиям действующих реко-
мендаций [1, 2], была отмечена в  различных зару-
бежных и  отечественных регистровых исследова-
ниях [22]. В  частности, по данным Мареева Ю. В. 
и др. (2022) [6], только 23,9% пациентов с ФП и аб-
солютными показаниями к  приему АКТ получали 
антикоагулянты. В  когортах же пациентов с  ФП 
и СН аналогичный показатель уже составлял 49,9-
54,8% (данные метаанализа Kotecha D, et al. (2016) 
[12]), 40,4% (данные амбулаторного этапа регистра 
РЕКВАЗА-КЛИНИКА [4]), 73,6% (данные регист-
ра РИФ-ХСН [15]). В  этом исследовании более 
низкий процент пациентов с  ФП и  СН, получаю-
щих антикоагулянты, по сравнению с  последним 
из вышеуказанных может быть объяснен с позиции 
максимально приближенной к  реальной клиниче-
ской практике оценке данного аспекта ведения па-
циентов. 
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Согласно результатам настоящего исследова-
ния, достоверной разницы в  частоте назначения 
АКТ в  зависимости от ФВ ЛЖ выявлено не было 
в  отличие от данных регистра РИФ-ХСН, в  ко-
тором пациенты с  сохраненной ФВ ЛЖ получали 
антикоагулянты чаще — 76,7 vs 68,7% (р<0,001) [15].

Показанные в настоящей работе различия кли-
нических характеристик пациентов в  зависимости 
от назначения им антикоагулянтов не являются до-
статочным аргументом, объясняющим выбор ле-
чащего врача в пользу отказа от АКТ. Вместе с тем, 
АКТ у  пациентов с  ФП и  СН является одной из 
основных стратегий снижения риска сердечно-со-
судистой смерти и смерти от всех причин [23], что 
подтверждают результаты метаанализа Savarese G, 
et al. (2016) [24]. 

Несмотря на расставленные в  рекомендациях 
приоритеты ПОАК перед варфарином при ини-
циации АКТ, в  т.ч. у  пациентов с  ФП и  СН [1, 2], 
можно констатировать все еще низкую частоту их 
назначения в  реальной клинической практике. 
В  настоящем исследовании она составила 32,0%, 
что сопоставимо с  аналогичным показателем в  ре-
гистре РИФ-ХСН (33,4%) [15].

Заключение
Пациенты с ФП и СН составляют значительную 

часть больных кардиологического профиля в реаль-
ной клинической практике. Результаты выполнен-
ного ретроспективного анализа "больших данных" 
с  использованием технологий искусственного ин-

теллекта свидетельствуют о значительной коморбид-
ности, более высокой частоте развития сердечно-
сосудистых событий по сравнению с  группой лиц 
с ФП без СН и неудовлетворительном проценте на-
значения АКТ, в т.ч. ПОАК, этой когорте пациентов 
в отдельных субъектах Российской Федерации.

Несмотря на ограничения используемого мето-
да анализа данных, он позволяет в короткие сроки 
получить информацию в  отношении клинических 
характеристик очень большого числа пациентов 
с  обсуждаемой патологией, а  также выявить недо-
статки в  их ведении. Проведенный ретроспектив-
ный анализ подчеркивает необходимость оптими-
зации и контроля за соблюдением лечебно-диагно-
стических алгоритмов для пациентов с  ФП и  СН, 
что будет способствовать улучшению прогноза 
и  снижению риска сердечно-сосудистой смерти 
и смерти от всех причин. 

Отношения и деятельность: Исследование вы-
полнено на уникальной научной установке “Мно-
гокомпонентный программно-аппаратный ком-
плекс для автоматизированного сбора, хранения, 
разметки научно-исследовательских и клинических 
биомедицинских данных, их унификации и анализа 
на базе центра обработки данных с использовани-
ем технологий искусственного интеллекта” (реги-
страционный номер 2075518), при финансовой под-
держке Министерства науки и высшего образова-
ния Российской Федерации в рамках Соглашения 
№ 075-15-2021-665.
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Телемедицинские технологии в повышении 
результативности диспансерного наблюдения пациентов 
с атеросклеротическим поражением артерий нижних 
конечностей в пандемию COVID-19
Макаров С. А., Смирнов К. В., Данильченко Я. В.
ФГБНУ "Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний". Кемерово, Россия

Цель. Оценить результативность нового подхода к  диспансерно­
му наблюдению (ДН) больных с  атеросклеротическим поражени­
ем артерий нижних конечностей с применением телемедицинских 
технологий.
Материал и  методы. Исследование включает 175 пациентов, 
средний возраст  — 68,1±7,7 лет. Сформированы две группы паци­
ентов: основная (n=86), в  которой использовалась оптимизиро­
ванная программа ДН с  применением телемедицинских методик, 
и контрольная (n=89), предполагающая традиционное ДН врачом­
кардиологом и  сосудистым хирургом. Средний период наблюде­
ния составил 11,77±1,5 мес. Оптимизированная программа ДН 
включала осуществление аудиосвязи с пациентами работником со 
средним медицинским образованием с  оценкой текущего состоя­
ния здоровья по разработанной унифицированной анкете, с опре­
делением персонифицированной тактики ведения. На первичном 
и  заключительном этапах пациенту проводилась оценка клинико­
анамнестических данных, определение психологического и  когни­
тивного статусов, приверженности к  принимаемой лекарственной 
терапии.
Результаты. На заключительном этапе установлено, что количе­
ство пациентов с  некомпенсированной артериальной гипертен­
зией в  основной группе зарегистрировано в  36,0% случаев, в  то 
время как в  контрольной в  49,4% (p=0,0001). Количество курящих 
пациентов в  основной группе составило 30,6% пациентов, в  конт­
рольной  — 42,9% (p=0,05). В  основной группе выявлена бóльшая 
дистанция безболевой ходьбы  — 625,8±395,3  м, в  то время как 
в контрольной — 443±417 м (p=0,013). Средний показатель систо­
лического артериального давления в  основной группе на момент 
окончания исследования составил 125,2±10,2  мм рт.ст., в  конт­

рольной  — 138,8±15,8  мм рт.ст. (p=0,0001). В  контрольной группе 
выявлено большее количество пациентов с высоким уровнем лич­
ностной и  ситуативной тревожности (p=0,05). В  основной группе 
установлен больший уровень приверженности к принимаемой фар­
макологической терапии на заключительном этапе исследования 
(p=0,001).
Заключение. Оптимизированная программа ДН у  маломобиль­
ных пациентов эффективна и может быть внедрена в практическое 
здравоохранение для ДН больных с атеросклерозом артерий ниж­
них конечностей.
Ключевые слова: телемедицинские технологии, атеросклероз 
артерий нижних конечностей, хроническая ишемия нижних конеч­
ностей, COVID­19.
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Telemedicine technologies in improving the effectiveness of follow­up monitoring of patients  
with lower extremity peripheral artery disease during the COVID­19 pandemic
Makarov S. A., Smirnov K. V., Danilchenko Ya. V.
Research Institute of Complex Issues of Cardiovascular Diseases. Kemerovo, Russia

Aim. To evaluate the effectiveness of a novel approach to follow­up 
monitoring of patients with lower extremity peripheral artery disease 
(PAD) using telemedicine technologies.
Material and methods. The study included 175 patients (mean age, 
68,1±7,7 years). Two following groups of patients were formed: the main 
group (n=86), which used an optimized monitoring program using 

telemedicine techniques, and the control group (n=89), which assumed 
traditional monitoring by a cardiologist and a vascular surgeon. The 
mean follow­up period was 11,77±1,5 months. The optimized monitoring 
program included the implementation of audio communication with 
patients by an employee with a secondary medical education with an 
assessment of the current health status according to original unified 
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АНК — артерии нижних конечностей, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДБХ — дистанция безболевой ходьбы, ДН — диспансер­
ное наблюдение, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КККД — ГБУЗ "Кузбасский клинический кардиологический диспансер имени академика Л. С. Барбараша", ЛТ — личностная тревожность, САД — си­
столическое артериальное давление, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей, COVID­19 — COrona VIrus Disease 2019 (коронавирусная инфекция 2019г).

questionnaire, with the definition of personalized management tactics. 
At the primary and final stages, the patient underwent an assessment 
of clinical and anamnestic data, mental and cognitive status, and 
compliance.
Results. At the final stage, uncompensated hypertension was revealed 
in 36,0% and 49,4% (p=0,0001), smoking  — in 30,6% and 42,9% 
(p=0,05) in the main and control group, respectively. In the main group, 
a greater pain­free walking distance was revealed  — 625,8±395,3 m 
(control group  — 443±417 m (p=0,013)). The average systolic blood 
pressure was 125,2±10,2 mm Hg and 138,8±15,8 mm Hg (p=0,0001) in 
the main and control group, respectively. In the control group, a greater 
number of patients with a high level of personal and situational anxiety 
were revealed (p=0,05). In the main group, a higher level of adherence 
to therapy was established at the final study stage (p=0,001).
Conclusion. The optimized monitoring program for patients with 
limited mobility is effective and can be implemented in practical 
healthcare for patients with lower extremity PAD.
Keywords: telemedicine technologies, lower extremity peripheral 
artery disease, chronic lower limb ischemia, COVID­19.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Разработан алгоритм оптимизированной про-
граммы диспансерного наблюдения за пациен-
тами с  атеросклеротическим поражением арте-
рий нижних конечностей с  применением теле-
медицинских технологий.

Что добавляют результаты исследования?
•  Показана положительная роль телемедицин-

ского мониторинга за состоянием здоровья па- 
циентов с  атеросклерозом артерий нижних ко- 
нечностей в модификации факторов  рис ка, кли-
ническом состоянии, приверженности к  при - 
нимаемой лекарственной терапии и  показате-
лях качества жизни. Телемедицинский мони-
торинг показал свою эффективность в  период 
пандемии COVID-19 (COrona VIrus Disease 2019) 
и  может быть рекомендован в  качестве допол-
нения к  программе диспансерного наблюдения 
для маломобильных пациентов.

Key messages
What is already known about the subject?

•  An algorithm has been developed for an opti mi zed 
follow-up monitoring of patients with lower ext-
remity peripheral artery disease using teleme  dicine 
technologies.

What might this study add?
•  The positive role of telemedicine monitoring of 

the health status of patients with lower extremity 
peripheral artery disease in the modification of risk 
factors, clinical condition, adherence to therapy and 
quality of life is shown. Telemedicine monitoring 
has shown effectiveness during the COVID-19 pan -
demic and can be recommended as an addition to 
follow-up monitoring program for patients with 
limited mobility.

Введение 
В Российской Федерации в  структуре причин 

смерти на долю сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) приходится ~46,0% [1]. Основной вклад 
в смертность от ССЗ вносят различные проявления 
атеросклероза, клинико-морфологическими фор-
мами которого являются поражения аорты, коро-
нарных артерий, артерий головного мозга, почек, 
кишечника и  нижних конечностей [2]. Атероскле-
ротическое поражение артерий нижних конечностей 
(АНК) занимает третье место по распространен-

ности среди поражений других сосудистых бассей-
нов [3]. Уровень заболеваемости данной патологией 
с каждым годом увеличивается, что определяет акту-
альность работы [3-5]. В ряде исследований подчер-
кивается несовершенство традиционной программы 
диспансерного наблюдения (ДН) пациентов с хро-
ническими облитерирующими заболеваниями АНК, 
что ведет к необходимости создания новых органи-
зационных подходов на амбулаторном этапе [6, 7].

