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Вступительное слово

внеплановых госпитализаций, осуществление меди-
цинской реабилитации, лечебно- профилактического 
и санаторно- курортного лечения.

Читателям будут интересны оригинальные пу-
бликации о клинической эффективности примене-
ния ренальной денервации у пациентов с резистент-
ной артериальной гипертензией, сахарным диабе-
том 2  типа и  ишемической болезнью сердца после 
проведенной эндоваскулярной реваскуляризации 
(Араблинский Н. А. и соавт.), а также об установлен-
ной ассоциации между уровнем маркеров систем-
ного воспаления у пациентов с инфарктом миокар-
да без подъема сегмента ST и тяжестью поражения 
инфаркт- ответственной артерии по данным корона-
роангиографии (Стрелкова А. В. и соавт.).

Уважаемые читатели, 

открывает выпуск оригинальное исследование, 
выполненное в  рамках регистра ПРОФИЛЬ-ИМ 
(амбулаторно- поликлинический регистр пациен-
тов, перенесших инфаркт миокарда), в  котором 
Калайджян Е. П. и соавт. оценили качество лечения 
пациентов после перенесенного инфаркта миокар-
да и ранними формами нарушения углеводного об-
мена в рамках диспансерного наблюдения. Показа-
но, что и  врачи, и  пациенты недостаточно инфор-
мированы о  вероятности наличия предиабета; это 
сопряжено с  тем, что менее половины пациентов 
получают рекомендации по модификации образа 
жизни. Авторы указывают на необходимость даль-
нейшего совершенствования просветительской ра-
боты в системе первичного звена здравоохранения.

Возможность прогнозирования (управления 
рисками) является важной частью успешного ве-
дения пациентов после кардиохирургических вме-
шательств. Васильевым Д. К. и  соавт. разработана 
шкала- таблица относительного риска реваскуля-
ризации коронарного и периферического кровото-
ка. Она демонстрирует возможность оценки риска 
и формирования мотивации пациента к коррекции 
модифицируемых факторов риска в течение следу-
ющих 3 лет после коронарографии.

Наличие большого числа нормативных право-
вых актов и методических документов, регламенти-
рующих действия врача- терапевта, обычно вызы-
вает трудности в  их обобщении и  систематизации. 
Шепелем Р. Н. и соавт. разработан единый алгоритм 
организации и  проведения диспансерного приема 
(осмотра, консультации) врачом- терапевтом паци-
ентов, состоящих под диспансерным наблюдением, 
структура которого включает 9 последовательных 
модулей. Применение алгоритма позволит в полной 
мере осуществлять профилактику и  своевременное 
выявление осложнений или обострений заболеваний 
(состояний), коррекцию лечения, снижение числа 

Приятного чтения, 
Главный редактор, 
д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина Оксана Михайловна
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Наблюдение в амбулаторных условиях пациентов 
с перенесенным инфарктом миокарда и ранней формой 
нарушения углеводного обмена
Калайджян Е. П.1, Кутишенко Н. П.1, Лукина Ю. В.1, Сичинава Д. П.2, Марцевич С. Ю.1, 
Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ГБУЗ "Городская поликлиника № 9 Департамента здравоохранения города Москвы". Москва, Россия

Цель. В рамках диспансерного наблюдения оценить качество ле-
чения пациентов после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) 
и ранними формами нарушения углеводного обмена.
Материал и методы. Исследование выполнено в рамках регистра 
ПРОФИЛЬ-ИМ (амбулаторно- поликлинический регистр пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда), в который включены все пациен-
ты, обратившиеся с 01 марта 2014г по 30 июня 2015г к кардиологу 
в городскую поликлинику № 9 г. Москвы после перенесенного ИМ. 
Включено 160 человек: 106 (66,2%) мужчин и 54 (33,8%) женщины, 
средний возраст 70,4±10,8 (от 39 до 87) лет. Визиты осуществля-
лись каждые 2 мес., оценивались данные уровня глюкозы плазмы 
крови натощак, срок наблюдения 1 год. Пациенты с нарушения-
ми углеводного обмена 68 (42,5%) были разделены на 3 группы: 
1: пациенты, имевшие сахарный диабет 2 типа (СД 2) в анамнезе 
или выявленный на стационарном этапе — 45 (28%); 2: пациенты, 
имевшие нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) в анамнезе 
или выявленное на стационарном этапе — 6 (4%); 3: пациенты без 
СД 2 или НТГ (n=109), у которых впервые на амбулаторном этапе 
было зафиксировано нарушение гликемии натощак — 17 (16%). 
Оценивалась частота назначения метформина во всех группах.
Результаты. Доля пациентов с ранними формами нарушения 
углеводного обмена, включенных в регистр, составила 23 (14,4%) 
человека. В 3 группе мужчин было значимо было больше, чем 
в 1 и 2 группах — 76,5 vs 42 и 33% (p<0,001), а средний возраст 
59,8±11,9 лет был ниже — 64,04±11,4 и 72,5±6,8 года (р=0,033), со-
ответственно. В этой группе не было курящих пациентов (р=0,007), 
меньше пациентов с ожирением (18 vs 44 и 33%), но больше лиц 
с избыточной массой тела по сравнению с 1 группой (47 vs 40%), 
реже зарегистрированы отягощенная наследственность (47 vs 64 
и 67%), артериальная гипертония (65 vs 84 и 100%), соответствен-
но. Доля пациентов с анамнезом ишемической болезни сердца бы-

ла ниже в 3 группе по сравнению с 1 группой и составила 29 vs 47% 
(р=0,012). За период наблюдения частота назначения анализа крови 
на глюкозу в целом не превышала 44%. Метформин был назначен 
только пациентам 1 группы при выписке из стационара — 3 (6,7%), 
пациентам 2 и 3 групп терапия метформином не назначалась. 
Заключение. По данным регистра ПРОФИЛЬ-ИМ общая частота 
ранних нарушений углеводного обмена среди пациентов с перене-
сенным ИМ была достаточно высокой и составила 14,4%. Данная 
категория пациентов в меньшей степени имела отягощенный 
сердечно- сосудистый анамнез. В условиях реальной клинической 
практики метформин пациентам с ранними нарушениями углевод-
ного обмена не назначался.
Ключевые слова: предиабет, ранние нарушения углеводного об-
мена, нарушение гликемии натощак, профилактика, инфаркт мио-
карда, метформин.
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Outpatient follow-up of patients with myocardial infarction and early carbohydrate metabolism disorders
Kalaidzhyan E. P.1, Kutishenko N. P.1, Lukina Yu. V.1, Sichinava D. P.2, Martsevich S. Yu.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2City Polyclinic № 9. Moscow, Russia

Aim. To assess the quality of treatment of patients with myocardial 
infarction (MI) and early carbohydrate metabolism disorders as part of 
outpatient follow-up.

Material and methods. The study was conducted within the out-
patient registry of patients after myocardial infarction PROFILE-MI, 
which included all patients who visited a cardiologist at Moscow City 
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Инфаркт миокарда

АД — артериальное давление, ИМ — инфаркт миокарда, ЛНП — липопротеины низкой плотности, НГН — нарушение гликемии натощак, НТГ — нарушение толерантности к глюкозе, СД 2 — сахарный 
диабет 2 типа, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФР — фактор(-ы) риска, ХС — холестерин, ПРОФИЛЬ-ИМ — амбулаторно- поликлинический регистр пациентов, перенесших инфаркт миокарда, 
HbA1c — гликированный гемоглобин.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Предиабет — патологическое состояние, харак-
теризующееся нарушением углеводного обмена, 
которое приводит к  высокому риску развития 
сахарного диабета 2 типа (СД 2). 

•  Предиабет увеличивает риск развития повтор-
ных сердечно- сосудистых осложнений.

•  У пациентов с предиабетом важна не только мо-
дификация образа жизни, но и  своевременное 
назначение метформина, как единственного 
препарата с официально зарегистрированными 
показаниями в профилактике СД 2.

Что добавляют результаты исследования?
•  Частота выявления новых случаев предиабета 

в  рамках амбулаторного регистра была доста-
точно низкой, что может указывать о  низкой 
информированности врачей различных специ-
альностей и пациентов о данной патологии.

•  В реальной клинической практике менее поло-
вины пациентов с ранними нарушениями угле-
водного обмена получили рекомендации по мо-
дификации образа жизни.

•  На основании данных реальной клинической 
практики назначение метформина у  пациентов 
с перенесенным инфарктом миокарда и предиа-
бетом практически не осуществляется.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Prediabetes is a  pathological condition characteri-
zed by impaired carbohydrate metabolism, which 
leads to a high risk of type 2 diabetes (T2D).

•  Prediabetes increases the risk of recurrent car-
diovascular events.

•  In patients with prediabetes, not only lifestyle mo-
di fication is important, but also timely prescription 
of metformin, as the only drug with officially re-
gistered indications for T2D prevention.

What might this study add?
•  The detection rate of prediabetes within the out-

patient registry was quite low, which may indicate 
a  low awareness of physicians of various specialties 
and patients about this pathology.

•  In real-world practice, less than half of patients 
with early carbohydrate metabolism disorders re-
ceived recommendations for lifestyle modification.

•  Based on real-world practice data, metformin is 
practically not prescribed to patients with a history 
of myocardial infarction and prediabetes.

Polyclinic № 9 after myocardial infarction from March 1, 2014 to June 
30, 2015. A total of 160 people were included as follows: 106 (66,2%) 
men and 54 (33,8%) women; mean age, 70,4±10,8 (from 39 to 87) years. 
Visits were carried out every 2 months. Fasting plasma glucose levels 
were assessed. The follow-up lasted 1 year. Patients with carbohydrate 
metabolism disorders 68 (42,5%) were divided into 3 following groups: 
1: patients with a history of type 2 diabetes (T2D) or diagnosed at the 
inpatient stage — 45 (28%); 2: patients with a history of impaired glucose 
tolerance (IGT) or diagnosed at the inpatient stage — 6 (4%); 3: patients 
without T2D or IGT (n=109), in whom impaired fasting glycemia was 
recorded for the first time at the outpatient stage — 17 (16%). The 
prescription rate of metformin was assessed in all groups. 
Results. There were 23 (14,4%) patients with early carbohydrate 
me ta bolism disorders included in the registry. In group 3, there were 
significantly more men than in groups 1 and 2 — 76,5 vs 42 and 
33% (p<0,001), and the mean age of 59,8±11,9 years was lower — 
64,04±11,4 and 72,5±6,8 years (p=0,033), respectively. In this group, 
there were no smoking patients (p=0,007), fewer obese patients (18 
vs 44 and 33%), but more overweight individuals compared to group 1 
(47 vs 40%). In addition, burdened heredity (47 vs 64 and 67%), 
hypertension (65 vs 84 and 100%) were less frequently registered, 
respectively. The proportion of patients with a history of coronary artery 
disease was lower in group 3 compared to group 1 and amounted to 29 
vs 47% (p=0,012). During the follow-up period, the prevalence of blood 
glucose testing did not exceed 44%. Metformin was prescribed only to 
patients of group 1 upon discharge from the hospital — 3 (6,7%), while 
metformin therapy was not prescribed to patients of groups 2 and 3.

Conclusion. According to the PROFILE-MI registry, the total pre-
valence of early carbohydrate metabolism disorders among patients 
with a history of MI was quite high and amounted to 14,4%. This 
category of patients had a less complicated cardiovascular history. In 
real-world practice, metformin was not prescribed to patients with early 
carbohydrate metabolism disorders.
Keywords: prediabetes, early carbohydrate metabolism disorders, 
impaired fasting glycemia, prevention, myocardial infarction, metformin.
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Введение
Число пациентов с  сахарным диабетом 2  типа 

(СД 2) во всем мире неуклонно растет. По данным 
Международной диабетической федерации (Inter-
national Diabetes Federation, IDF) на 2021г в  мире 
насчитывалось ~537  млн взрослых (в возрасте 20-
79 лет), страдающих СД 2 [1].

СД 2 усугубляет течение сердечно- сосудистых 
заболеваний (ССЗ). Степень нарушения углевод-
ного обмена может быть связана с  неблагоприят-
ным прогнозом у пациентов с инфарктом миокар-
да (ИМ). Развитие СД 2 последовательно проходит 
три основные стадии [2, 3]. I стадия характеризует-
ся длительным периодом компенсации, когда в от-
вет на инсулинорезистентность тканей происходит 
увеличение массы β-клеток поджелудочной железы, 
повышение секреции инсулина и,  благодаря ком-
пенсаторной гиперинсулинемии, уровень глюкозы 
крови длительное время остается нормальным. На 
II стадии β-клетки уже не могут полностью ком-
пенсировать повышенную инсулинорезистент-
ность, прогрессирующе уменьшается количество 
β-клеток поджелудочной железы, и гликемия нато-
щак или после нагрузки несколько выходит за пре-
делы нормальных величин (стадия предиабета) [2]. 
III стадия (стадия декомпенсации) характеризуется 
резким повышением уровня гликемии и  манифе-
стацией СД 2 [2, 3].

Предиабет — это раннее нарушение углеводно-
го обмена, предшествующее развитию СД 2, при ко-
тором показатели гликемии уже превышают норму, 
однако еще не достигли показателей СД 21. В  на-
стоящее время в мире >500 млн человек имеют на-
рушение толерантности к  глюкозе (НТГ) или пре-
диабет, который предшествует развитию СД 2 [4, 
5]. По данным Дедова И. И. и  др., ~5,4% жителей 
России в возрасте >20 лет страдают СД 2 и у 19,3% 
по результатам определения уровня гликированно-
го гемоглобина (HbA1c) выявляется предиабет [6]. 
У ~70% пациентов с предиабетом в дальнейшем раз-
вивается СД 2 [2].

Согласно российским и зарубежным рекомен-
дациям2,3, у пациентов с СД общий сердечно-сосу-
дистый риск признается "высоким", а в случае раз-
вития поражения органов- мишеней или наличия 
факторов риска (ФР) — "очень высоким" [7]. Стоит 
отметить, что на стадии раннего нарушения угле-
водного обмена, а  именно предиабета начинают 

1 International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas, 10th edn. 
Brussels, Belgium. https://www.diabetesatlas.org (2021).

2 Российская ассоциация эндокринологов Клинические рекомен-
дации "Сахарный диабет 2 типа у взрослых". https://cr.minzdrav.
gov.ru/recomend/290_2 (2022).

3 ESC Guidelines on diabetes prediabetes and cardiovascular 
diseases developed in collaboration with the EASD. https://www.
researchgate.net/publication/335525687 (2019).

развиваться микрососудистые и  макрососудистые 
осложнения, характерные для СД [8]. 

В  многочисленных исследованиях показано, 
что предиабет имеет причинно- следственную связь 
с  ССЗ и  риском смерти от всех причин. В  когорт-
ном метаанализе Cai X, et al. предиабет был свя-
зан с  повышенным риском ишемической болезни 
сердца, инсульта и смерти от всех причин [9]. Пре-
диабет, как правило, ассоциируется с  другими ФР 
развития ССЗ, связанными с  инсулинорезистент-
ностью — ожирением, дислипидемией, артериаль-
ной гипертонией [10, 11]. Однако нарушение гли-
кемии натощак (НГН) и  НТГ являются мощными 
предикторами сердечно- сосудистой смерти незави-
симо от других ФР ССЗ [12]. 

Определяющая роль в  диагностике наруше-
ний углеводного обмена заключена в  определении 
уровня глюкозы в плазме крови натощак. Обращает 
на себя внимание тот факт, что на основании ак-
туальных рекомендаций Всемирной организации 
здравоохранения и  Российской ассоциации эндо-
кринологов, предиабету соответствует диапазон 
гликемии натощак 6,1-6,9  ммоль/л, а  о  наличии 
НТГ указывает повышение гликемии в  интервале 
с  7,8-11,0  ммоль/л через 2 ч после проведения пе-
рорального глюкозотолерантного теста. Американ-
ская диабетическая ассоциация предлагает более 
низкий порог диагностики предиабета — при глике-
мии натощак 5,6-6,9 ммоль/л, а также рекомендует 
использовать для диагностики предиабета уровень 
HbA1c 5,7-6,4% [13]. Стоит отметить, что, уже имея 
представление о  предиабете, специалисты пока не 
пришли к  единому мнению в  отношении его еди-
ных диагностических критериев, поиск которых 
продолжается. 

Важно подчеркнуть, что существуют доказа-
тельства, что предиабет является обратимым состо-
янием по сравнению с  СД, который является хро-
ническим прогрессирующим заболеванием. Поэто-
му этот период можно считать особо значимым для 
предотвращения развития ССЗ.

На основании российских и  международных 
рекомендаций2,3 у  пациентов с  ССЗ должен осу-
ществляться регулярный контроль гликемии, пред-
полагающий определение HbA1c и/или глюкозы 
натощак не <1 раза/3 мес., вместе с  тем возможно 
проведение перорального глюкозотолерантного тес-
та [14, 15]. При выявлении ранних форм наруше-
ния углеводного обмена проводить незамедлитель-
ное консервативное и  профилактическое лечение.

Однако в  реальной клинической практике 
врачи далеко не всегда строго следуют клиниче-
ским рекомендациям и нормативным документам. 
В  связи с  этим актуальной практической задачей 
является оценка степени соответствия фактически 
выполняемых диагностических и  лечебных меро-
приятий.
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Цель исследования — в рамках диспансерного 
наблюдения оценить качество лечения пациентов 
после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) 
и  ранними формами нарушения углеводного об-
мена.

Материал и методы 
Описание дизайна и протокола регистра ПРОФИЛЬ-

ИМ (амбулаторно- поликлинический регистр пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда) было опубликовано ра-
нее [16]. Критерии, по которым пациенты были включе-
ны в исследование, были следующими:

— все пациенты, последовательно обратившиеся 
с  01.03.2014 по 30.06.2015 к  кардиологу в  городскую по-
ликлинику № 9 г. Москвы или один из двух ее филиалов 
с целью наблюдения, после перенесенного ИМ, не позд-
нее чем через 6 мес.;

— наличие выписки из стационара, подтверждаю-
щей факт перенесенного ИМ;

— постоянное место жительства в  г. Москве или 
Московской области;

— оформленное информированное согласие на об-
работку личных данных.

В регистр не были добавлены пациенты, которые не 
соответствовали критериям включения.

Срок наблюдения составлял не <1,5  лет. Отклик за 
данный период наблюдения составил 97,5%.

Для проведения анализа были использованы све-
дения из амбулаторной карты пациента, включая ин-
формацию за период, предшествующий возникнове-
нию референсного ИМ, а  также выписки стационар-
ного лечения, которые были предоставлены пациентом 
врачу поликлиники. На первичном осмотре и  во время 
повторных визитов, которые осуществлялись каждые 
2 мес., фиксировалось артериальное давление (АД), из-
мерялись рост и  вес, а  также проводилось лабораторно- 
инструментальное обследование пациентов. В рамках на-
стоящей статьи проведен анализ следующих показателей: 
уровень глюкозы натощак и липидного профиля. Анали-
зировалось назначение лекарственной терапии.

Пациенты с  нарушениями углеводного обмена 
68 (42,5%) были разделены на 3 группы: 1 группа — па-
циенты, имевшие СД 2 в  анамнезе или выявленный на 
стационарном этапе  — 45 (28%); 2 группа  — пациенты, 
имевшие НТГ в анамнезе или выявленное на стационар-
ном этапе — 6 (4%); 3 группа — пациенты без СД 2 или 
НТГ (n=109), у которых впервые на амбулаторном этапе 
было зафиксировано НГН в  пределах 6,1-6,9  ммоль/л — 
17 (16%) человек. На первом визите данные по уровню 
глюкозы получены из выписного эпикриза стационара. 
В  дальнейшем проведен сравнительный анализ анамне-
стических, клинических и лабораторных данных пациен-
тов с  разными нарушениями углеводного обмена: СД 2, 
НТГ и  НГН, проанализирована проводимая профилак-
тическая работа по модификации образа жизни, назнача-
емая медикаментозная терапия по коррекции нарушений 
углеводного обмена (оценивалась частота назначения 
метформина во всех группах).