На волне прорывного развития информаци-
онно-коммуникационных технологий телемеди-
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цина и  связанные с  ней варианты вмешательств 
все больше привлекают внимание исследователей 
[8-15]. Имеющиеся работы подтверждают эффек-
тивность ведения пациентов с артериальной гипер-
тензией (АГ), хронической сердечной недостаточ-
ностью, нарушениями ритма сердца, ишемической 
болезнью сердца (ИБС) [8, 9, 11], вопросов кардио-
реабилитации [12-14], модификации факторов 
риска ССЗ [11]. Однако по-прежнему отсутствуют 
данные об эффективности ДН за пациентами с ате-
росклерозом АНК с  использованием телемеди-
цинских технологий, а  также изучения психологи-
ческого и  когнитивного статуса, приверженности 
к  принимаемой лекарственной терапии на данной 
группе пациентов. Больные с  такой патологией, 
ввиду особенностей клинического течения, имеют 
низкую мобильность, что ухудшает качество их ве-
дения по традиционной программе ДН. Особо ос-
ложнила ситуацию пандемия COVID-19 (COrona 
VIrus Disease 2019), в течение которой из-за введен-
ных ограничительных мер пациенты старших воз-
растных групп не могли своевременно посещать 
медицинские организации и врачей [16].

Низкая эффективность ДН пациентов с хрони-
ческими облитерирующими заболеваниями АНК 
требует разработки новых подходов к  их ведению 
на амбулаторном этапе, что определяет актуаль-
ность исследования [17, 18].

Цель исследования  — оценить результатив-
ность нового подхода к ДН больных с атеросклеро-
тическим поражением АНК с применением телеме-
дицинских технологий.

Материал и методы 
Исследование является рандомизированным. Вклю-

чали пациентов с инструментально подтвержденным диа-
гнозом атеросклероз АНК вне зависимости от возраста, 
в  период пандемии COVID-19 2020-2021гг. Критериями 
невключения явились тяжелая соматическая патология, 
ухудшающая когнитивный, психический и соматический 
статусы (хроническая сердечная недостаточность >IIБ 
стадии, тяжелая хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, хроническая болезнь почек (скорость клубочковой 
фильтрации ≤30 мл/мин), злокачественные новообразо-
вания и др.). 

В исследование включены 175 пациентов, из них 124 
мужчины и  51 женщина (средний возраст 68,1±7,7 лет). 
Пациенты были разделены на группы наблюдения: ос-
новная — по оптимизированной (n=86) и контрольная — 
по традиционной программе ДН (n=89). Спустя 11 мес. 
наблюдения 13 чел. умерли (пациенты из обеих групп), 
соответственно, в  группах осталось 85 (основная) и  77 
(контрольная) участников исследования.

Исследование проводили на базе ГБУЗ "Кузбасский 
клинический кардиологический диспансер имени акаде-
мика Л. С. Барбараша" (КККД) г. Кемерово, где при ДН 
пациентов с  атеросклерозом АНК используется новый 
клинико-организационный подход, предполагающий 
непосредственное участие врача-кардиолога в  лечении 

пациентов с  атеросклерозом АНК [6, 19]. Оптимизи-
рованная программа ДН предполагала осуществление 
систематической аудиосвязи с  пациентами сотрудни-
ком Call-центра со средним медицинским образовани-
ем с   целью выяснения текущего состояния здоровья по 
унифицированной анкете. Полученные данные ана-
лизировал лечащий врач (сердечно-сосудистый хирург 
и кардио лог) с определением дальнейшей персонифици-
рованной тактики ведения каждого больного. В  зависи-
мости от полученных данных в случаях, когда у пациента 
было значимое ухудшение течения кардиологической па-
тологии либо хроническая ишемия нижних конечностей 
(ХИНК), пациента приглашали на очную консультацию 
вышеуказанных специалистов. Пациенты с  умеренными 
изменениями в  показателях здоровья подвергались дис-
танционной врачебной телемедицинской консультации, 
в  ходе которой им корректировали ранее назначенную 
базисную терапию, а  также проводили профилактиче-
скую беседу с  целью улучшения модифицируемых фак-
торов риска ССЗ и повышению уровня приверженности 
к  принимаемой лекарственной терапии. В  случае ста-
бильного состояния пациент продолжал следовать ранее 
назначенной схеме лечения. На первичном и  заключи-
тельном этапах проводили оценку клинико-анамнестиче-
ских данных пациента (возраст, социальное положение, 
наличие в анамнезе острых ишемических событий, ИБС, 
дистанция безболевой ходьбы (ДБХ) и др.), а также опре-
деляли психологический статус по шкале Спилбергера-
Ханина, когнитивный статус с  помощью теста MMSE 
(Mini-Mental State Examination), приверженность к  при-
нимаемой лекарственной терапии по опроснику Морис-
ки-Грина. Пациенты обеих групп были сопоставимы по 
основным клинико-анамнестическим параметрам, за 
исключением пола, в  группе контроля пациентов муж-
ского пола было значимо больше: 77,5 vs 63,9% (p=0,023) 
(таблица 1). Все пациенты, обращавшиеся в КККД, под-
писывали информированное добровольное согласие 
на обследование, обработку и  использование данных. 
Протокол исследования одобрен локальным этическим 
комитетом Научно-исследовательского института ком-
плексных проблем CCЗ.

Обработку полученных данных проводили на персо-
нальном компьютере с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 10.0 (лицензия № BXXR411G487425FA-С 
от 24.08.2011г). Характер распределения данных оценивали 
с помощью критерия Колмогорова-Смирнова (т.к. количе-
ство наблюдений не <50). Данные с нормальным распре-
делением представлены в формате M±SD, где М — среднее 
арифметическое значение, SD — стандартное отклонение. 
Для сравнения использовали t-критерий Стьюдента. Ка-
чественные данные представлены в виде частот (процен-
ты). Оценка различий качественных показателей прово-
дилась с  помощью критерия χ2 Пирсона. Критический 
уровнем статистической значимости принимали р=0,05. 

Результаты 
На заключительном этапе установлено, что 

количество пациентов с  некомпенсированной ар-
териальной гипертензией в основной группе зареги-
стрировано в 36,0% случаев, в то время как в конт-
рольной в  49,4% (p=0,0001). Статистически зна-
чимых различий в  частоте выявления избыточной 
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массы тела в группах наблюдения не выявлено. Ку-
рящих пациентов в основной группе было 26 чело-
век (30,6%), в контрольной — 33 (42,86%) (p=0,05) 
(таблица 2). 

При сравнительном статистическом анализе, 
на момент окончания исследования, установлены 
значимые различия. В  основной группе выявлена 
бóльшая ДБХ  — 625,8±395,3  м, в  контрольной  — 
443±417  м (p=0,013). Средний показатель систо-
лического (САД) артериального давления (АД) 
статистически значимо был ниже в основной груп-
пе — 125,2±10,2 мм рт.ст. по сравнению с контроль-
ной — 138,8±15,8 мм рт.ст. (p=0,0001). При анализе 
среднего значения ДАД установлено, что за период 
наблюдения в  основной группе ДАД составило  — 
80,1±7,1  мм рт.ст., в  контрольной  — 87,6±7,2  мм 
рт.ст. (p=0,0001).

Выявлены различия в  полноте охвата ДН спе-
циалистами: кардиологом  — 71 (83,5%) в  основ-
ной группе и  22 (28,5%) в  контрольной группе 
(р=0,00001), сосудистым хирургом — 77 (90,6%) и 43 
(55,8%) (р=0,00001), ангионеврологом — 24 (28,2%) 
и 12 (15,5%) (р=0,026), соответственно. Анализ кли-

нического течения ИБС показал, что в контрольной 
группе за 11,77±1,5 мес. наблюдения значимо увели-
чилась доля пациентов со II функциональным клас-
сом стенокардии  — 29,9%, в  основной группе этот 
показатель снизился до 17,7% (p=0,03). 

В основной группе количество пациентов с от   - 
сутствием ишемии было значимо больше, чем 
в  конт роле  — 24 (28,2%) vs 10 (13,0%) (p=0,0088). 
Пациентов с ХИНК II Б стадии за период наблюде-
ния в основной группе стало — 10 человек (11,7%), 
в  контрольной группе  — 26 (33,7%) (p=0,0004). 

При анализе динамики клинической картины 
в  обеих группах отмечены статистически значи-
мые различия. Так, в основной группе реже встре-
чались головные боли: у  16 (18,8%) vs 38 человек 
(49,3%) в контрольной, соответственно (p=0,0001). 
Доля пациентов, у  которых за период наблюдения 
возникло синкопе оказалась в  основной группе 
меньше  — 3 (3,5%) больных, в  контрольной груп-
пе в 7 (9,9%) (p=0,05). Головокружения зарегистри-
рованы значимо чаще в  контрольной группе: 43 
(55,8%) vs 21 (24,7%) (p=0,0001). Чувствительные 
нарушения зарегистрированы чаще в  контроль-

Таблица 1
Клинико-анамнестические параметры пациентов в группах наблюдения

Показатель Основная группа, n=86 Контрольная группа, n=89 р
Возраст (М±SD), лет 68,8±7,4 67,2±8 0,15
ИМТ, кг/м2 (М±SD) 28,9±5,5 28,8±8,8 0,95
41-60 лет, % 13,9 20,2 0,13
>60 лет, % 86,0 79,8 0,13
Пол (мужчины), % 63,9 77,5 0,023
Курение, % 38,3 47,2 0,11
Бросили курить, % 33,7 32,5 0,44
Наличие СД, % 31,4 24,7 0,16
Наличие АГ, % 96,5 94,3 0,24
Наличие ИБС, % 67,4 61,8 0,21
САД (М±SD), мм рт.ст. 132,1±15,7 134,6±13,8 0,26
ДАД (М±SD), мм рт.ст. 81,8±8,2 84,8±13,6 0,087
Динамическое наблюдение кардиологом, % 66,2 51,7 0,04
Динамическое наблюдение ангиохирургом, % 52,3 46,0 0,2
Динамическое наблюдение ангионеврологом, % 16,2 22,4 0,15
ДБХ, м (М±SD) 478,7±409,9 376,2±382,1 0,13

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, ДАД  — диастолическое артериальное давление, ДБХ  — дистанция безболевой ходьбы, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет.

Таблица 2 
Частота выявления факторов риска в группах наблюдения  

через 11,77±1,5 мес. наблюдения (n, %)
Фактор риска Основная группа, n=85 Контрольная группа, n=77 р

n % n %
Пациенты, не достигшие целевых значений АД 30 36,0 38 49,4 0,0001
Ожирение 62 72,9 60 77,9 0,23
Курение 26 30,6 33 42,9 0,05

Примечание: АД — артериальное давление.
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ной группе — 65 (84,4%), в основной — 37 (43,5%) 
(p=0,0001) (таблица 3). 

Группы различались по количеству внепла-
новых и  экстренных госпитализаций. Количество 
внеплановых госпитализаций в  основной группе 
было статистически значимо меньше, чем в группе 
контроля  — 3 (3,5%) vs 9 (11,6%), соответственно 
(p=0,02). Количество экстренных госпитализаций 
в основной группе также было меньше пол сравне-
нию с  контрольной  — 2 (2,3%) vs 8 (10,3%), соот-
ветственно (p=0,01).