Статистический анализ. Обработка данных прово-
дилась при помощи статистического пакета IBM SPSS 
Statistics 20. Для качественных показателей определя-
лись частоты (%). Различия по качественным призна-
кам оценивались с  помощью критерия χ2 Пирсона, для 
сравнения малых выборок — с  использованием точного 
критерия Фишера и  применением поправки Йетса. Ко-
личественные показатели оценивались на предмет со-
ответствия нормальному распределению, для этого ис-
пользовался критерий Шапиро- Уилка (при числе иссле-
дуемых <50) или критерий Колмогорова- Смирнова (при 
числе исследуемых >50). Совокупности количественных 
показателей, распределение которых отличалось от нор-
мального, описывались при помощи значений меди-
аны (Me) и  интерквартильного размаха [Q25; Q75]. Для 
сравнения количественных переменных, имеющих нор-
мальное распределение, использовался однофакторный 
дисперсионный анализ (ANOVA). При сравнении не-
скольких выборок количественных данных, имеющих 
распределение, отличное от нормального, использовался 
критерий Краскела- Уоллиса. Значимыми считались раз-
личия при р<0,05.
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29%
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Рис. 1    Частота назначения анализа крови на глюкозу в течение всего периода наблюдения.
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гистрированных случаев повышения уровня глюкозы 
натощак в диапазоне 6,1-6,9 ммоль/л на каждом ви-
зите. По этим данным обнаружен рост числа паци-
ентов с предиабетом в 2 раза к 12 мес. наблюдения.

Доля пациентов с  ранними формами наруше-
ния углеводного обмена составила (n=160)  — 23 
(14,4%). Основные социально- демографические 
и клинические характеристики больных этих групп 
отражены в  таблице 1. Установлено, что мужчин 
было больше в  3 группе (p<0,001). Пациенты дан-
ной группы были моложе, чем пациенты 1 и 2 групп 
(64,04±11,4; 72,5±6,8  лет), средний возраст со-
ставил 59,8±11,9  лет (р=0,033). В  3 группе не  было 
курящих (р=0,007), при сравнении с  1 и  2 груп-
пами  — меньше пациентов с  ожирением (18 vs 44 
и  33%, р=0,279). Стоит отметить, что отягощённая 
наследственность и  артериальная гипертония реже 
отмечались в 3 группе. Ишемическая болезнь серд-
ца значимо реже регистрировалась в анамнезе у па-
циентов в 3 группы и составила 29 vs 47% (р=0,012). 
В этой же группе преобладали пациенты со средне- 
специальным образованием — 59%, а доля работаю-
щих пациентов, имеющих сочетание эмоционально-
го и физического характера нагрузки, составила 57%.

У пациентов 3 группы чаще наблюдалась гипер-
холестеринемия в анамнезе при сравнении с 1 груп-
пой  — 47 vs 42% (р=0,012), согласно результатам 

0%

10%

20%

30%

40%

16%

Визит 1 (включение) 
n=109

24%

Визит 3
n=62

31%

Визит 7
n=97

Рис. 2     "Предиабет" зарегистрированный по результатам анализа 
венозной крови.

Таблица 1 
Социально-демографическая характеристика пациентов с ИМ  

при различных вариантах нарушения углеводного обмена
Показатель 1 группа, n=4 2 группа, n=6 3 группа, n=17 p 
Мужчины, n (%) 19 (42) 2 (33) 13 (76,5) <0,0011

Возраст, M±SD 64,04±11,4 72,5±6,8 59,8±11,9 0,0332

Наличие инвалидности, n (%) 20 (44) 0 5 (29,4) 0,0551

Образование, n (%):
— среднее 9 (20) 2 (33) 2 (12) 0,7491

— средне-специальное 18 (40) 1 (16,7) 10 (59)
— высшее 17 (38) 3 (50) 5 (29)
Пенсионер, n (%) 33 (73) 6 (100) 8 (47) 0,0081

Работающие, n (%) 14 (31) 1 (16,7) 7 (41,2) 0,2081

Употребление алкоголя, n (%) 13 (29) 0 9 (53) 0,0771

Курящие, n (%) 8 (18) 0 0 0,0071

Отягощенная наследственность по ССЗ, n (%) 29 (64) 4 (67) 8 (47) 0,3021

Гиперхолестеринемия в анамнезе, n (%) 19 (42) 0 8 (47) 0,0121

АГ в анамнезе, n (%) 38 (84) 6 (100) 11 (65) 0,0771

ИБС в анамнезе, n (%) 21 (47) 0 5 (29) 0,0121

ПИКС в анамнезе, n (%) 15 (33) 0 4 (24) 0,0041

ОНМК в анамнезе, n (%) 5 (11) 0 2 (12) 0,5041

Ожирение, n (%) 20 (44) 2 (33) 3 (18) 0,2791

Избыточная масса тела, n (%) 18 (40) 4 (67) 8 (47) 0,3761

Повышение АД на приеме, n (%) 12 (27) 1 (17) 5 (29) 0,9451

Целевое АД, n (%) 22 (49) 2 (33) 6 (35) 0,6631

Примечание: 1  — χ2 Пирсона, 2  — однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA). АГ  — артериальная гипертензия, АД  — артериаль-
ное давление, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ИМ  — инфаркт миокарда, ОНМК  — острое нарушение мозговое кровообращение, 
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.

Результаты
В  регистр включено 160 человек из них 106 

(66,2%) мужчин и  54 (33,8%) женщины, средний 
возраст пациентов 70,4±10,8 (от 39 до 87) лет.

На протяжении всего периода наблюдения, час-
тота назначения анализа крови на глюкозу не пре-
вышала 44%, кроме визита включения, на котором 
были использованы данные выписки из стационара 
(рисунок 1). На рисунке 2 отражена динамика заре-
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анализа липидного профиля, зафиксированным по 
данным выписки из стационара. Стоит отметить 
значимые различия по уровню гликемии при посту-
плении в стационар (таблица 2), где у пациентов 3 
группы зафиксирован показатель глюкозы 6,5 [6,3; 
6,6] ммоль/л. У  трети пациентов с  ранними нару-
шениями углеводного обмена зафиксировано повы-
шенное офисного АД на плановых визитах.

Оценка консервативной терапии у  пациентов, 
перенесших ИМ, в изучаемых группах представлена 
в таблице 3. При лечении пациентов 3 группы, как 
при выписке, так и  на этапе включения в  регистр, 
чаще назначали двой ную антиагрегантную терапию, 
β-адреноблокаторы, блокаторы ренин- ангиотензин-

альдестероновой системы, статины. Назначение 
препаратов для коррекции нарушений углеводного 
обмена отмечалось только в 1   группе у 13% при вы-
писке и 6,7% на этапе включения, а пациентам 2 и 3 
групп такая терапия совсем не назначалась (табли-
ца  4). Назначение метформина, единственного ле-
карственного препарата, имеющего официальное 
показание — профилактика СД, отмечалось только 
в 1 группе у пациентов с уже имеющимся СД 2, час-
тота назначения не превышала 6,7%.

Стоит отметить, что только у четверти пациен-
тов 1 группы и  у  половины пациентов 2 и  3 групп 
на первом визите проводились профилактические 
немедикаментозные мероприятия по коррекции 

Таблица 2 
Лабораторные результаты у пациентов с ИМ  

при различных вариантах нарушения углеводного обмена
Показатель I группа, n=45 II группа, n=6 III группа, n=17 р
Общий ХС >4,0 ммоль/л, n (%) 36 (80) 6 (100) 16 (94) 0,3541

ХС ЛНП >1,8 ммоль/л, n (%) 8 (18) – 5 (29) 0,2921

Общий ХС по данным выписки, ммоль/л,  
Me [Q25; Q75]

4,8 [4,2; 5,4] 5,2 [5,0; 5,7] 5,4 [4,3; 6,4] 0,0512

Глюкоза по данным выписки, ммоль/л,  
Me [Q25; Q75]

9,6 [7,1; 11,9] 6,9 [6,6; 8,2] 6,5 [6,3; 6,6] <0,0012

Примечание: 1 — χ2 Пирсона, 2 — Критерий Краскела-Уоллиса. ИМ — инфаркт миокарда, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ХС — 
холестерин.

Таблица 3 
Лекарственная терапия у пациентов с ИМ  

при различных вариантах нарушения углеводного обмена
Показатель, n (%) 1 группа, n=45 2 группа, n=6 3 группа, n=17 р1

Лечение при выписке из стационара
ДААТ 41 (91) 4 (67) 16 (94) 0,294
Антикоагулянты 2 (4,4) 2 (33) 1 (6) 0,071
РААС 40 (89) 4 (67) 17 (100) 0,166
Бета-адреноблокаторы 44 (98) 6 (100) 17 (100) 0,884
БКК 15 (33) 2 (33) 3 (17) 0,281
Нитраты 6 (13) 2 (33) 3 (17) 0,328
Диуретики 22 (49) 3 (50) 3 (17) 0,036
Статины 43 (96) 5 (83) 17 (100) 0,444
ЧКВ в стационаре 29 (64) 4 (67) 11 (65) 0,987
АКШ в стационаре 1 (2) 0 0 0,884

Лечение на визите 1 (включение)
ДААТ 41 (91) 5 (83) 17 (100) 0,233
Антикоагулянты 1 (2,2) 1 (17) 0 0,256
РААС 38 (84) 4 (67) 15 (88) 0,671
β-адреноблокаторы 43 (96) 5 (83) 17 (100) 0,4
БКК 14 (31) 2 (33) 2 (12) 0,181
Нитраты 9 (20) 1 (17) 1 (6) 0,373
Диуретики 19 (42) 3 (50) 4 (24) 0,072
Статины 41 (91) 5 (83) 17 (100) 0,311

Примечание: 1  — χ2 Пирсона. АКШ  — аортокоронарное шунтирование, ДААТ  — двойная антиагрегантная терапия, БКК  — блокаторы 
кальциевых каналов, ИМ  — инфаркт миокарда, РААС  — ренин-ангиотензин-альдестероновая система, ЧКВ  — чрескожное коронарное 
вмешательство.
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образа жизни (рисунок 3). Наиболее часто врачи 
рекомендовали питание по средиземноморской ди-
ете. Только около трети пациентов с ранними нару-
шениями углеводного обмена получили рекоменда-
цию по повышению физической активности.