Анализ причин экстренных госпитализаций 
показал, что среди пациентов основной группы 
обращений по поводу декомпенсации АГ не было 
(0%), в контрольной группе этот показатель дости-
гал 4 (5,1%) (p=0,01). Статистически значимых раз-
личий в количестве госпитализаций по поводу ИБС 
и  острого нарушения мозгового кровообращения 
также не установлено: из основной группы по по-
воду ИБС госпитализировали 1 (1,2%) пациента, из 
контрольной — 2 (2,6%), (p=0,24). 

Летальные исходы, причиной которых яви-
лись острые ишемические события, статистиче-
ски значимо реже возникали в  основной груп-
пе  — 1 (1,2%), в  контрольной группе 12 (13,4%), 
(p=0,0008), что может быть связано с  отсутствием 
возможности посещения пациентами контрольной 
группы врачей кардиолога и  сосудистого хирурга 
в период пандемии COVID-19. 

Анализ тревожно-депрессивного состояния па-
циентов с  атеросклерозом АНК показал, что в  ос-

новной группе установлено меньшее количество 
пациентов с  высоким уровнем личностной тре-
вожности — 41 (48,2%), в контрольной группе — 52 
(67,5%) (p=0,0065) таблица 4. Пациентов с умерен-
ным уровнем ЛТ статистически значимо больше 
стало в основной группе — 40 (47,0%), в контроль-
ной  — 25 (32,4%) человек (p=0,029). По ситуатив-
ной тревожности имела место аналогичная ситуа-
ция. За период наблюдения доля пациентов с высо-
ким уровнем ситуативной тревожности в основной 
группе стала достоверно меньше чем в  контроль-
ной 21 (24,7%) vs 45 (58,4%) (р=1×10-5). Пациен-
ты с  умеренным уровнем тревожности в  основной 
группе составили 53 (62,3%) человека, в контроль-
ной группе — 26 (33,7%) (p=0,0001). Больных с от-
сутствием ЛТ в  основной группе также было ста-
тистически значимо больше: 4 (4,7%) пациента vs 0 
(0%) человек (p=0,02).

Анализ приверженности к  принимаемой ле-
карственной терапии в  соответствии с  проведен-
ным тестированием по упрощенной анкете Морис-
ки-Грина показал, что на момент окончания ис-
следования в  основной группе средний показатель 
уровня приверженности составил 0,3±0,55 балла, 
а в контрольной группе — 1,2±1,0 балла (p=0,0001).

Анализ отдаленных результатов приверженно-
сти к принимаемой лекарственной терапии в груп-
пах наблюдения позволил установить, что паци-
ентов с  высоким уровнем приверженности было 
значимо больше в  основной группе по сравнению 
с  контрольной  — 74,1, vs 29,8%, соответственно 

Таблица 3 
Клинические проявления в группах наблюдения у пациентов  

с атеросклерозом АНК через 11,77±1,5 мес. наблюдения (n, %)
Показатель Основная группа, n=85 Контрольная группа, n=77 р

n % n %
Головные боли 16 18,8 38 49,3 0,0001
Синкопе 3 3,5 7 9,9 0,05
Головокружение 21 24,7 43 55,8 0,0001
Нарушения чувствительности в нижних конечностях 37 43,5 65 84,4 0,0001

Таблица 4 
Сравнительная характеристика тревожно-депрессивного состояния пациентов 

 в группах наблюдения через 11,77±1,5 мес. наблюдения (n, %)
Показатель Основная группа, n=85 Контрольная группа, n=77 р

n % n %
Ситуативная тревожность Отсутствие 11 12,9 6 7,7 0,13

Умеренная 53 62,3 26 33,7 0,0001
Высокая 21 24,7 45 58,4 0,00001

ЛТ Отсутствие 4 4,7 0 0 0,02
Умеренная 40 47,0 25 32,4 0,029
Высокая 41 48,2 52 67,5 0,0065

Примечание: ЛТ — личностная тревожность.
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(p=0,00001). В  основной группе неприверженных 
пациентов зарегистрировано  — 4,7%, в  контроль-
ной — 38,9% (p=0,00001).

Обсуждение
В ГБУЗ КККД, являющимся базой настояще-

го исследования, с  2009г существует эффективная 
клинико-организационная модель амбулаторного 
ДН пациентов с  атеросклерозом АНК с  участием 
врача-кардиолога [6]. Оптимизация данной модели 
ДН пациентов с  изучаемой патологией с  добавле-
нием дистанционного телемедицинского патрона-
жа и  привлечением среднего медицинского персо-
нала позволила снизить частоту выявления факто-
ров риска ССЗ в основной группе пациентов через 
11,77±1,5 мес. наблюдения, что свидетельствует об 
ее эффективности. На основании степени компен-
сации модифицируемых факторов риска (дости-
жение целевых значений АД, уменьшение частоты 
курения, снижение средних значений САД) можно 
судить об улучшении клинико-анамнестического 
статуса в  группе пациентов, подверженных ДН по 
оптимизированной программе.

Данные литературы свидетельствуют о  том, 
что применение дистанционного наблюдения ас-
социировано со снижением массы тела, уменьше-
нием окружности талии, увеличением уровня фи-
зической активности, улучшением контроля АД, 
поддержанием оптимальных уровней атерогенных 
липопротеинов, снижением общего сердечно-сосу-
дистого риска, а  также улучшением приверженно-
сти к  лечению [20]. Результаты крупных пилотных 
исследований и  их метаанализов показывают, что 
применение телемедицинских технологий сопряже-
но с умеренным, но статистически значимым сни-
жением уровня АД и  улучшением качества жизни, 
связанного со здоровьем [21]. Если ощутимые от-
даленные преимущества замечены даже при сни-
жении АД на 10  мм рт.ст. [22], то вкупе с  вероят-
ной пациент-ориентированной результативностью 
телемедицинские технологии можно считать пер-
спективной методикой наблюдения [11].

Полученные в  настоящем исследовании ре-
зультаты в отношении улучшения неврологическо-
го статуса пациентов по истечении 11,77±1,5 мес. 
наблюдения могут быть связаны с  большей часто-
той наблюдения врачом-ангионеврологом и  реко-
мендуемыми им лечебно-профилактическими ме-
роприятиями.

Оптимизированная программа ДН пациентов 
с атеросклерозом АНК снижает риски возникнове-
ния острых ишемических событий и  гипертониче-
ского криза, что объясняет меньшую частоту вне-
плановых и  экстренных госпитализаций в  основ-
ной группе.

Кроме того, в литературе отмечается, что теле-
медицинское наблюдение может являться альтерна-

тивой очному наблюдению как по эффективности, 
так и по экономическим затратам [11, 23]. Согласно 
результатам метаанализа, включившего 43 иссле-
дования, телемедицинские консультации прожива-
ющих в  сельской местности пациентов сопостави-
мы по клиническим исходам с  личными визитами 
больных к врачам [23].

В настоящем исследовании анализ результатов 
ДН пациентов с  хроническими облитерирующими 
заболеваниями АНК в отдаленном периоде показы-
вает, что в основной группе выявлен меньший уро-
вень смертности и частоты тяжелой стадии ишемии 
нижних конечностей, что говорит об эффективно-
сти использования дистанционного телемедицин-
ского патронажа при оптимизированной програм-
ме ДН.

В исследовании Щиновой А. М. и др. пока зано, 
что очное и  дистанционное наблюдение кар   дио-
лога ассоциировано с  меньшей частотой про  грес-
сирования коронарного атеросклероза и  необходи-
мости проведения повторной коронаро ангио графии 
на протяжении 12 мес. наблюдения после коронар-
ного стентирования [11].

Можно предположить, что страх потери ко-
нечности, как психологическое явление, способен 
повышать уровень тревожности. Высокий тре-
вожно-депрессивный фон способен стимулиро-
вать симпатическую нервную систему, что, в  свою 
очередь, вызывает спазм сосудов и приводит к еще 
большему ухудшению кровообращения ишемизи-
рованной конечности [24]. Исходя из этого, анализ 
тревожно-депрессивного состояния необходим для 
профилактики усугубления ишемии конечности. 
Полученные данные изучения уровня ситуативной 
и ЛТ показали, что в группе контроля возросло ко-
личество пациентов с  высоким уровнем обоих ви-
дов тревожности, в то время как в основной группе 
таких пациентов наоборот стало меньше, что сви-
детельствует о  положительной роли оптимизиро-
ванной программы наблюдения в  стабилизации 
психологического состояния. Повышенные уров-
ни когнитивного статуса, а  также приверженности 
к принимаемой лекарственной терапии в основной 
группе можно считать одним из критериев эффек-
тивности оптимизированной программы ДН паци-
ентов с атеросклерозом АНК.

Важно отметить, что телемедицинские техно-
логии являются эффективной альтернативой тра-
диционным методам диспансерного наблюдения 
не только с  позиции медицинских работников, но 
и  пациентов. Согласно исследованию Polinski J, et 
al., ~94,0% респондентов, опрошенных по поводу 
удовлетворенности телемедицинской помощью, от-
метили "значительную удовлетворенность". Треть 
опрошенных пациентов предпочитала телемеди-
цинские технологии традиционному личному визи-
ту к врачу [25].
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Заключение 
Бóльшее количество пациентов с  компенси-

рованной АГ, сокращение доли курящих пациен-
тов, более благоприятное клиническое состояние, 
выражающееся в снижении частоты возникнове-
ния головной боли, синкопе, головокружения, 
нарушения чувствительности в  нижних конеч-
ностях, более высоких показателях ДБХ, мень-
шем количестве пациентов с тяжелыми стадиями 
ишемии нижних конечностей, компенсации АД 
в  основной по сравнению с  контрольной груп-
пой свидетельствуют о  положительном влиянии 
оптимизированной программы ДН на модифи-
кацию факторов риска ССЗ и  клиническое со-
стояние. 

Более низкий тревожно-депрессивный фон, 
высокие приверженность к  принимаемой лекар-
ственной терапии и  когнитивный статус могут яв-
ляться критериями эффективности программы ДН, 
а также инструментом для ее повышения. 

Полученные данные позволяют сделать вывод 
о том, что новая оптимизированная программа ДН 
может быть рекомендована к внедрению в практи-
ческое здравоохранение для маломобильных боль-
ных с  атеросклерозом АНК и  в  период пандемии 
COVID-19.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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Отрыв хорд митрального клапана на фоне 
воспалительного поражения сердца, ассоциированного 
с инфекцией SARS-CoV-2. Серия клинических случаев
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В постоянно меняющемся потоке информации о  пандемии новой 
коронавирусной инфекции 2019г (COVID­19 — COrona VIrus Disease 
2019) мы приводим описание серии случаев отрыва хорд митрально­
го клапана (ОХМК) у некоморбидных мужчин среднего возраста, про­
изошедших в течение от 3 до 5 нед. после заражения вирусом SARS­
CoV­2 (Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2). На фоне 
значительных успехов в профилактике острой ревматической лихо­
радки, лечении бактериального эндокардита и острого коронарного 
синдрома "острая митральная недостаточность" стала относительно 
редким диагнозом. В период пандемии наметился всплеск встреча­
емости спонтанного ОХМК, и накапливаются новые данные о пробле­
ме, вероятно, обусловленные кардиотропностью нового коронави­
руса. Представленные наблюдения объединены тем, что симптомы 
инфекции были легкими, в последующем прослеживались признаки 
вероятного эндомиокардита, нераспознанные вовремя, а острая не­
достаточность митрального клапана развилась на фоне физической 
провокации (нагрузки и кашель). У двух пациентов ранее был диагно­
стирован пролапс митрального клапана (миксоматозная дегенерация 
и  синдром дисплазии соединительной ткани). Два пациента были 
успешно прооперированы в различных клиниках. Описанные истории 
болезни подчеркивают, что последствия персистенции воспаления 
могут быть тяжелее первичного вирусного повреждения, что обуслав­

ливает важность всестороннего обследования и  долговременного 
наблюдения. На сегодняшний день в  дифференциальный диагноз 
пациентов с внезапно развившейся одышкой и болью в груди, ассо­
циированными с инфекционным процессом, следует включать ОХМК.
Ключевые слова: COVID­19, миокардит, отрыв хорд митрального 
клапана, клинический случай.
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In an ever­changing information flow on coronavirus disease 2019 
(COVID­19) pandemic, we describe a case series of mitral valve chordal 
rupture (MVCR) in non­comorbid middle­aged men that occurred over 
a period of 3 to 5 weeks after Severe Acute Respiratory Syndrome 
CoronaVirus 2 (SARS­CoV­2) infection. With significant advances 
in the prevention of acute rheumatic fever, the treatment of bacterial 
endocarditis and acute coronary syndrome, acute mitral regurgitation 
has become a relatively rare diagnosis. During the pandemic, there has 
been a surge in the incidence of spontaneous MVCR, and new data on 
the problem are accumulating. The presented case series are united 

by the fact that the infection symptoms were mild, followed by signs 
of probable endomyocarditis, unrecognized in time, and acute mitral 
valve regurgitation developed against the background of physical 
provocation (exercise and cough). Two patients had previously been 
diagnosed with mitral valve prolapse (myxomatous degeneration 
and connective tissue disease). Two patients were successfully 
operated on in different clinics. The described cases emphasize that 
the consequences of inflammation persistence may be more severe 
than the primary viral damage, which determines the importance of a 
comprehensive examination and long­term follow­up. To date, the 
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Введение
К настоящему моменту превалирует субкли-

ническое течение заболевания новой коронави-
русной инфекции COVID-19 (COronaVIrus Disease 
2019). В связи с этим снизилась бдительность отно-
сительно режимных мероприятий и  профилакти-
ки осложнений. Отрыв хорд митрального клапана 
(ОХМК), который принято считать осложнением 
бактериального эндокардита и  острой ревматиче-
ской лихорадки, стал все чаще встречаться у  па-
циентов, перенесших коронавирус острого респи-
раторного синдрома SARS-CoV-2 (Severe Acute 
Respiratory Syndrome CoronaVirus 2), особенно у  муж-
чин среднего возраста на фоне физических нагру-
зок [1]. Несмотря на очевидную связь с перенесен-
ной инфекцией, стандартное ведение пациентов 
с  ОХМК в  период пандемии практически не пре-
терпело изменений. Целью представления клини-
ческих случаев является привлечение внимания 
к  вероятности эндокардита и  миокардита, спрово-
цированного кардиотропным вирусом, как причи-
ны ОХМК у  пациентов с  COVID-19, и  рекоменда-
ции активного выявления воспаления сердца при 
терапии пациентов с  сердечно-сосудистыми сим-
птомами после перенесенной инфекции. 

Клинические случаи
Во всех случаях от пациентов или их законных 

представителей получено письменное доброволь-
ное информированное согласие на публикацию 
описания клинического случая.

Информация о пациенте 1
Пациент М 60 лет поступил в  отделение не-

отложной кардиологии 17.02.2022г с  впервые воз-
никшей болью в области сердца, продолжающейся 
в  течение недели после перенесенной респиратор-
ной вирусной инфекции. Предшествующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний, патологической на-
следственности у него не было.

Результаты физикального осмотра
При осмотре респираторные симптомы от-

сутствовали, экспресс-тест на SARS-CоV-2, анализ 
крови на кардиоспецифические ферменты показа-
ли отрицательный результат.

Диагностическая оценка 
Отмечалось повышение скорости оседания 

эритроцитов (СОЭ) до 26  мм/ч, относительные 
лимфопения (16%) и  нейтрофилия (75%), харак-
терные для вирусной инфекции, и  субфебрилитет 
37,1  С. По данным трансторакальной эхокардио-
графии (ЭхоКГ) клапаны и  размеры сердца изме-

КДР ЛЖ  — конечно­диастолический размер левого желудочка, КСР ЛЖ  — конечно­систолический размер левого желудочка, ЛЖ  — левый желудочек, ЛП  — левое предсердие, МК  — митральный клапан, 
ОЛП — объем ЛП, ОХМК — отрыв хорд митрального клапана, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С­реактивный белок, ФВ — фракция выброса, ХМЭКГ — холтеровское мониторирование электро­
кардиограммы, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, COVID­19 — COrona VIrus Disease 2019 (коронавирусная инфекция 2019г), NT­proBNP — N­концевой фрагмент промозгового на­
трийуретического пептида, SARS­CoV­2 — Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 (коронавирус острого респираторного синдрома).

differential diagnosis of patients with sudden onset of dyspnea and 
chest pain associated with an infectious process should include MVCR.
Keywords: COVID­19, myocarditis, mitral valve chordal rupture, case 
series.
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Ключевые моменты
•  Описана серия случаев отрыва хорд митраль-

ного клапана на фоне недиагностированного 
воспаления сердца, ассоциированного с  SARS-
CoV-2.

•  Случаи иллюстрируют общие черты течения 
вероятного эндомиокардита и  отрыва хорд ми-
трального клапана у  пациентов, перенесших 
COVID-19, а  также различия, связанные с  ис-
ходным состоянием клапанов и  принятой так-
тикой.

Key messages
•  A case series of mitral valve chordal rupture against 

the background of undiagnosed cardiac SARS-
CoV-2 infection has been described.

•  Cases illustrate commonalities in the course of 
probable endomyocarditis and mitral valve chordal 
rupture in post-COVID-19 patients, as well as 
differences related to the initial valve status and the 
plan adopted.
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нены не были, фракция выброса (ФВ) левого же-
лудочка (ЛЖ) 68%, зарегистрирована начальная 
гипертрофия межжелудочковой перегородки, при-
знаки незначительной экссудации в  полость пери-
карда. По данным электрокардиографии (ЭКГ) на 
фоне синусовой тахикардии в  динамике фиксиро-
валось появление неспецифических нарушений ре-
поляризации.

Клинический диагноз
Подозрение на острый коронарный синдром.
Медицинские вмешательства 
Проведена экстренная коронарография, гемо-

динамически значимых стенозов не выявлено, па-
циент был выписан.

Динамика и исходы 
Преходящий дискомфорт за грудиной сохра-

нялся в  течение последующего месяца. 18.03.2022г 
на фоне физической работы произошел спонтанный 
отрыв хорд задней створки митрального клапана 
(МК) (рисунок 1) с развитием недостаточности 3 ст. 
и отека легких. В срочном порядке проведена анну-
лопластика МК синтетической полоской, краевая 
шовная пластика створок МК по Alrieri. Признаков 
миксоматозной дегенерации и  вегетаций во время 
операции не выявлено. Операция и восстановитель-
ный период прошли без осложнений. Тесты, взятые 
при поступлении, подтвердили персистенцию виру-
са SARS-CоV-2 и высокий титр иммуноглобулинов 
М. На контрольной рентгенографии признаков по-
ражения легких не выявлено, сатурация в динами-
ке оставалась в пределах нормальных значений. По 
данным ЭхоКГ, локальная и  глобальная сократи-

мость миокарда, размеры камер сердца сохранялись 
нормальными, ФВ ЛЖ 60%, отмечалась гиперэхо-
генность перикарда. При холтеровском монитори-
ровании ЭКГ (ХМЭКГ) зарегистрировано учащение 
среднесуточной частоты сердечных сокращений до 
85 уд./мин, эпизоды удлинения QT-интервала до 485 
мс. Пациент выписан 26.03.2022г и наблюдается по 
настоящее время без осложнений.

Информация о пациенте 2
Пациент Л 48 лет 15.04.2022г обратился к кар-

диологу с  одышкой малых напряжений, покашли-
ванием. Ранее был зарегистрирован минимальный 
пролапс передней створки МК без признаков дру-
гой патологии клапанно-хордального аппарата, 
с  формированием недостаточности 0-1 ст., что не 
мешало службе в армии. Около 5 лет назад отметил 
некоторое снижение переносимости нагрузок, был 
диагностирован отрыв 1 хорды передней створки 
МК (рисунок 2  А). По ЭхоКГ на тот момент, по-
прежнему, описывалась регургитация 1 ст. без рас-
ширения камер сердца (конечно-диастолический 
размер ЛЖ (КДР ЛЖ) 43 мм, объем левого предсер-
дия (ОЛП) 36 мл) и признаков развития кальциноз-
но-дегенеративного порока. В январе 2022г перенес 
COVID-19, сопровождавшийся сильным кашлем, 
поражения паренхимы легких по данным компью-
терной томографии не выявлено. Субфебрилитет 
регистрировался ~3 нед., интенсивный приступо-
образный кашель ~6 нед. В  течение 4 дней перед 
поступлением в стационар пациент отметил резкое 
нарастание одышки, дискомфорта в  груди и  появ-
ление отеков ног.

А Б

Рис. 1     ЭхоКГ пациента М. Модифицированная апикальная 5-камерная позиция. 
Примечание: признаки отека межжелудочковой перегородки: утолщение, локальная гиперэхогенность. А) Пролабирование задней створки 
МК в полость предсердия. Б) Режим цветового допплеровского картирования. Эксцентричный поток регургитации 3 ст. (эффективная пло-
щадь отверстия регургитации 34 мм2, объем регургитации 45 мл/удар, TVI митральная/TVI аортальная =1,3). 
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Результаты физикального осмотра
При обследовании в  клинике одышка покоя, 

пастозность голеней до средней трети, частота сер-
дечных сокращений 102 уд./мин, артериальное дав-
ление 96/55 мм рт.ст., грубый систоликум по лево-
му краю грудины.

Диагностическая оценка 
Тропонин Т без патологии, повышение кон-

центрации N-концевого фрагмента промозгового 
натрийуретического пептида (NT-proBNP) до 237 
пг/мл, уровень С-реактивного белка (СРБ) 10 мг/л. 
ЭКГ: синусовый ритм, распространенные измене-
ния реполяризации, единичные левожелудочковые 
экстрасистолы. При ЭхоКГ выявлен отрыв хорд пе-
редней створки МК (рисунок 2 Б), пролабирование 
утолщенной створки в  полость левого предсердия 
(ЛП), недостаточность клапана 3 ст., расширение 
полостей сердца: КДР ЛЖ 56  мм, ОЛП 66 мл, ги-
покинез средних сегментов межжелудочковой пере-
городки, ФВ ЛЖ 55%, признаки воспаления пери-
карда (отек, экссудация), левосторонний малый 
гидроторакс. 

Клинический диагноз
Заподозрено механическое осложнение ише-

мической болезни сердца, явившееся причиной 
обострения сердечной недостаточности.

Медицинские вмешательства 
Коронароангиография признаков сосудистого 

атеросклероза не выявила. Пациент экстренно под-
готовлен на операцию. После неудачных попыток 
реконструкции, связанной, со слов хирургов, со 
свойствами ткани эндокарда, была проведена опе-
рация протезирования МК биосинтетическим про-
тезом, клипирование ушка ЛП.

Динамика и исходы 
Периоперационный период проходил без ос-

ложнений. Пациент был выписан 02.05.2022г в удов-
летворительном состоянии.