Обсуждение
Известно, что углеводные нарушения повыша-

ют риск развития ССЗ и их осложнений. Действи-
тельно, недиагностированные ранее нарушения 
углеводного обмена достаточно распространены 
у  пациентов, госпитализируемых по поводу ИМ 
[17]. Согласно полученным нами данным, общая 
частота ранних нарушений углеводного обмена 
среди пациентов с  перенесенным ИМ составила 
16%. При анализе не выявлены различия по повы-
шенному АД между группами пациентов с различ-
ными нарушениями углеводного обмена, а целевое 
АД было зафиксировано менее, чем у  половины 

больных вне зависимости от вида нарушений угле-
водного обмена.

Более раннее выявление нарушений углевод-
ного обмена может стать решающим периодом для 
проведения мероприятий, направленных на предот-
вращение развития СД 2. При обнаружении у паци-
ента ранних нарушений углеводного обмена необ-
ходимо тщательное обследование на наличие ССЗ, 
выявление дополнительных факторов повышенного 
сердечно- сосудистого риска для их коррекции [14, 
18, 19]. При оценке исходных показателей липидно-
го спектра во всех изучаемых группах отмечен высо-
кий уровень общего холестерина (ХС), а у четверти 
пациентов повышен уровень ХС липопротеинов 
низкой плотности (ЛНП). В многих зарубежных ис-
следований отмечено, что пациенты с  СД 2 имеют 
уровни ХС ЛНП выше целевых. В настоящем иссле-
довании повышенный уровень ХС ЛНП среди паци-
ентов с предиабетом был выявлен в 29% случаев.

Таблица 4 
Назначение препаратов для коррекции нарушений  

углеводного обмена у пациентов с перенесенным ИМ
Показатель, n (%) 1 группа, n=45 2 группа, n=6 3 группа, n=17
Препараты для коррекции нарушений  
углеводного обмена при выписке

6 (13) 0 0

Актрапид 1 (2)
Глибенкламид и метформин 1 (2)
Гликлазид 1 (2)
Глибенкламид 1 (2)
Метформин 2 (4)
Препараты для коррекции нарушений  
углеводного обмена на первом визите

3 (6,7) 0 0

Глибенкламид и метформин 0
Гликлазид 3 (6,7)
Глибенкламид 0
Метформин 0

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда.
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 Рис. 3    Профилактические мероприятия у пациентов с ИМ и различными вариантами нарушений углеводного обмена.
Примечание: ИМ — инфаркт миокарда.
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Для профилактики развития неблагоприятных 
сердечно- сосудистых событий и  снижения риска 
смерти у пациентов с ранними нарушениями угле-
водного обмена рекомендуется проведение моди-
фикации сердечно- сосудистых ФР [2, 3, 5, 9, 10]. 
Как и при СД 2, пациентам с предиабетом должны 
быть рекомендованы снижение массы тела, изме-
нение характера питания и увеличение физической 
активности [2, 3, 10].

Роль активного образа жизни, как метода про-
филактики развития нарушений углеводного об-
мена была доказана в  ряде крупных клинических 
исследований [20, 21]. Настоящее исследование по-
казало, что профилактические немедикаментозные 
мероприятия были проведены только у  20% паци-
ентов с СД 2 и у 41% пациента с предиабетом. 

К  сожалению, большинство пациентов не на-
строены на профилактические меры воздействия 
при начальных признаках нарушений углеводного 
обмена. Для своевременной диагностики ранних 
нарушений углеводного обмена необходим про-
дуктивный междисциплинарный подход врачей 
для организации профилактических мер, что по-
может снизить заболеваемость, развитие серьезных 
осложнений и  смертность от ССЗ. Достичь нор-
могликемии натощак при неэффективности неме-
дикаментозных методов может помочь метформин 
[12]. Применение метформина целесообразно не 
только у пациентов с СД 2, но и в отношении про-
филактики развития ССЗ у  пациентов с  ранними 
нарушениями углеводного обмена. В  исследова-
нии DPPOS (Diabetes Prevention Program Outcome 
Study) было отмечено, что среди мужчин, получав-
ших метформин, частота развития и интенсивность 
атеросклероза коронарных артерий были достовер-
но ниже, чем в группах плацебо и с модификацией 
образа жизни [22]. Поэтому использование меди-
каментозной стратегии профилактики СД 2 у  лиц 
с предиабетом является обоснованным шагом [23]. 
Однако в  условиях реальной клинической практи-
ки показано, что метформин не назначался паци-
ентам с  предиабетом и  только в  8,9% случаев был 
назначен пациентам с СД 2.

Для выявления предиабета важным являет-
ся информированность врачей различных спе-
циальностей и  пациентов, проведение своевре-
менной профилактической работы нарушения 
углеводного обмена, характерных для предиабета. 
Необходимо рассмотреть таким пациентам нали-
чие личного глюкометра для систематичного кон-
троля и отслеживания гликемии [24], что приведет 
к  свое временной коррекции ранних нарушений 
углеводного обмена и  назначению метформина. 
Для достижения желаемого результата будет эф-
фективным одновременное использование фар-
макологических и  профилактических методов ле-
чения предиабета [25]. В  целях предотвращения 
развития СД 2, у пациентов с выявленным предиа-
бетом стоит обратить внимание не только на моди-
фикацию образа жизни, но и применение метфор-
мина, в качестве медикаментозной терапии.

Ограничения исследования. Относительная ма-
лочисленность обследуемой когорты компенсиру-
ется высоким откликом, который позволил повы-
сить точность получаемых результатов.

Заключение
Таким образом, на текущий момент представ-

лено немало данных о  непосредственной патоге-
нетической связи между предиабетом и  развитием 
ССЗ. Это указывает на то, что своевременная диа-
гностика и  адекватная терапия предиабета явля-
ются важнейшими задачами как для первичной, 
так и для вторичной профилактики ССЗ. Согласно 
данным регистра ПРОФИЛЬ-ИМ, среди пациен-
тов, перенесших ИМ, уровень ранних нарушений 
углеводного обмена составил 16%, при этом мет-
формин им не назначался.

В  реальной клинической практике на сегод-
няшний день эти рекомендации выполняются в не-
достаточном объеме, что было показано на приме-
ре больных, перенесших ИМ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Лабораторные маркеры осложненного 
атеросклеротического поражения коронарных артерий 
у пациентов с инфарктом миокарда без подъема 
сегмента ST
Стрелкова А. В.1,2, Чащин М. Г.1, Горшков А. Ю.1, Юрин А. В.2, Шабанов Д. В.2, 
Драпкина О. М.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ГБУЗ МО "Одинцовская областная больница". Одинцово, Россия

Цель. Изучить наличие ассоциаций между уровнем маркеров си-
стемного воспаления у пациентов с инфарктом миокарда без 
подъема сегмента ST (ИМбпST) и тяжестью поражения инфаркт- 
ответственной артерии (ИОА) по данным коронароангиографии.
Материал и методы. Проанализированы данные 236 пациентов, 
госпитализированных с диагнозом ИМбпST в региональный сосу-
дистый центр г. Одинцово с апреля 2021г по февраль 2023г. Всем 
больным выполнялся объем обследований, соответствующий 
клиническим рекомендациям. По данным лабораторных иссле-
дований оценивался уровень маркеров воспаления — лейкоциты, 
С-реактивный белок, определенный высокочувствительным спо-
собом (вчСРБ), фибриноген. В ходе коронароангиографии опре-
делялась морфология поражения ИОА по классификации ACC/AHA 
(American College of Cardiology/American Heart Association). Связь 
маркеров воспаления с осложненным поражением оценивалась 
в модели бинарной логистической регрессии.
Результаты. В зависимости от тяжести поражения ИОА пациенты 
разделены на 2 группы: в 1 группу вошло 166 пациентов с ослож-
ненным поражением ИОА (тип В-С), во 2 группу — 70 пациентов 
без осложненного поражения (тип А). По уровню тропонина I при 
поступлении пациенты обеих групп были сопоставимы (p>0,05). 
Маркеры воспаления были статистически значимо выше в груп-
пе 1 (p≤0,05). Летальный исход отмечался в 4,2% (n=7) случаев 
в группе 1 и в 2,9% (n=2) в группе 2 (p=0,62). Уровни вчСРБ (OR — 
odds ratio (отношение шансов) 1,19) и фибриногена (OR 7,96) ас-

социировались с вероятностью наличия поражения ИОА типа В-С 
(р<0,001).
Заключение. Для пациентов с ИМбпST и осложненным пораже-
нием ИОА характерны повышенные уровни маркеров системного 
воспаления. Более высокие уровни вчСРБ и фибриногена досто-
верно ассоциировалось с визуализацией поражения типа В и С.
Ключевые слова: маркеры воспаления, С-реактивный белок, фи-
бриноген, лейкоциты, инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, 
осложненное поражение, атеросклероз.
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Laboratory markers of complicated coronary atherosclerosis in patients with non- ST-elevation myocardial 
infarction
Strelkova A. V.1,2, Chashchin M. G.1, Gorshkov A. Yu.1, Yurin A. V.2, Shabanov D. V.2, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Odintsovo Regional Hospital. Odintsovo, Russia

Aim. To study the associations between the level of systemic in-
flammation markers in patients with non- ST-segment elevation 
myocardial infarction (NSTEMI) and the severity of infarct- related artery 
(IRA) involvement according to coronary angiography.
Material and methods. The data of 236 patients hospitalized with 
a diagnosis of NSTEMI in the regional vascular center in Odintsovo 

from April 2021 to February 2023 were analyzed. All patients 
underwent examinations in accordance with clinical guidelines. Based 
on laboratory tests, the level of following inflammatory markers was 
assessed: leukocytes, high-sensitivity C-reactive protein (hsCRP), 
fibrinogen. During coronary angiography, the IRA involvement was 
assessed according to American College of Cardiology/American 
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АСБ — атеросклеротическая бляшка, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, ИОА — инфаркт- ответственная 
артерия, КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангиография, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОКСпST — острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, 
РСЦ — региональный сосудистый центр, СРБ — С-реактивный белок/вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным способом, ЭКГ — электрокардиография (-кардиограмма), ЭхоКГ — 
эхокардиография, ACC/AHA — American College of Cardiology/American Heart Association (Американская коллегия кардиологов/Американская ассоциация сердца), AUC — Area Under Curve (площадь под ROC-
кривой), GRACE — Global Registry of Acute Coronary Events, OR — odds ratio (отношение шансов), TIMI-UA/NSTEMI — Thrombolysis In Myocardial Infarction Risk Score for Unstable Angine/Non- ST-segment elevation 
myocardial infarction, Tn I — тропонин I, Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах]. 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  У  пациентов с  инфарктом миокарда без подъ-
ема сегмента ST отмечается увеличение уровней 
лабораторных маркеров воспаления.