Информация о пациенте 3
У пациента К 52 лет в  феврале 2019г во время 

медосмотра впервые был диагностирован пролапс 
передней створки МК, признаки его фиброзного 
уплотнения с регургитацией до 2 ст. Учитывая нор-
мальные размеры камер (КДР ЛЖ 46 мм, конечно-
систолический размер (КСР) ЛЖ 35  мм, ОЛП 31 
мл) и сократимости миокарда (ФВ ЛЖ 62%), отсут-
ствие клиники недостаточности кровообращения, 
была принята наблюдательная тактика. 04.2019г 
пациент перенес кишечную форму COVID-19, бы-
ло зарегистрировано повышение СОЭ до 19  мм/ч, 
лечился симптоматически в  амбулаторных услови-
ях. В августе 2019г обратился к кардиологу с жало-
бами на одышку умеренных напряжений. По ЭКГ, 
ХМЭКГ патологии выявлено не было, ЭхоКГ де-
монстрировала относительное расширение левых 
камер сердца (КДР ЛЖ 51 мм, КСР ЛЖ 39 мм, ОЛП 
36 мл), развитие начальной легочной гипертензии 

(расчетное систолическое давление в  легочной ар-
терии 45  мм рт.ст.), утолщение передней створки 
МК до 3 мм с недостаточностью 2 ст. На фоне кон-
сервативной терапии сердечной недостаточности 

А

Б

Рис. 2    ЭхоКГ пациента Л. 
Примечание: А) Исследование 2017 г: апикальная 4-камерная пози-
ция. "Болтающаяся" хорда передней митральной створки (стрелка) 
с  формированием начального пролапса клапана. Б) 2022г: после 
отрыва еще нескольких хорд, клапан, потеряв фиксацию, пролаби-
рует в полость левого предсердия (красная стрелка). Признаки вос-
паления (гиперэхогенность, утолщение) перикарда (синяя стрелка). 
Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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состояние улучшилось, клинических признаков за-
стоя по малому и большому кругу кровообращения 
не было, в  течение последующих 21 мес. чувство-
вал себя хорошо, переносимость нагрузок остава-
лась удовлетворительной, к  врачам не обращался. 
Был вакцинирован Спутник-Лайт 10.2021г, привив-
ку перенес хорошо. В мае 2022г заболел COVID-19 

с  гипертермией до 40  С, развитием дыхательной 
недостаточности III ст., поражением 60% правого, 
40% левого легкого. По компьютерной томографии 
также был диагностирован малый двусторонний 
гидроторакс и внутригрудная лимфаденопатия, ис-
ключена тромбоэмболия легочной артерии. Па-
циент в  течение 3 нед. проходил лечение в  инфек-
ционном отделении, инвазивная искусственная 
вентиляция легких не потребовалась, однако бес-
покоил изнурительный кашель. В  анализах крови 
максимальный лейкоцитоз 16×109/л, повышение 
СОЭ — 83 мм/ч, уровня СРБ — 168 мг/л, аспартат-
аминотрансферазы  — 188 ед./л, фибриногена  — 
7,5  г/л, D-димера  — 1,23 мкг/мл. Также во время 
госпитализации перенес пароксизм фибрилляции 
предсердий, купированный однократной инфузией 
амиодарона. На каждом этапе обсуждался вопрос 
о направлении на кардиохирургию и откладывался 
в связи с тяжестью состояния и высоким операци-
онным риском. В  домашних условиях ощущение 
нехватки воздуха и  кашель сохранялись. На 3 сут. 
с  внезапным усилением одышки, слабости, паци-
ент повторно госпитализирован в ковидный стацио-
нар, т.к. мазок из зева был положительным на SARS-
CоV-2. Выставлен диагноз "вирусно-бактериальная 
пневмония в стадии разрешения", стацио нарное ле-
чение продолжалось в течение 2 нед. до стабилиза-
ции состояния, включая антибиотики, диуретики, 
бронхолитики. Через нед. после выписки пациент 
обратился к кардиологу.

Результаты физикального осмотра
При осмотре обращали на себя внимание одыш-

ка покоя, акроцианоз, отеки голеней до колена. 
 Аускультативно над областью сердца выслушивался 
систолодиастолический шум с  максимумом на вер-
хушке, а также крепитации в нижних отделах легких 
билатерально на фоне ослабленного дыхания.

Диагностическая оценка 
Были выявлены рентген-признаки интерсти-

циального отека легких, выпот в  плевральные по-
лости в  области синусов. По данным ЭхоКГ реги-
стрировалась кардиомегалия: КДР ЛЖ 60 мм, КСР 
ЛЖ 43  мм, ОЛП 46 мл/м2, площадь правого пред-
сердия 29 мм2, базальный размер правого желудоч-
ка 41 мм, молотящая передняя митральная створка, 
неравномерные фиброзные уплотнения утолщен-
ных хорд, тотальная митральная регургитация (ри-
сунок 3), присоединение умеренной аортальной не-
достаточности, трикуспидальной недостаточности 
2 ст. и  повышение систолического давления в  ле-
гочной артерии до 100  мм рт.ст. при ФВ ЛЖ 60%, 
незначительный гидроперикард, а  также признаки 
"застойной" печени и почки по результатам биохи-
мического анализа крови. Во время обследования 
по данным ЭКГ впервые зафиксировано удлине-
ние интервала QT до 502 мс, умеренные изменения 
миокарда переднее-перегородочной области, менее 

А

Б

Рис. 3      ЭхоКГ пациента К. Апикальная 5-камерная позиция. 
Примечание: А) Молотящая передняя створка МК (красная стрел-
ка). Визуализируются натянутые хорды от заднелатеральной сосоч-
ковой мышцы к передней и задней створкам с признаками хрони-
ческой травматизации (гиперэхогенность, узелковые утолщения) по 
ходу и в месте прикрепления (синие стрелки). Б) Режим цветового 
допплеровского картирования. Тяжелая митральная регургитация: 
ширина струи регургитации (Vena contracta) 9 мм, радиус площади 
проксимальной изоскоростной поверхности (proximal isovelocity 
surface area, PISA) 11  мм. Цветное изображение доступно в  элек-
тронной версии журнала.
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выраженные — в нижних и высоко — в боковых от-
делах ЛЖ, предсердная экстрасистолия. 

Клинический диагноз
Диагноз при поступлении: ишемическая бо-

лезнь сердца: стенокардия III функционального 
класса. ОХМК, митральная регургитация 4 ст. Хро-
ническая сердечная недостаточность 2Б, функцио-
нальный класс IV. Легочная гипертензия 2 типа. 

Медицинские вмешательства 
Коронарография наличия значимых стенозов 

не подтвердила. Терапия сердечной недостаточно-
сти была усилена, начата подготовка к  кардиохи-
рургии.

Динамика и исходы 
К сожалению, пациент отказался от операции 

и в течение недели умер от остановки сердечной де-
ятельности. По данным секционного исследования 
выявлена лимфоцитарная инфильтрация миокарда, 
миксоматозная дегенерация МК, отрыв хорд, раз-
рыв передней створки МК, двустворчатый аорталь-
ный клапан, в связи с чем диагностирован синдром 
соединительно-тканной дисплазии.

Обсуждение
Отрыв сухожильных хорд МК является при-

чиной 6,6-8,1% всех операций на клапанах сердца, 
9,3-20% всех операций на МК и до 26% экстренных 
операций по поводу митральной недостаточности 
[2]. Первые статьи о  проблеме появились ~200 лет 
назад, в  1980-90гг наблюдался всплеск, связан-
ный с  развитием диагностики и  кардиохирургии, 
а в 2000гг количество публикаций сократилось, ве-
роятно, благодаря успешной профилактике острой 
ревматической лихорадки, эндокардита и реперфу-
зионным методам [2]. В  последние годы отмечено 
некоторое учащение встречаемости спонтанно-
го разрыва сухожильных хорд, что, на наш взгляд, 
связано с  относительно высокой распространен-
ностью вовлечения структур сердца в  воспаление, 
ассоциированное с  SARS-CоV-2 [1]. Типичным 
сценарием острого отрыва хорд, описанным в  на-
стоящей публикации, является субклиническое те-
чение COVID-19 у мужчин среднего возраста, недо-
оценка кардиологических симптомов, а также связь 
с  ранним возобновлением физических нагрузок 
или сильным кашлем. 

Физическое напряжение среди причин острого 
отрыва хорд в литературе описывается относитель-
но редко, в  основном, у  профессиональных атле-
тов, людей, труд которых связан с  натуживанием, 
а также беременных [1-5]. По данным метаанализа, 
повреждения интактных ранее клапанов составляет 
13,5% случаев ОХМК, ОХМК при предшествующем 
наличии пролапса МК  — 44,5%, в  т.ч. вследствие 
миксоматозной дегенерации (11,7%) или дисплазии 
соединительной ткани [2, 6]. К  наиболее распро-
страненным заболеваниям, предрасполагающим 

к  вторичному разрыву хорд, относятся подострый 
эндокардит (37,4%) и  хроническая ревматическая 
болезнь сердца (24,8%) [2, 6]. Более редкими фак-
торами риска разрыва являются системная или ге-
нерализованная аномалия соединительной ткани 
(например, при синдроме Марфана, несовершен-
ном остеогенезе и  синдроме Элерса-Данлоса), ги-
пертрофическая кардиомиопатия, гипертоническая 
болезнь, другие (не митральные) пороки сердца 
и  клапанов, тупая травма грудной клетки (0,2%), 
талассемия, ишемическая болезнь сердца (1,4%) 
[2, 6, 7]. Изменение ткани миокарда и  эндокарда 
вследствие описанной патологии приводит к  сни-
жению растяжимости хорд и во время приложения 
деформирующей силы (чаще это нагрузки с  нату-
живанием) порог прочности может превышаться. 
Сочетание имеющихся исходно дегенерации и вос-
паления и/или гемодинамического стресса потен-
цирует нарушение несущей способности МК [4, 6, 
7], но ОХМК может возникать и у практически здо-
ровых людей [1, 2, 7]. Если суммировать группы ин-
фекционного эндокардита и  ревматических болез-
ней сердца, более половины причин ОХМК имеют 
воспалительный характер, что отражено в клиниче-
ских и секционных исследованиях отчетами о соче-
тании эндокардита и  миокардита, миокардита па-
пиллярных мышц и вальвулита [6, 8]. 

Как известно, среди идентифицируемых при-
чин воспалительных заболеваний сердца лидирует 
вирусная инфекция1. Патофизиология кардиально-
го повреждения, ассоциированного с SARS-CoV-2, 
представляет собой несколько параллельно или по-
следовательно происходящих процессов: 

1) прямое повреждение клеток циркулирую-
щим вирусом посредством связывания с  рецепто-
рами ангиотензинпревращающего фермента, 

2) цитокиновый шторм из-за нерегулируемого 
ответа Т-хелперов, что приводит к  длительной си-
стемной гипервоспалительной реакции, гипоксии 
и апоптозу кардиомиоцитов, 

3) гиперактивация аутоиммунной системы с воз-
можной активацией врожденной и адаптивной иммун-
ной систем, опосредованной интерфероном [9]. 

Доказано, что уровень интерлейкина-6 и  фак-
тора некроза опухоли-α у  пациентов с  ОХМК зна-
чительно выше, чем у пациентов с митральной не-
достаточностью без ОХМК, и соответствует уровню 
данных воспалительных маркеров у пациентов с рев-

1 Caforio AL, Pankuweit S, Arbustini E, et al.; European Society of 
Cardiology Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases. 
Current state of knowledge on aetiology, diagnosis, management, 
and therapy of myocarditis: a position statement of the European 
Society of Cardiology Working Group on Myocardial and Pericardial 
Diseases. https://www.escardio.org/Working­groups/Working­
Group­on­Myocardial­and­Pericardial­Diseases/Publications/Paper­
of­the­Month/Current­state­of­knowledge­on­aetiology­diagnosis­
management­and­therapy­of­m. (30 Sep 2013).
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матическим пороком сердца [10]. Авторы в  2014г 
продемонстрировали прямую положительную связь 
между общей окислительной активностью и ОХМК, 
дополнив знания о  том, что высокий окислитель-
ный стресс является фактором риска прогрессиро-
вания как ревматических, так и дегенеративных за-
болеваний клапанов [10]. Можно предположить, 
что механизмы острого цитокинового поврежде-
ния и  длительно сохраняющегося окислительно-
го стресса при COVID-19 обуславливают хрупкость 
структур сердца, способствуют прогрессированию 
имеющихся аномалий клапанов, что подчеркивает 
схожесть процессов воспаления с  системными за-
болеваниями соединительной ткани. Показано, 
что инфекция SARS-CoV-2 потенциально способ-
на индуцировать как обострение иммуновоспали-
тельного процесса, так и  развитие "новой" ауто-
иммунной патологии [9]. Биологической моделью 
изучения образования антикардиальных антител 
служат исследования Malkiel S (1996г) на мышах, 
показавшие высвобождение аутоантигенов в  ре-
зультате вирусного воспаления и  некроза кардио-
миоцитов, которые до болезни были скрыты от 
иммунной системы клеточной оболочкой. Это мо-
жет объяснять персистенцию кардиального вос-
паления в  течение нескольких месяцев после вы-
здоровления от COVID-19, о  чем свидетельствуют 
исследования последних лет [11]. Вирусный или 
аутоиммунный эндокардит без значительного на-
рушения функции клапана неинвазивными мето-
дами определить маловероятно, поэтому в кардио-
хирургической практике доля "идиопатических" 
ОХМК может достигать 71%, как, например, в  ре-
троспективном анализе 497 случаев [7]. Однако 
при использовании возможностей современной 
диагностики выявляемая относительно высокая 
встречаемость миокардита и  перикардита, ассоци-
ированных с  SARS-CоV-2, позволяют предполо-
жить недооценку распространенности поражения 
эндокарда при COVID-19. У описанных пациентов 
были признаки вовлечения в воспалительный про-
цесс всех структур сердца: увеличение толщины 
миокарда в  отсутствие причин для гипертрофии, 
выпот в перикард (пациенты М, Л, К), расширение 
QT (пациенты М и  К), нарушение сократимости 
миокарда с повышением уровня NT-proBNP и раз-
витие сердечной недостаточности на фоне инфек-
ции, повышение уровня СРБ, новые изменения 
ЭКГ (пациенты Л, К), сопровождающиеся прекар-
диальной болью при отсутствии ангиографически 
выявляемой ишемической болезни сердца и  ранее 
известных сердечно-сосудистых заболеваний, ко-
торые могут объяснить симптомы. Однако в  диа-
гнозе воспалительные заболевания не были отра-
жены из-за принятых рекомендаций опираться на 
данные биопсии1. Хотелось бы отметить и  другие, 
заслуживающие внимания, диагностические ди-

леммы. Так, отек легких вследствие митральной 
недостаточности рентгенологически напоминал 
острый респираторный дистресс-синдром у  паци-
ента К, однако отмечалось нетипично пóзднее от-
носительно заражения SARS-CоV-2 развитие ды-
хательной недостаточности. В  противоположность 
этому отек легких у пациента Г, вероятно, маскиро-
вал начинающуюся пневмонию COVID-19. Случаи 
пациентов Л и  К подтверждают, что отрыв одной 
хорды обычно не приводит к  значительному гемо-
динамическому эффекту и имеет риск не быть диа-
гностированным [2, 12]. По данным литературы, 
ОХМК является частичным в 91% случаев [13]. При 
вовлечении нескольких хорд формируется тяжелая 
митральная регургитация с  развитием недостаточ-
ности кровообращения по малому кругу, которая 
требует хирургического вмешательства. У таких па-
циентов декомпенсация обычно протекает остро, 
однако описаны случаи постепенно прогрессиру-
ющего процесса, при котором минимальный раз-
рыв предшествует более обширному или даже пол-
ному отрыву, как произошло у  пациентов Л и  К. 
При хроническом прогрессировании показаниями 
для более раннего вмешательства, независимо от 
симптомности, служат такие факторы как наличие 
ФВ ЛЖ ≤60%, КСР ЛЖ ≥40  мм, ОЛП ≥60 мл или 
диаметр ЛП ≥55 мм, систолическое давление в ле-
гочной артерии >50 мм рт.ст. и фибрилляция пред-
сердий, т.к. продемонстрирована их связь с плохим 
прогнозом [13], что подтвердилось в  нашей груп-
пе. При хроническом развитии ОХМК может дли-
тельное время не предполагаться как причина ми-
тральной недостаточности. ЭхоКГ нераспознанный 
ОХМК обнаруживается у 41% пациентов, перенес-
ших операцию на МК по поводу митральной регур-
гитации [12]. 

В отличие от относительно благоприятных 
сценариев историй болезни, когда до ОХМК кла-
паны были интактны [1], в  настоящую серию 
включены случаи пациентов, у  которых отрыву 
хорд предшествовала миксоматозная дегенерация 
с  пролапсом МК, что, безусловно, повлияло на 
тяжесть повреждения. Вероятно, системное вос-
паление и  кардио тропность вируса послужили 
триггером прогрессирования дегенерации клапа-
на, поэтому ОХМК был более массивным, что по-
требовало кардиохирургии. Исходная "рыхлость" 
ткани клапана и  хордального аппарата из-за дис-
баланса между синтезом и  деградацией внекле-
точного матрикса приводит к  тому, что ОХМК, 
наряду с  инфекционным эндокардитом являются 
главными угрожающими осложнениями при мик-
соматозной дегенерации МК [14]. Распространен-
ность пролапса МК в популяции составляет около 
1,2%; по данным метаанализа отмечена ассоциа-
ция пролапса МК с внезапной сердечной смертью 
неясной этиологии [14]. В  доступной литературе 
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описан один случай ОХМК у  пациента с  SARS-
CoV-2, приведший к  тяжелой регургитации и  по-
требовавший экстренной хирургической замены 
клапана [15]. Как и в случаях Л и К, пациент также 
был мужчиной средних лет, ранее имевшим ми-
тральную недостаточность 1 ст., не влияющую на 
переносимость нагрузок. Отек легких развился че-
рез месяц лечения по поводу острого респиратор-
ного дистресс-синдрома, уже после купирования 
пневмонита. Из диагностических находок обраща-
ло на себя внимание вовлечение перикарда, при-
знаки миксоматозной дегенерации иссеченного 
клапана с  воспалительной инфильтрацией CD4-
лимфоцитами и  гистиоцитами, а  также отложение 
гемосидерина в  многочисленных макрофагах, что 
свидетельствовало о  подостром или хроническом 
характере воспалительного процесса. Авторы сде-
лали вывод о прямом поражении клапанного аппа-
рата вирусом SARS-CoV-2. Еще один случай опи-
сывает ОХМК у  пациента с  COVID-19 и  острым 
коронарным синдромом, произошедший на сле-
дующие сутки после успешной реваскуляризации 
и  стабилизации состояния, что привело авторов 
к мысли о воспалительном характере повреждения 
миокарда (инфаркт миокарда 2 типа) [16]. Кроме 
того, опубликовано несколько работ о дисфункции 
протезированного МК при COVID-19 как на фоне 
инфекционного эндокардита (стафилокковой при-
роды) [17], так и вследствие тромбоза [18, 19]. Об-
щим с  предыдущими случаями в  них является то, 
что осложнения развивались через 3-5 нед. после 
диагностики COVID-19 [16, 18]. 

В наших случаях хотелось бы отметить клини-
ческие признаки длительной персистенции вируса 
или повторного заражения пациентов через ко-
роткое время, что невозможно дифференцировать 
из-за несовершенства тест-систем. Оба вариан-
та должны приниматься во внимание при наблю-
дении затяжных, осложненных случаев с  волно-
образным ухудшением, а также при формировании 
индивидуальных рекомендаций по реабилитации 
и возвращению пациентов к нагрузкам [20]. 

Заключение
Во время пандемии COVID-19, когда любая 

одышка связывается с  острым дыхательным ди-
стресс-синдромом, важно не задерживать диагно-
стику сердечно-сосудистых осложнений для ока-
зания пациентам необходимой помощи, включая 
своевременное проведение ЭхоКГ, несмотря на 
трудности, связанные с  контагиозностью заболе-
вания. В  дифференциальный диагноз пациентов 
с внезапно развившейся одышкой и болью в облас-
ти сердца после недавно перенесенной инфекции 
SARS-CоV-2, следует включать ОХМК, особенно 
у  лиц с  ранее диагностированным пролапсом МК. 
В  качестве профилактики данного осложнения 
у пациентов с COVID-19 и реконвалесцентов мож-
но рекомендовать соблюдение щадящего режима 
физической активности и контроль кашля. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Повторное протезирование клапанов сердца: подходы 
и устройства (обзор литературы)
Клышников К. Ю., Овчаренко Е. А., Стасев А. Н., Барбараш Л. С. 
ФГБНУ "Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний". Кемерово, Россия

Дисфункции биопротезов клапанов сердца представляют со­
бой серьезный недостаток, который ограничивает более широкое 
клиническое использование данных медицинских изделий в  слу­
чае хирургической коррекции приобретенных клапанных пороков. 
Современные исследования описывают взгляд патофизиологов 
на данную проблему как на многофакторный многостадийный 
процесс, вызывающий необратимые изменения в  компонентах 
биопротезов, в  конечном итоге, приводящий к  значимому нару­
шению их функции. Однако помимо понимания причин и проявле­
ний развития дисфункции протезов возникает прикладной вопрос 
о  стратегиях лечения данного состояния  — определения наибо­
лее щадящего, доступного и  малорискового метода/устройства. 
Цель настоящего обзора  — анализ и  систематизация актуальных 
литературных данных о методах и конструкциях, применяемых при 
повторном хирургическом и  транскатетерном вмешательствах на 
клапанах сердца.
Ключевые слова: дисфункция биопротеза, клапан сердца, про ­
тез­в­протез, репротезирование клапана сердца, повторное вме ­
шательство на клапане сердца.
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Bioprosthetic valve dysfunction represent a serious drawback that 
limits the wider clinical use of these medical devices for valvular 
heart disease surgery. Modern studies describe the view of patho­
physiologists on this problem as a multifactorial multi­stage process 
that causes irreversible changes in bioprosthesis components, 
ultimately leading to its dysfunction. However, in addition to under­
standing the causes and manifestations of prosthetic valve dys­
function, an applied question arises about the treatment strategies — 
determining the most attenuated and accessible low­risk method/
device. The aim of this review was to analyze and systematize current 
literature data on methods and designs used in repeated surgical and 
transcatheter interventions on heart valves.
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Введение
Проблема преодоления развития дисфункций 

биопротезов клапанов сердца представляет со-
бой комплексную, мультидисциплинарную задачу, 
требующую вовлечения исследователей фундамен-
тального и  прикладного профиля с  включением 
знаний практикующих сердечно-сосудистых хи-
рургов, кардиологов, специалистов функциональ-
ной диагностики [1, 2]. Актуальность ее значи-
ма, учитывая, что для ряда пациентов биопротезы 
являются единственными устройствами лечения 
приобретенных пороков сердца [3, 4], т.к. альтер-
натива  — механические протезы, в  обязательном 
порядке требуют от реципиента пожизненной ан-
тикоагулянтной терапии  — приема антагонистов 
витамина К (варфарин) [5] и антиагрегантов (аспи-
рин) [6, 7]. Ассоциированный с данными препара-
тами риск кровотечения [8], потенциально малая 
приверженность реципиента к  терапии, несовме-
стимость с  сопутствующими заболеваниями [7], 
в целом, определяют стратегию лечения некоторых 
пациентов в  пользу биологических протезов. Цель 
настоящего обзора состоит в анализе и системати-
зации актуальных литературных данных о  методах 
и  конструкциях, применяемых при повторном хи-
рургическом и транскатетерном вмешательствах на 
клапанах сердца. 