•  Показатели летальности в данной группе паци-
ентов значительно выше при обнаружении не-
соответствия рассчитанного риска неблагопри-
ятного исхода по шкале GRACE (Global Registry 
of Acute Coronary Events) с тяжестью поражения 
коронарного русла.

Что добавляют результаты исследования?
•  Выявлен более выраженный уровень системно-

го воспаления у  пациентов с  инфарктом мио-
карда без подъема сегмента ST и осложненным 
поражением инфаркт- ответственной артерии.

•  Установлены значимые ассоциации между уров-
нями фибриногена плазмы и С-реактив но го бел-
ка и наличием сложной морфологии атероскле-
ротической бляшки в  инфаркт-ответственном 
сосуде.

Key messages
What is already known about the subject?

•  In patients with non- ST-segment elevation myo-
cardial infarction, there is an increase in the levels 
of la boratory markers of inflammation.

•  The mortality rates in this group of patients are sig-
ni ficantly higher when there is a  discrepancy bet-
ween the Global Registry of Acute Coronary Events 
(GRACE) score and the severity of coronary artery 
involvement.

What might this study add?
•  A more pronounced level of systemic inflammation 

was revealed in patients with non- ST-elevation 
myo cardial infarction and complicated infarct- rela-
ted artery lesions.

•  Significant associations were established between 
plasma fibrinogen and C-reactive protein levels and 
complex plaque morphology of the infarct- related 
vessel.

Heart Association classification. The relationship of inflammatory 
markers with complicated involvement was assessed in a binary logistic 
regression model. 
Results. Depending on the severity of the IRA involvement, the patients 
were divided into 2 following groups: group 1 included 166 patients 
with complicated IRA involvement (type B-C), group 2 — 70 patients 
without complicated IRA involvement (type A). Patients in both groups 
were comparable in terms of troponin I levels upon admission (p>0,05). 
Inflammatory markers were significantly higher in group 1 (p≤0,05). 
Fatal outcome was observed in 4,2% (n=7) of cases in group 1 and in 
2,9% (n=2) in group 2 (p=0,62). Levels of hsCRP (odds ratio (OR) 1,19) 
and fibrinogen (OR 7,96) were associated with the probability of type 
B-C IRA lesion (p<0,001). 
Conclusion. Patients with NSTEMI and complicated IRA lesions are 
characterized by elevated levels of systemic inflammation markers. 
Higher levels of hsCRP and fibrinogen were significantly associated with 
type B and C lesions.
Keywords: inflammatory markers, C-reactive protein, fibrinogen, leuko-
cytes, non- ST-elevation myocardial infarction, complicated lesion, athe-
ro sclerosis.
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Введение
Сердечно- сосудистые заболевания остаются ос-

новной причиной смерти во всем мире. В частности, 
на долю ишемической болезни сердца (ИБС) прихо-
дится до 16% летальных исходов [1]. По разным дан-
ным смертность от острых форм ИБС варьирует от 
6,5 до 11,6% [2, 3].

В настоящее время отмечается тенденция к уве-
личению числа госпитализаций пациентов с острым 

коронарным синдромом (ОКС) без подъема сегмен-
та ST (ОКСбпST). Так, в 2020г соотношение госпи-
тализированных с диагнозом ОКСбпST к  госпита-
лизированным с  диагнозом ОКС с  подъемом сег-
мента ST (ОКСпST) составило 2:1 [4]. По данным 
консенсуса Американского колледжа кардиологов 
ОКСбпST диагностируется у  70% пациентов еже-
годно, тогда как на долю ОКСпST приходится толь-
ко 30% случаев [5].
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Одной из ключевых причин развития ОКСбпST 
является неокклюзирующий атеросклероз коро-
нарных артерий (КА), в ряде случаев сопровождаю-
щийся осложнением атеросклеротической бляшки 
(АСБ) [6, 7]. Осложненные АСБ характеризуются 
бóльшим объемом воспалительного инфильтрата, 
в составе которого присутствуют моноциты, макро-
фаги, нейтрофилы и  Т-клетки [8, 9]. В  результате 
персистирующего системного воспаления, повреж-
дения сосудистой стенки свободными радикалами, 
турбулентности тока крови и  эндотелиальной дис-
функции в  местах стенозирования КА происходит 
постепенное истончение покрышки АСБ с  после-
дующим ее разрушением, а активация системы ге-
мостаза создает оптимальные условия для развития 
атеротромбоза [10].

Использование биохимических показателей 
в  качестве косвенных маркеров выраженности ко-
ронарного атеросклероза и прогнозирования небла-
гоприятных сердечно- сосудистых событий является 
актуальной исследовательской задачей [11, 12]. В со-
временной медицинской парадигме атеросклероз 
КА рассматривается не столько как заболевание, 
обусловленное нарушением метаболизма липопро-
теинов, но и как хроническое воспаление эндотелия 
с периодами стабильного течения и обострения [13]. 
В  связи с  этим в  ряде исследований представлены 
данные, свидетельствующие о  более выраженном 
системном воспалении у  пациентов с  острой фор-
мой ИБС, по сравнению с хронической [14-16].

В 1988г Ryan TJ [17] опубликовал одну из первых 
классификаций морфологии поражения КА, кото-
рая впоследствии вошла в  клиническую практику 
как классификация атеросклеротического пораже-
ния Американской коллегии кардиологов/Амери-
канской ассоциации сердца (ACC/АНА — American 
College of Cardiology/American Heart Association). 
Согласно данной классификации все поражения 
коронарного русла были разделены на 3  типа: тип 
А  — концентрические стенозы <10  мм по протя-
женности, с ровными контурами бляшки, тип В — 
эксцентрические стенозы либо стенозы, имеющие 
умеренный кальциноз, неровные контуры или при-
знаки пристеночного тромбоза, и тип С — стенозы 
протяженностью >20  мм, имеющие изъязвленную 
поверхность, а также диффузные поражения и хро-
нические окклюзии коронарного русла [17].

Однако данные о наличии связи между воспа-
лительными маркерами по данным биохимическо-
го исследования крови и  наличием осложненного 
атеросклеротического поражения КА, визуализи-
руемого по данным коронароангиографии (КАГ), 
по-прежнему, ограничены. По мнению ряда авто-
ров, для пациентов с ОКСбпST характерен парадокс 
"риск-лечение", обусловленный несоответствием 
объективно рассчитанного риска неблагоприят-
ных ишемических событий применяемым подхо-

дам в лечении [18, 19]. По данным Azzahhafi J, et al. 
(2021), проанализировавших годовую летальность 
2524 пациентов из регистра FORCE-ACS (Future 
Optimal Research and Care Evaluation in patients with 
Acute Coronary Syndrome), показатели летальности 
в  группе пациентов с  оптимальным объемом лече-
ния, соответствующим рассчитанному риску по 
шкале GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events), были значительно ниже, чем в группе паци-
ентов с несоответствием рассчитанного риска (5,7 vs 
15,6%, соответственно, p<0,05) [20]. В соответствии 
с  действующими клиническими рекомендациями 
[2] сроки реваскуляризации пациентов с ОКСбпST 
регламентируются на основании величины риска по 
шкале GRACE и  клиническим статусом больного, 
вследствие чего для пациентов низкого и  среднего 
рисков с неблагоприятным типом коронарного по-
ражения реальный риск может оставаться недооце-
ненным. Поэтому поиск потенциальных маркеров 
системного воспаления у  пациентов с  инфарктом 
миокарда (ИМ) без подъема сегмента ST (ИМбпST) 
представляется весьма актуальным.

Цель работы  — изучить наличие ассоциаций 
между уровнем маркеров системного воспаления 
у пациентов с ИМбпST и тяжестью поражения ИОА 
по данным КАГ.

Материал и методы
В ретроспективный анализ вошли данные 236 паци-

ентов, госпитализированных в Региональный сосудистый 
центр (РСЦ) г. Одинцово с  подтвержденным диагнозом 
ИМбпST за период с апреля 2021г по февраль 2023г.

Критерием включения в  исследование являлся 
факт госпитализации в  РСЦ с  подтвержденным диагно-
зом ИМбпST (наличие остро возникших клинических 
признаков или симптомов ишемии миокарда, когда на 
электрокардиограмме (ЭКГ) отсутствует стойкий (дли-
тельностью >20 мин) подъем сегмента ST как минимум 
в  двух смежных отведениях и  нет остро возникшей бло-
кады левой ножки пучка Гиса, а также повышение уровня 
сердечного тропонина I  (Tn I) >99-го перцентиля верх-
ней референсной границы. Все пациенты подписывали 
добровольное информированное согласие на проведе-
ние медицинских вмешательств. Протокол исследования 
был одобрен независимым этическим комитетом ФГБУ 
"НМИЦ терапии и  профилактической медицины" Мин-
здрава России (06-04/23 от 12.12.2023).

Критериями невключения являлись подтвержден-
ные диагнозы ОКСпST или нестабильная стенокардия, 
а также недостаточное количество данных в истории бо-
лезни. Из дальнейшего анализа исключались пациенты 
без гемодинамически значимых стенозов и/или с  при-
знаками вазоспазма по данным КАГ, пациенты с острым 
окклюзирующим поражением инфаркт- ответственной 
артерии (ИОА), инфаркт- связанным поражением ствола 
левой КА, а также при выявлении нарушений кровотока 
или острого тромбоза аортокоронарного шунта. В  связи 
с тем, что набор пациентов осуществлялся в период пан-
демии новой коронавирусной инфекции, из исследова-
ния также исключались пациенты с  подтвержденными 
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документально признаками острой респираторной ви-
русной инфекции или положительным тестом полиме-
разной цепной реакции (ПЦР-тестом) на рибонукле-
иновую кислоту (РНК) коронавируса 2, вызывающего 
тяжелый острый респираторный дистресс- синдром  — 
SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
Virus 2), выявленного в текущую госпитализацию.