Материал и методы
Поиск литературных источников проводили в  си-

стемах индексирования научных публикаций PubMed, 
Google Scholar, Web of Science и  Cyberleninka. В  каче-
стве поисковых запросов использовали ключевые сло-
ва и  выражения: "биопротез клапана"; "клапан сердца"; 
"дисфункция биопротеза"; "протез-в-протез"; "репро-
тезирование клапана сердца"; "повторное вмешатель-
ство на клапане сердца"; "valve-in-valve"; "heart valve"; 
"bioprosthesis"; "REDO valve". Поиск проводили по за-
головкам, содержанию аннотаций, ключевым словам. 
Глубина поиска составила 22 года, начиная с 2000г, за ис-
ключением более ранних источников, освещающих исто-
рию вопроса протезирования клапанов сердца. Всего 
для анализа было отобрано 143 публикации. Работы, со-
держащие только резюме, тезисы, а также дублирующую 
информацию, были исключены. Кроме того, в  анализ 
не вошли рукописи, описывающие сугубо эксперимен-
тальные техники повторных вмешательств на клапанах 
сердца, не нашедшие своего применения или не апроби-
рованные в  клинической практике. Таким образом, на-
стоящий обзор описывает обобщенные и систематизиро-
ванные данные 48 литературных источников.

Исследование выполнено в  рамках Комплексной 
научно-технической программы полного инновацион-
ного цикла "Разработка и внедрение комплекса техноло-
гий в  области разведки и  добычи твердых полезных ис-
копаемых, обеспечения промышленной безопасности, 
биоремедиации, создания новых продуктов глубокой 
переработки из угольного сырья при последовательном 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Биопротезы клапанов сердца подвержены струк-
турной дегенерации, которая приводит к неми-
нуемой необходимости проведения повторного 
вмешательства — репротезирования.

•  Методы и приемы повторных вмешательств раз-
нообразны и  представляют широкий перечень 
инструментария для лечения дисфункции  — от 
хирургических до малоинвазивных и транскате-
терных устройств. 

Что добавляют результаты исследования? 
•  Процедура "протез-в-протез" каркасным проте-

зом шовным способом обладает малой эффек-
тивностью и  сложностью исполнения, поэтому 
ее применение нецелесообразно.

•  Процедура бесшовного повторного протези-
рования способна стать ценной альтернативой 
открытым вмешательствам за счет меньшей дли-
тельности и травматичности, однако количество 
доступных устройств для такого способа им-
плантации существенно ограничено.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Bioprosthetic heart valves are subject to structural 
degeneration, which leads to the inevitable need for 
reintervention.

•  The methods and techniques of reinterventions are 
diverse and represent a wide range of tools for the 
treatment of dysfunction  — from surgical to mini-
mally invasive and transcatheter devices.

What might this study add?
•  The valve-in-valve procedure using a sutural me-

thod has a low efficiency and high complexity, 
which makes it inappropriate.

•  The sutureless repeated valve replacement can 
become a valuable alternative to open interventions 
due to its shorter duration and less injury. However, 
the number of available devices for this method is 
significantly limited.
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снижении экологической нагрузки на окружающую сре-
ду и  рисков для жизни населения" (утв. Распоряжением 
Правительства РФ от 11 мая 2022г № 1144-р).

Результаты
Дисфункция биопротеза как первопричина по-

вторных вмешательств на клапанах сердца
Неизбежно наступающая несостоятельность 

компонентов биопротеза в  сроки до 15 лет, дости-
гающая частоты 19-49% [9-11], обуславливает не-
обходимость увеличения длительности функцио-
нирования и  разработку подходов для повторных 
вмешательств на дисфункциональных биопротезах. 
Среди основных факторов возникновения и  раз-
вития дисфункции выделяют [12]:

1) Протез-ассоциированные, которые в  той 
или иной мере относятся к  конструкции, матери-
алам и  технике имплантации биопротеза: остаточ-
ные антигены в  составе элементов на основе тка-
ней биологического происхождения как цели для 
воздействия иммунной системы; естественное ста-
рение (усталостная прочность) материалов; пассив-
ная кальцификация [13, 14].

2) Пациент-ассоциированные факторы, ос-
нованные на ответном воздействии организма ре-
ципиента: иммунный ответ и  обусловленная им 
активная кальцификация [15]; дислипидемические 
факторы; гиперпролиферация и  гиперплазия со-
единительной ткани (паннусообразование) [16].

3) Протезный инфекционный эндокардит [12, 
17, 18]. Частота такого механизма может достигать 
10% [19] всех дисфункций протезов. Разнообразие 
инфекционных агентов представлено 200 штаммами 
возбудителей [20], однако наиболее частыми воз-
будителями являются только два: Staphylococcus  spp. 
в 36% и Streptococcus spp. в 25% случаев [21].

В результате длительного воздействия пере-
численных факторов происходит постепенное 
разрушение и  кальцификация "пассивного", не-
способного к  регенерации биоматериала ство-
рок протеза, что вызывает развитие дисфункции 
[4]. Несмотря на такое разнообразие и  сочетан-
ность механизмов, согласно рекомендациям ESC-
EACTS (European Society of Cardiology  — European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery, Европейское 
кардиологическое общество и  Европейская ассо-
циация кардиоторакальной хирургии), 2021г [7], 
клиническим их проявлением являются только 
два события — высокий транспротезный градиент 
или тяжелая протезная недостаточность, которые 
должны быть скорректированы. Именно методам 
коррекции и посвящен настоящий обзор: описаны 
основные методики и медицинские устройства, их 
преимущества и недостатки при лечении дисфунк-
ции протезов клапанов сердца в современной кли-
нической практике и  в  исторической ретроспек-
тиве. Согласно рекомендациям ESC-EACTS 2021г, 

возможны два базовых сценария коррекции такого 
состояния [7]:

а) Полное репротезирование в  условиях от-
крытого хирургического вмешательства (класс I, 
уровень доказательности С) [22, 23].

б) Имплантация по технике "протез-в-протез" 
(класс IIa, уровень доказательности  С) в  следую-
щих вариантах: открытое вмешательство c исполь-
зованием шовных [24-26] или бесшовных протезов 
[27], а также транскатетерный способ [28, 29].

Полное репротезирование
Самой распространенной, исторически пер-

вой, методикой лечения дисфункции биопротезов 
клапанов сердца является хирургическое откры-
тое репротезирование. Суть подхода заключается 
в полном удалении протеза с дисфункцией при са-
нации внутрикардиальных структур с последующей 
реимплантацией нового протеза в  подготовленное 
ложе [22, 23]. При таком варианте общая длитель-
ность искусственного кровообращения и  пере-
жатия аорты может достигать 159,8 и  95,8 (среднее 
значение) мин, соответственно [30]. Для открыто-
го, но первичного, протезирования аналогичные 
значения составляют 104 и 74,5 (среднее значение) 
мин [31]. Подобная разница в  длительности опре-
деляет и разницу в исходах: время пережатия аорты 
>60 мин ассоциировано с бо́льшим риском инсуль-
та, а >90 мин — с бо́льшим риском респираторных 
осложнений в  послеоперационном периоде [30]. 
Продолжительность искусственного кровообраще-
ния >180 мин и пережатия аорты >80 мин при про-
тезированиях клапанов сердца являются предикто-
рами высокой госпитальной летальности [32]. Это 
наглядно видно в  статистике общей госпитальной 
летальности, достигающей для репротезирования 
4,6-16,7% случаев [33, 34]; для первичного протези-
рования — 2,2% [34]. 

Стоит отметить, что полная эксплантация дис-
функционального биопротеза является и  травма-
тичной процедурой. При санации области будущей 
имплантации возможны: повреждения устьев коро-
нарных артерий, травма фиброзного кольца и кор-
ня аорты в  целом, выводного отдела левого желу-
дочка [25, 35]. В  редких случаях репротезирования 
митрального клапана возможен разрыв левого же-
лудочка [35]. Подобные повреждения сами по себе 
являются причиной интра- и  госпитальной пост-
операционной летальности [35].

Дополнительным фактором, усложняющим тех-
ническое проведение полного репротезирования, 
является более сложный доступ к  сердцу и  дис-
функциональному протезу вследствие значитель-
ной выраженности спаечного процесса в  перед-
нем средостении и  полости перикарда после пер-
вичной процедуры [36, 37]. Обеспечение доступа 
в  таких условиях становится более длительным, 
с  бо́льшим риском серьезных повреждений струк-
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тур сердца [38]. Такой проблемы лишен один из 
малоинвазивных вариантов репротезирования  — 
транскатетерный, о котором будет сказано в насто-
ящем обзоре ниже.

Повторное протезирование по типу "протез-в-
протез"

Совокупность описанных выше отрицательных 
сторон открытого полного репротезирования и ак-
тивное развитие медицинских технологий привели 
к возникновению более щадящих вариантов репро-
тезирования, объединенных общим принципом  — 
"протез-в-протез" (в зарубежной литературе "valve-
in-valve") (рисунок 1). Концепция данного подхода 
заключается в  сохранении на месте самой трудно 
эксплантируемой части протеза с  дисфункцией  — 
его опорного каркаса и  манжеты. Новый протез 
при этом имплантируют в такой оставшийся каркас 
методом "протез-в-протез". При этом, в  зависимо-
сти от конструкции и способа доставки нового про-
теза, выделяют следующие подтипы вмешательства: 
открытое вмешательство c использованием шов-
ных [24-26] или бесшовных протезов [27], а  также 
транскатетерный способ [28, 29]. Рассмотрим их 
более детально.

Повторное протезирование по типу "протез-в-
протез": каркасным протезом шовным способом

Среди всех вариантов методики "протез-в-
протез" данный вариант является наиболее исто-
рически ранним. При таком подходе используют 
"традиционные" каркасные биологические или 
механические протезы меньшего, по сравнению 
с  репротезируемым, диаметром, который фикси-
руют стандартным шовным способом. Первые 
литературные данные об успешном применении 
данной процедуры освещены исследователями 
под руководством Campanella C (1990) и  Raffa H 

(1991). В  первом случае механическим шаровым 
протезом Starr-Edwards (33  мм) был репротези-
рован митральный биопротез Carpentier-Edwards 
(35  мм) [39]. Во второй работе использовали ана-
логичную пару: механический протез Carbomedics 
(21 мм) в биологическом Ionescu-Shiley (23 мм), но 
уже для клапана аорты [40]. В  современной лите-
ратуре имеются описания отдельных клинических 
случаев [41, 42] или небольших исследований [26, 
43] такого способа, в  т.ч. в  отечественной хирур-
гической практике [24, 25]. Однако, по-видимому, 
данная разновидность методики не находит своего 
рутинного применения, оставаясь одноцентровым 
опытом вследствие целого ряда причин, к каковым 
можно отнести: 

а) Сохранение значительной длительности 
вмешательства при фиксации шовным способом. 
Безусловно, при данной методике репротезирова-
ния исключен этап полной эксплантации протеза 
с  дисфункцией, однако для пришивания нового 
протеза необходимо наложение стандартных 10-18 
П-образных швов, что занимает до 15-25 мин [44]. 
Таким образом, технология решает только часть 
проблем повторного протезирования  — снижение 
травматичности и  времени, связанных с  эксплан-
тацией.