Всем пациентам выполнялся полный объем лечеб-
ных и  диагностических мероприятий, в  соответствии 
с  актуальными клиническими рекомендациями по веде-
нию пациентов с ОКСбпST [21]. У всех пациентов были 
проанализированы клинико- анамнестические данные, 
результаты лабораторных (общий и  биохимический ана-
лизы крови) и  инструментальных (эхокардиография 
(ЭхоКГ) и КАГ с выполненными чрескожными коронар-
ными вмешательствами по показаниям) исследований.

Взятие венозной крови выполнялось из кубиталь-
ной вены при поступлении в  РСЦ до проведения КАГ. 
Общий анализ крови проводили на автоматическом ге-
матологическом анализаторе XT-2000i (Sysmex, Япония) 
с дополнительной микроскопией мазка для подсчета лей-
коцитарной формулы на микроскопе Asiolab 5 (Carl Zeiss, 
Германия). Повышенный уровень лейкоцитов опреде-
лялся при их содержании в плазме крови >9×109/л. Кон-
центрацию С-реактивного белка (вчСРБ) определяли вы-
сокочувствительным иммунотурбидиметрическим мето-
дом с использованием аналитических наборов "С-reactive 
protein hs" ("BioSystem", Испания) на полуавтоматиче-
ском анализаторе открытого типа "Clima MC-15" ("RAL 
Tecnica para el Labaratorio", Испания). В  качестве рефе-
ренсных значений вчСРБ принимались концентрации 
<5 мг/л. Содержание фибриногена определяли в цитрат-
ной плазме крови на автоматическом коагулометре STA 
Compact Max (Diagnostica Stago S. A.S., Германия) с  ис-
пользованием оригинальных реактивов. Референсные 
значения уровня фибриногена были в диапазоне 2-4 г/л. 
В  качестве маркера повреждения миокарда анализиро-
вался уровень Tn I  в  сыворотке крови, который опреде-
ляли электрохемилюминесцентным методом на автома-
тическом иммунохимическом анализаторе "Сobas e 411" 
(Roche, Швейцария) с  использованием тест-системы 
Troponin I Elecsys (Roche, Швейцария).

КАГ выполнялась на аппарате Artis Zee ("Siemens", 
Германия) по методике Judkins правым или левым транс-
радиальным или бедренным доступами. По данным диа-
гностической КАГ определялась морфология атероскле-
ротического поражения ИОА в соответствии с классифи-
кацией ACC/AHA: "осложненным" считалось поражение, 
классифицируемое как типы В  (эксцентрические стено-
зы, либо стенозы, имеющие умеренный кальциноз, не-
ровные контуры или признаки пристеночного тромбоза) 
или С (стенозы протяженностью >20 мм, стенозы, имею-
щие изъязвленную поверхность, а также диффузные по-
ражения и  хронические окклюзии коронарного русла), 
а  "неосложненным" — поражение типа А  (концентриче-
ские стенозы <10 мм по протяженности, с ровными кон-
турами бляшки)1. 

У пациентов с многососудистым поражением коро-
нарного русла ИОА определялась на основании клини-

1 Классификация атеросклеротического поражения ACC/AHA. 
http://interventionalradiology.ru/classifications/classification-
coronary-arteries/31-classification-acc-aha.html. (Дата обраще-
ния: 24.10.2024г).

ческой картины, локализации ишемии по данным ЭКГ, 
ЭхоКГ и  результатам КАГ (наличие признаков присте-
ночного тромбоза, изъязвления АСБ). В  спорных слу-
чаях, к  примеру, при сочетании хронической окклюзии 
с другим поражением, использовались результаты ЭхоКГ: 
учитывалось наличие зон акинеза и гипокинеза миокар-
да. Среди пациентов после аортокоронарного шунтиро-
вания с  сохраненным кровотоком по шунтам ИОА счи-
талась иная некровоснабжаемая шунтом пораженная КА, 
соответствующая локализации ишемии по данным ЭКГ 
и ЭхоКГ.

Стратификация риска летального исхода на госпи-
тальном этапе основывалась на подсчете баллов по двум 
шкалам: GRACE2 и  TIMI-UA/NSTEMI (Thrombolysis In 
Myocardial Infarction Risk Score for Unstable Angine/Non- 
ST-segment elevation myocardial infarction)3.

Статистическая анализ данных выполнялся с  по-
мощью программного обеспечения Excel 2019 ("Microsoft", 
США) и JMP Pro 17 ("SAS", США). Для проверки распре-
деления количественных показателей на нормальность 
применялся критерий Колмогорова- Смирнова с коррек-
цией Лиллиефорса. Показатели, соответствующие нор-
мальному распределению, описывались средним значе-
нием и стандартным отклонением (M±SD), а показатели 
с распределением, отличным от нормального, в виде ме-
дианы и интерквартильного размаха — Me [Q25%; Q75%]. 
Качественные признаки представлены в  виде абсо-
лютных значений и  долей — n (%). Сопоставление двух 
групп по количественным показателям осуществлялось 
с по мощью критерия U-Манна- Уитни, по качественным 
показателям — с  использованием критерия χ2 Пирсона. 
Анализ связи отдельных факторов с  осложненным ти-
пом поражения выполнялся в  модели бинарной логи-
стической регрессии. Для оценки эффективности диа-
гностических тестов и определения порогового значения 
для классификации признаков применялся ROC-анализ 
с оценкой площади под кривой (Area Under Curve, AUC). 
Пороговое значение определялось исходя из наивысшего 
значения индекса Юдена. Уровень статистической значи-
мости был зафиксирован на уровне p<0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов, включенных в ис-

следование, составил 65,1±11,5  лет. Подавляющее 
число больных было мужского пола — 67% (n=158). 
Клинико- анамнестические характеристики пред-
ставлены в таблице 1.

Более 75% пациентов исследуемой выборки 
имели избыточную массу тела. Артериальная гипер-
тензия в  анамнезе отмечалась практически у  всех 
больных. ИМ ранее перенесли 52 (22,0%) больных. 
Сахарный диабет как 1-го, так и 2-го типов, а также 
курение отмечены у четверти пациентов, включен-
ных в настоящее исследование.

По результатам проведенной КАГ преобладал 
правый тип коронарного кровоснабжения — 75,9% 
2 Шкала Grace — онлайн-калькулятор. https://medsoftpro.ru/

kalkulyatory/grace-scale.html. (Дата обращения: 24.10.2024г).
3 Шкала TIMI UA/NSTEMI для нестабильной стенокардии и инфарк та 

миокарда без элевации сегмента ST — онлайн-калькулятор. https://
clincasequest.org/timi-ua-nstemi. (Дата обращения: 24.10.2024г).
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(n=179). У  44,1% (n=104) пациентов инфаркт-от-
ветственным являлось поражение передней меж-
желудочковой ветви, у  27,5% (n=65) — правой КА. 
Средний балл по шкале SYNTAX Score составил 8,0 
[5,0; 13,0] баллов. Из 236 пациентов, включенных 
в  исследование, однососудистое поражение КА 
было выявлено у  36,4% (n=86) больных, пораже-
ние двух сосудов отмечалось у 37,3% (n=88) боль-
ных, ≥3-х у  26,3% (n=62). У  1,7% (n=4) больных 
визуализировалось поражение ствола левой КА, 
однако оно не являлось гемодинамически зна-
чимым и  не расценивалось в  качестве инфаркт- 
ответственного. В соответствии с классификацией 
ACC/AHA1 у  29,7% (n=70) пациентов поражение 
соответствовало типу А,  у  55,9% (n=132) пациен-
тов поражение типу В и у 14,4% (n=34) пациентов 
поражение типу С  (рисунок 1). Результаты КАГ 
пациентов, включенных в исследование, представ-
лены в таблице 2.

Для дальнейшего исследования пациенты были 
разделены на 2 группы: в 1 группу вошло 166 паци-
ентов с  признаками осложненного атеросклероти-
ческого поражения (ACC/AHA тип В-С), во 2 груп-
пу — 70 пациентов без признаков осложненного по-
ражения (ACC/AHA тип А).

Клинико- анамнестическая характеристика па-
циентов в  исследуемых группах представлена в  та-
блице 3. По основным изученным  характеристикам, 
анамнестическим данным и  клиническому стату-
су пациенты обеих групп оказались сопоставимы 
(p>0,05). Среди пациентов 1 группы отмечалась ста-

тистически значимо бóльшая доля курильщиков по 
сравнению со 2 группой (р=0,07). 

Медианный балл по шкале GRACE 1.0 соста-
вил 108,0 [88,0; 128,0] и 106,2 [83,3; 129,8] баллов в 1 
и  2 группах, соответственно (p=0,72). Результаты 
оценки по шкале TIMI-UA/NSTEMI в исследуемых 
группах также оказались сопоставимы (p=0,59).

Результаты инструментальных исследований 
пациентов представлены в  таблице 4. Передняя 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатель n=236
Возраст, лет, M±SD 65,1±11,5
Мужской пол, n (%) 158 (67,0)
ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 27,7 [25,4; 30,7]
Курение, n (%) 59 (25,0)
Артериальная гипертензия, n (%) 235 (99,6)
Стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 65 (27,5)
ПИКС, n (%) 52 (22,0)
ЧКВ в анамнезе, n (%) 29 (12,3)
АКШ в анамнезе, n (%) 5 (2,1)
Дислипидемия, n (%) 49 (20,8)
Сахарный диабет, n (%) 60 (25,4)
Систолическое АД при поступлении, мм рт.ст., Me [Q25; Q75] 140,0 [130,0; 150,0]
Диастолическое АД при поступлении, мм рт.ст., Me [Q25; Q75] 80,0 [80,0; 90,0]
ОСН при поступлении, n (%):
– Killip I
– Killip II
– Killip III-IV

181 (76,7)
37 (15,7)
18 (7,6)

Примечание: M±SD — среднее ± стандартное отклонение; здесь и во всех таблицах: Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], 
n  (%) — количество пациентов (% от выборки). АД — артериальное давление, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИМТ — индекс 
массы тела, ОСН — острая сердечная недостаточность, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ЧКВ — чрескожное коронарное вмеша-
тельство.