б) Значительный стенозирующий эффект при 
формировании комплекса "протез-в-протез". При 
данной методике для имплантации используют 
"традиционные" протезы  — биологические или 
механические,  — которые обладают массивным 
каркасом, толщиной 1-1,5 мм. В результате из дис-
функционального и  нового протезов формирует-
ся система "каркас внутри каркаса", что в  итоге 
должно вызывать "искусственный" стеноз. Авторы 
данной методики репротезирования демонстриру-

Рис. 1     Визуализации методики "протез-в-протез" для двух случаев: митральной и аортальной позиций с использованием транскатетерных 
биопротезов Sapien XT (Edwards LifeSciences LLC, США) и Evolut™ R (Medtronic plc, США), соответственно.
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ют удовлетворительные показатели постопераци-
онной гемодинамики  — средний транспротезный 
градиент 5,0-7,9  мм рт.ст. [39, 45]. Однако стоит 
отметить, что данные результаты получены для 
больших типоразмеров дисфункциональных про-
тезов 30-35 мм (для митральной позиции). Для та-
ких моделей сужение итогового просвета на 2-3 мм 
за счет имплантации внутрь другого каркасного 

протеза является малосущественным, т.к. состав-
ляет всего 8-10% от диаметра. Для меньших ти-
поразмеров, например, характерных для позиции 
клапана аорты (19-25  мм), подобное уменьшение 
диаметра проходного отверстия (на те же 2-3  мм) 
станет более существенным и  может привести 
уже к  более значительному "искусственному" сте-
нозу. Некоторые авторы, учитывая такую осо-

Рис. 2     Схема реализации техники "chimney" ("дымохода") для 
репротезируемого устройства малого диаметра: в  данном 
случае имплантация 16  мм механического протеза ATS 
AP360 (Medtronic Inc., США) в  19  мм биопротез CEP 2900 
(Edwards Lifesciences, США). Рис. 4     Пример визуализации процедуры "протез-в-протез" транс-

катетерным способом с использованием баллонного протеза 
Sapien XT, для позиции клапана аорты. 

Рис. 3     Сравнение опорных каркасов протезов клапанов сердца на примере: "традиционного" биологического, "традиционного" механиче-
ского двустворчатого и протеза с бесшовным способом фиксации.
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бенность, предлагают модификацию процедуры 
"протез-в-протез" техникой "chimney", т.е. "дымо-
хода" (рисунок 2) [46], при которой новый протез 
имплантируют выше уровня основания дисфунк-
ционального (по аналогии супрааннулярного про-
тезирования). При таком варианте возможно до-
биться удовлетворительного градиента и на малых 
типоразмерах протеза (16-мм механический кла-
пан установлен в 19-мм биологический) — средне-
го 6,4  мм рт.ст. и  максимального 16  мм рт.ст. [46]. 

В целом, подход с исключением этапа эксплан-
тации протеза с  дисфункцией сокращает интра-
кардиальный этап вмешательства; это укорачива-
ет время пережатия аорты, а  также снижает риски 
травмы окружающих тканей, что, безусловно, по-
ложительно сказывается на частоте послеопераци-
онных осложнений и  способствует более скорой 
реабилитации пациента [25]. 

Повторное протезирование по типу "протез-в-
протез": бесшовная техника

С появлением протезов клапанов сердца с бес-
шовным способом фиксации, увеличением их 
представленности в клинической практике и фор-
мированием доказательной базы в  серии много-
центровых исследований при первичном проте-
зировании [47, 48], некоторые исследователи про-
демонстрировали их потенциал и  при повторных 
вмешательствах для технологии "протез-в-протез" 
(рисунок 3). К  сожалению, данная версия мето-
дики представлена в  литературе лишь единичны-
ми результатами и только для одной модели таких 
устройств  — Perceval S (LivaNova, США) [49, 50]. 
Использование протезов с  бесшовной фиксацией 
выглядит перспективно вследствие дополнитель-

ных преимуществ по сравнению с  описанным ра-
нее вариантом репротезирования:

в) Дополнительное снижение длительности 
интракардиального этапа за счет бесшовного спо-
соба фиксации нового протеза, т.е. отказа от нало-
жения фиксирующих П-образных швов.

г) Менее значимое уменьшение площади про-
ходного отверстия, т.к. подобные протезы с  бес-
шовным способом фиксации имеют опорный 
каркас по типу стента с  относительно малой тол-
щиной (рисунок 3). Снижение диаметра в  таком 
случае составляет более щадящие 0,5-1,0  мм, что 
актуально для позиции клапана аорты, особенно 
в случае узкого ее корня [49].

Повторное протезирование по типу "протез-в-
протез": транскатетерное

Среди всех вариантов процедуры "протез-
в-протез" данная модификация обладает самой 
широкой применимостью в  клинической прак-
тике и, следовательно, доказательной базой. Ис-
следователи демонстрируют собственный опыт 
применения данного вида методики "протез-
в-протез" для большого разнообразия моделей 
транскатетерных протезов: CoreValve™, Evolut™ R, 
Melody (Medtronic Inc., США), Sapien и Sapien XT 
(Edwards Lifesciences, США) (рисунок 4) [51, 52]. 

Литературные данные не демонстрируют стро-
гого однозначного преимущества данной методи-
ки с  позиции клинических показателей, прежде 
всего, летальности. Так, одна из работ подтверж-
дает преимущество транскатетерного варианта по 
сравнению с полным репротезированием по пока-
зателю ранней постоперационной (30 сут.) леталь-
ности: 14,5% для хирургического варианта vs 5,8% 

Рис. 5     Пример рентген-визуализации некоторых каркасных биопротезов: А — Epic valve (St. Jude Medical); Б — Perimount valve (Edwards 
LifeSciences LLC, США); В — Intact valve (Medtronic plc, США). 
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для транскатетерного (суммарное n=142) [53]. 
Однако по некоторым литературным данным до-
стоверные различия при сравнении с  полным ре-
протезированием отсутствуют. Такой вывод мож-
но сделать на основании крупного метаанализа, 
включающего шесть исследований и,  суммарно, 
498 случаев повторных вмешательств на клапанах 
сердца [54]. В  работе показано, что при примене-
нии транскатетерного способа репротезирования 
снижение ранней (30 сут.) и  среднесрочной (180 
сут.) смертности не имело подтверждения в стати-
стических расчетах. 

Анализируя другие литературные данные о при-
менении такого вида техники "протез-в-протез", 
стоит отметить ряд проблем, решение которых смо-
жет привести к однозначному признанию транска-
тетерного варианта наиболее эффективным. К тако-
вым можно отнести:

а) Риск коронарной обструкции, который 
особенно характерен при репротезировании бес-
каркасного протеза клапана аорты. Типичной при-
чиной такого осложнения является отведение 
створки(-ок) дисфункционального биопротеза 
опорным стентовым каркасом транскатетерного 
протеза кнаружи, таким образом, что формиру-
ется полное или частичное перекрытие устья(ев) 
коронарных артерий [55]. Современный протокол 
дооперационного исследования должен преду-
преждать возникновение такого осложнения, од-
нако литературные данные демонстрируют его 
в  0,6-3,5% случаев [56]. Стоит предполагать, что 
более широкое использование транскатетерных 
протезов нового поколения с  возможностью ча-
стичного или полного репозиционирования  — 
Evolut™ R, Portico™ (St. Jude Medical, США) 
и  Lotus Edge (Boston Scientific Corp. США), по-
зволит снизить частоту коронарной обструкции. 

б) Неоптимальное положение транскатетер-
ного протеза (мальпозиция). Ранние системные 
исследования регистрировали до 15,3% случа-
ев возникновения данного осложнения, которые 
в  5,4% потребовали второго транскатетерного 
протезирования или в  8,4%  — попытки извлече-
ния неуспешно имплантированного клапана с по-
мощью ретриверов [57]. Современные модели про-
тезов также не лишены данного недостатка, одна-
ко демонстрируют его значительно реже — в 6,2% 
случаев, а  имплантация второго протеза потре-
бовалась только в  3,4% из суммарно 1598 проце-
дур "протез-в-протез" транскатетерного варианта 
репротезирования в  исследовании Duncan (2019) 
[58]. Возможной первопричиной данного ослож-
нения является слабая визуализация каркаса и эле-
ментов дисфункционального протеза, поскольку 
некоторые модели, особенно бескаркасные, могут 
быть полностью рентген-прозрачными, а, значит, 
интервенционный кардиолог не видит ориенти-

ров области имплантации для транскатетерного 
протеза (рисунок 5  А-В) [59]. Такой недостаток, 
безусловно, более характерен для баллонорасши-
ряемых протезов, репозиционирование которых 
полностью исключено. Для современных саморас-
крывающихся транскатетерных клапанов возмож-
на интраоперационная корректировка положения 
и  значительное снижение частоты мальпозиции.

в) Высокий транспротезный градиент. Прежде 
всего данный недостаток касается репротезирова-
ния при массивной кальцификации и/или значи-
мых объемах соединительной ткани, покрывающей 
дисфункциональный протез. Подобные механи-
ческие ограничения, которые сложно полноценно 
оценить рентгенологически вследствие недоста-
точной разрешающей способности метода, стано-
вятся препятствием для полного симметричного 
раскрытия транскатетерного протеза и  приводят 
к нарушению функции его створчатого аппарата не-
посредственно на "операционном столе". Регистр 
повторных вмешательств сообщает о  частоте вы-
соких остаточных градиентов (средний градиент 
>20 мм рт.ст.) в 28% случаев [57], что подтверждено 
и  более поздними данными литературы [60]. Оче-
видно, что в транскатетерном случае репротезирова-
ния, интервенционный кардиолог не имеет прямого 
доступа к  клапану, а, следовательно, не может ис-
сечь крупные кальциевые элементы или паннус для 
устранения предпосылок такого осложнения. Имен-
но поэтому пациенты с тяжелым кальцинозом дис-
функционального протеза и/или значимыми объ-
емами соединительной ткани, по-видимому, не смо-
гут стать кандидатами на такое репротезирование.

Заключение
Значимость проблемы дисфункции биопроте-

зов клапанов сердца подтверждена распространен-
ностью такого состояния и  разнообразием клини-
ческих методик его коррекции: от открытого пол-
ного репротезирования до различных вариаций 
имплантации по типу "протез-в-протез". Все су-
ществующие подходы обладают рядом недостатков 
и  не могут считаться однозначным "золотым стан-
дартом" для большинства пациентов с  дисфункци-
ями биопротезов. Возможная комбинация некото-
рых преимуществ малоинвазивных методик — бал-
лонного способа имплантации, с прямым щадящим 
(мини) доступом к  области репротезирования мо-
жет стать перспективной для разработки специ-
ального инструмента лечения данного состояния. 
Однако в существующей российской и зарубежной 
практике подобного устройства для повторных 
клапанных вмешательств не продемонстрировано. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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