Таблица 2
Результаты КАГ пациентов,  
включенных в исследование

Показатель, n (%) n=236
Тип коронарного кровоснабжения

Правый 179 (75,9)
Левый 26 (11,0)
Сбалансированный 31 (13,1)

ИОА
ПМЖВ 104 (44,1)
ДВ 1 (0,4)
ПВ 3 (1,3)
ОВ 39 (16,5)
ВТК 24 (10,2)
ПКА 65 (27,5)
SYNTAX Score, балл, Me [Q25; Q75] 8,0 [5,0; 13,0]

Примечание: ВТК — ветвь тупого края, ДВ — диагональная ветвь, 
ИОА  — инфаркт-ответственная артерия, ОВ  — огибающая ветвь, 
ПВ  — промежуточная ветвь, ПКА  — правая коронарная артерия, 
ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь.
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Таблица 3
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов по группам

Показатель 1 группа (тип В-С ACC/AHA)
(n=166)

2 группа (тип A ACC/AHA)
(n=70)

p

Мужской пол, n (%) 111 (66,9) 47 (67,1) 0,97
Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 65,1 [58; 72] 64,9 [56,3; 74,8] 0,97
ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 28,5 [25,7; 30,4] 28,8 [25,3; 30,7] 0,58
Курение, n (%) 47 (28,3) 12 (17,1) 0,07
Артериальная гипертензия, n (%) 165 (99,4) 70 (100) 0,52
Стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 43 (25,9) 22 (31,4) 0,39
ПИКС, n (%) 41 (24,7) 11 (15,7) 0,13
ЧКВ в анамнезе, n (%) 18 (10,8) 11 (15,7) 0,30
АКШ в анамнезе, n (%) 5 (3,0) 0 0,14
Дислипидемия, n (%) 32 (19,3) 17 (24,3) 0,39
Сахарный диабет любого типа, n (%) 47 (28,3) 13 (18,6) 0,12
Систолическое АД при поступлении, мм рт.ст.,  
Me [Q25; Q75]

137,5 [130,0; 150,0] 140,0 [125,8; 150,0] 0,75

Диастолическое АД при поступлении, мм рт.ст.,  
Me [Q25; Q75]

80,0 [75,0; 90,0] 80,0 [80,0; 90,0] 0,94

ОСН при поступлении, n (%):
— Killip I
— Killip II
— Killip III-IV

123 (74,1)
30 (18,1)
13 (7,8)

58 (82,9)
7 (10)
5 (7,1)

0,01

GRACE, балл, Me [Q25; Q75] 108,0 [88,0; 128,0] 106,2 [83,3; 129,8] 0,72
TIMI-UA/NSTEMI, балл, Me [Q25; Q75] 2,6 [2,0; 3,0] 2,5 [2,0; 3,0] 0,59

Примечание: АД — артериальное давление, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ВТК — ветвь тупого края, ДВ — диагональная ветвь, 
ИМТ — индекс массы тела, ОВ — огибающая ветвь, ОСН — острая сердечная недостаточность, ПВ — промежуточная ветвь, ПИКС — по-
стинфарктный кардиосклероз, ПКА  — правая коронарная артерия, ПМЖВ  — передняя межжелудочковая ветвь, ACC/AHA  — American 
College of Cardiology/American Heart Association, GRACE — Global Registry of Acute Coronary Events, TIMI-UA/NSTEMI — Thrombolysis In 
Myocardial Infarction Risk Score for Unstable Angine/Non-ST-segment elevation myocardial infarction.

Таблица 4
Результаты инструментальных исследований пациентов по группам

Показатель 1 группа (тип В-С ACC/AHA)
(n=166)

2 группа (тип A ACC/AHA)
(n=70)

p

ЭКГ
ЧСС, уд./мин, Me [Q25; Q75] 79,6 [68; 88,8] 78,3 [70; 80,8] 0,61
Локализация ИМбпST, n (%):
— Передняя
— Нижняя
— Боковая

74 (44,6)
47 (28,3)
45 (27,1)

36 (51,4)
17 (24,3)
17 (24,3)

0,63

Депрессия сегмента ST, n (%) 71 (42,8) 25 (35,7) 0,31
Отрицательный зубец T, n (%) 60 (36,1) 34 (48,6) 0,07
БЛНПГ (известная ранее), n (%) 15 (9,0) 9 (12,9) 0,38

ЭхоКГ
Фракция выброса левого желудочка, %, Me [Q25; Q75] 48,6 [40; 57,5] 52,4 [46,5; 60] 0,02
Степень нарушения сократимости, n (%):
— Нормокинез
— Гипокинез
— Акинез
— Дискинез

27 (21,3)
57 (44,9)
40 (31,5)
3 (2,4)

16 (29,1)
23 (41,8)
16 (29,1)
0

0,48

КДР ЛЖ, мм, Me [Q25; Q75] 52,6 [48; 55,8] 50,4 [46; 55] 0,05
КСР ЛЖ, мм, Me [Q25; Q75] 39,0 [33; 43] 35,8 [31; 40] 0,02
Толщина МЖП, мм, Me [Q25; Q75] 12,1 [11; 13] 12,0 [11; 13] 0,92
Толщина ЗСЛЖ, мм, Me [Q25; Q75] 10,6 [9; 12] 10,8 [10; 11,8] 0,47
СДЛА, мм рт.ст., Me [Q25; Q75] 35,3 [30; 39] 31,0 [26,3; 32,8] <0,01

Примечание: БЛНПГ  — блокада левой ножки пучка Гиса, ЗСЛЖ  — задняя стенка левого желудочка, ИМбпST  — инфаркт миокарда без 
подъема сегмента ST, КДР ЛЖ — конечный диастолический размер левого желудочка, КСР ЛЖ — конечный систолический размер левого 
желудочка, МЖП — межжелудочковая перегородка, СДЛА — систолическое давление легочной артерии ЧСС — частота сердечных сокра-
щений, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, ACC/AHA — American College of Cardiology/American Heart Association.
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Таблица 5
Результаты лабораторных исследований пациентов по группам

Показатель, Me [Q25; Q75] 1 группа (тип В-С ACC/AHA)
(n=166)

2 группа (тип A ACC/AHA)
(n=70)

p

Общий анализ крови
Эритроциты, 1012/л 4,51 [4,2; 4,8] 4,49 [4,2; 4,7] 0,80
Гемоглобин, г/л 137,9 [127; 150] 135,2 [124,5; 147] 0,41
Тромбоциты, 109/л 242,4 [196; 271] 279,0 [212,8; 338,8] 0,02
Лейкоциты, 109/л 8,9 [7,1; 10,4] 7,4 [6,1; 9,4] 0,05
Моноциты, % 5,3 [3,4; 6,8] 4,8 [3,9; 5,2] 0,32
Лимфоциты, % 25,6 [20,1; 32,2] 24,9 [21; 31,2] 0,91
СОЭ, мм/ч 16,0 [10; 20] 15,2 [7; 20] 0,92

Биохимический анализ крови
Общий белок, г/л 68,4 [64; 73] 69,2 [64; 73,3] 0,39
вчСРБ, мг/л 39,8 [11,1; 41] 24,7 [7,8; 28] 0,04
Креатинин, мкмоль/л 99,6 [81; 111] 97,2 [87,5; 104] 0,98
Мочевина, ммоль/л 6,5 [5; 7,2] 5,9 [4,7; 7,2] 0,30
Общий билирубин, мкмоль/л 14,4 [9,1; 16] 15,6 [9,7; 19,3] 0,35
Общий холестерин, ммоль/л 5,1 [3,9; 6,2] 5,2 [4,2; 6,1] 0,69
Глюкоза, ммоль/л 7,4 [5,1; 8,2] 6,1 [4,9; 6,6] 0,09
КФК, МЕ/л 183 [138; 263] 146 [89; 254,5] 0,46
КФК-МВ, МЕ/л 21,5 [15,5; 23,5] 26,1 [23,5; 28,8] 0,04
СКФ, мл/мин 61,5 [44,1; 74] 68,7 [54,1; 78] 0,21
Тропонин I при поступлении, нг/мл 128,1 [54; 478,3] 52,3 [21; 268] 0,14

Коагулограмма
АЧТВ, с 31,8 [26,1; 37,5] 27,8 [20,9; 34,8] 0,47
ПТИ, % 87,3 [66,8; 112,2] 88,2 [61,5; 109,6] 0,90
МНО 1,2 [0,95; 1,3] 1,1 [0,96; 1,3] 0,93
Фибриноген, г/л 3,7 [2,6; 5,9] 2,8 [1,8; 3,0] 0,03

Примечание: АЧТВ  — активированное частичное тромбопластиновое время, вчСРБ  — С-реактивный белок, определенный высокочув-
ствительным способом, КФК — креатинфосфокиназа, КФК-МВ — миокардиальный изофермент креатинфосфокиназы, МНО — между-
народное нормализованное отношение, ПТИ  — протромбиновый индекс, СКФ  — скорость клубочковой фильтрации, СОЭ  — скорость 
оседания тромбоцитов, ACC/AHA — American College of Cardiology/American Heart Association.

Таблица 6
Результаты КАГ и течение операционного периода у пациентов по группам

Показатель, n (%) Тип В-С ACC/AHA
(n=166)

Тип A ACC/AHA
(n=70)

p

Тип коронарного кровоснабжения
Правый 126 (75,9) 53 (75,7) 0,99
Левый 22 (13,3) 9 (12,9)
Сбалансированный 18 (10,8) 8 (11,4)

Поражение КА
ИОА

ПМЖВ 67 (40,9) 37 (52,9) 0,43
ДВ 1 (0,6) 0
ПВ 3 (1,8) 0
ОВ 28 (17,1) 9 (12,9)
ВТК 16 (9,8) 8 (11,4)
ПКА 49 (29,9) 16 (22,9)
SYNTAX Score, балл, Me [Q25; Q75] 11,1 [5,0; 15,0] 8,4 [5,0; 11,5] 0,02

Периоперационные осложнения
Феномен No/Slow-reflow 8 (4,8) 4 (5,7) 0,78
Использование ингибиторов IIb/IIIa 2 (1,2) 1 (1,4) 0,89

Примечание: ВТК  — ветвь тупого края, ДВ  — диагональная ветвь, ИОА  — инфаркт-ответственная артерия, КА  — коронарная артерия, 
КАГ — коронароангиография, ОВ — огибающая ветвь, ПВ — промежуточная ветвь, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖВ — перед-
няя межжелудочковая ветвь, ACC/AHA — American College of Cardiology/American Heart Association.
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локализация ИМ по данным ЭКГ преобладала 
в  обеих группах. Согласно результатам ЭхоКГ, по-
казатели фракции выброса левого желудочка были 
статистически значимо ниже в 1 группе пациентов 
по сравнению со 2 группой (48,6±9,9 vs 52,4±5,9%, 
p=0,02). Уровень систолического давления в  ле-
гочной артерии составлял 35,3 [30; 39] мм рт.ст. 
в  1 группе и  31,0 [26,3; 32,8] мм рт.ст. во 2 группе 
(p<0,01). 

Результаты лабораторной диагностики пред-
ставлены в  таблице 5. По уровню Tn I  при посту-
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Рис. 1     Распределение пациентов с ИМбпST по типу атеросклеро-
тического поражения ИОА в соответствии с классификаци-
ей ACC/AHA. 

Примечание: ИМбпST  — инфаркт миокарда без подъема сегмента 
ST, ИОА — инфаркт-ответственная артерия, ACC/AHA — American 
College of Cardiology/American Heart Association.
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Рис. 2     ROC-кривая, характеризующая ассоциацию уровня вчСРБ 
с вероятностью наличия поражения ИОА типа В-С. 

Примечание: ИОА  — инфаркт-ответственная артерия, вчСРБ  — 
С-реактивный белок, определенный высокочувствительным спосо-
бом, AUC — Area Under the ROC Curve (площадь под ROC-кривой), 
р — уровень значимости.

Рис. 3     ROC-кривая, характеризующая ассоциацию уровня фибри-
ногена с вероятностью наличия поражения ИОА типа В-С.

Примечание: ИОА — инфаркт-ответственная артерия, AUC — Area 
Under the ROC Curve (площадь под ROC-кривой), р — уровень зна-
чимости.
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плении группы оказались сопоставимы (128,1±35,8 
и 52,3±13,0 нг/мл, p=0,14). Биохимические маркеры 
системного воспаления (количество лейкоцитов, 
уровни вчСРБ и фибриногена) были  статистически 
значимо выше в 1 группе пациентов по сравнению 
со 2 группой (p≤0,05). 

По данным КАГ в  обеих группах преобладал 
правый тип коронарного кровоснабжения. Пора-
жение передней межжелудочковой ветви являлось 
инфаркт-ответственным у  40,9% (n=67) пациен-
тов 1 груп пы и у 52,9% (n=37) пациентов 2 группы 
(p=0,43). 

Средний балл по шкале SYNTAX Score был ста-
тистически значимо выше у пациентов 1 группы, по 
сравнению с пациентами 2 группы (11,1 [5,0; 15,0] vs 
8,4 [5,0; 11,5] баллов, p=0,02). По частоте развития 
периоперационных осложнений группы оказались 
сопоставимы (p>0,05). Результаты КАГ и  течение 
операционного периода представлены в таблице 6.

Средний срок госпитализации составил 6,0 
[5,0; 7,0] дней в  1 группе и  6,0 [5,0; 7,0] дней во 2 
группе (p=0,95). По частоте летального исхода на 
госпитальном этапе группы оказались сопостави-
мы — 4,2 и 2,9%, соответственно (p=0,62). 

В  полиноминальной модели бинарной логи-
стической регрессии был проведен анализ факто-
ров, ассоциированных с поражением КА типа В-С. 
Уровни вчСРБ и  фибриногена статистически зна-
чимо ассоциировались с  вероятностью наличия 
поражения типа В-С — отношение шансов (OR — 
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odds ratio) 1,19; 95% доверительный интервал (ДИ): 
1,12-1,27 (р<0,001) и  OR 7,96; 95% ДИ: 4,33-14,62 
(р<0,001), значение R2 Кокса и Снелла 0,499, Нэйд-
желкерка 0,709. С целью оценки прогнозных харак-
теристик показателей и  поиска их отрезных точек 
проведен ROC-анализ. AUC для показателя вчСРБ 
составила 0,816 (95% ДИ: 0,761-0,863, p<0,001) (ри-
сунок 2). Значение индекса Юдена J (=0,59) позво-
лило определить оптимальный пороговый крите-
рий ≥26,7 мг/л, при котором чувствительность тес-
та составила 66,3%, а специфичность — 92,9%.

AUC для уровня фибриногена составила 0,861 
(95% ДИ: 0,810-0,902, p<0,001) (рисунок 3). Значе-
ние индекса Юдена J (=0,60) позволило определить 
оптимальный пороговый критерий ≥3,1 г/л, при 
котором чувствительность теста составила 72,9%, 
а специфичность — 87,1%.

Обсуждение
Системное воспаление способствует не только 

инициации и  прогрессированию атеросклероти-
ческого процесса, но может приводить к  дестаби-
лизации и  разрыву АСБ [9, 22]. Установлено, что 
повышение уровня биохимических маркеров вос-
паления в  плазме крови характерно для пациен-
тов с ИМбпST [23]. Так, по мнению Nunez J, et al. 
(2006), повышение уровня лейкоцитов в  данной 
группе пациентов обусловлено запуском систем-
ного воспалительного каскада в  ответ на развива-
ющиеся некротические изменения миокардиаль-
ной ткани [24]. При этом в исследовании Dharma S, 
et al. (2015) риск развития MACE (major adverse 
cardiovascular events, основные неблагоприятные 
сердечно- сосудистые события) на госпитальном 
этапе при ИМбпST был в 3 раза выше у пациентов 
с  лейкоцитозом: HR (hazard ratio, отношение рис-
ков) 3,178, 95% ДИ: 1,81-5,57, p<0,001) [25]. 

Схожие данные были получены Циванюк М. М. 
и  др. (2022), проанализировавших лаборатор-
ные и  ангиографические данные 600 пациентов 
с  ОКСбпST и  разработавших прогностический ал-
горитм выраженности атеросклеротического ремо-
делирования КА у пациентов с ОКСбпST до прове-
дения инвазивной КАГ. У пациентов с повышением 
уровня лейкоцитов >10×109/л вероятность визуали-
зации гемодинамически значимого стенозирующе-
го поражения КА возрастала в 2 раза (OR 2,2; 95% 
ДИ: 1,3-3,7, p=0,004) [26]. Полученные в настоящем 
исследовании данные подтвердили связь между по-
вышенным уровнем лейкоцитов (>9×109/л) и  ос-
ложненным поражением коронарного русла (типы 
В  и  С  по классификации ACC/AHA). Медианный 
уровень лейкоцитов в группе с осложненным пора-
жением был на 20% выше, чем в группе с неослож-
ненным поражением, что статистически значимо 
(p≤0,05). Данные результаты согласуются с вывода-
ми зарубежных и отечественных исследований, де-

монстрирующих роль лейкоцитоза как маркера си-
стемного воспаления, связанного с прогрессирова-
нием и дестабилизацией АСБ [25, 26].

Взаимосвязь между содержанием в  крови фи-
бриногена и  выраженностью атеросклероза бы-
ла отмечена в  работе Ковш Е. В. и  др. (2007), где 
уровень фибриногена был статистически значимо 
выше у  пациентов с  ИМ, а  по данным многофак-
торного анализа повышение данного показателя 
значимо ассоциировалось с  неблагоприятным те-
чением ИБС (β — 0,38±0,147, р=0,02) [27]. Схожие 
данные были опубликованы в отчете Erdogan G, et 
al. (2021), где на основании данных 330 пациентов 
с ИМбпST было установлено, что увеличение соот-
ношения уровня фибриногена к уровню альбумина 
являлось независимым предиктором большого объ-
ема поражения коронарного русла, оцениваемого 
по шкале SYNTAX Score (OR 1,478; 95% ДИ: 1,089-
2,133, p=0,002) [28]. Изменение показателя фибри-
ногена плазмы крови в  зависимости от характера 
атеросклеротического поражения также было про-
демонстрировано в  работе Стахнёвой Е. М. и  др. 
(2022). В  результате протеомного анализа 40 об-
разцов крови пациентов с  верифицированным ко-
ронарным атеросклерозом было установлено, что 
у пациентов с нестабильной АСБ, подтвержденной 
гистологически, уровень фибриногена был в  2,5 
раза выше по сравнению с пациентами со стабиль-
ным поражением [29]. Gao X, et al. (2017) отметили 
прогностическую значимость уровня фибриногена 
у пациентов с ИМ и возрастом <35 лет и выражен-
ностью коронарного атеросклероза по классифика-
ции Gensini (r=0,242, p<0,001). Повышение уровня 
фибриногена выше нормальных значений в  2 раза 
увеличивало риск визуализации тяжелого пораже-
ния КА по Gensini (OR 2,173; 95% ДИ: 1,011-4,670, 
p=0,047) [30]. В  нашем исследовании был уста-
новлен уровень фибриногена >3,1 г/л, ассоцииро-
ванный с  осложненными типами поражений КА. 
Полученные результаты сопоставимы с  данными, 
представленными в  отчете Gao X, et al. (2017), где 
уровень фибриногена >3,475 г/л значимо ассоци-
ировался с тяжестью поражения коронарного русла 
(AUC 0,656) [30]. Однако в исследовании Wang J, et 
al. (2019) по данным ОКТ (оптическая когерентная 
томография)-визуализации 154 пациентов с  ИБС 
взаимосвязи между уровнем сывороточного фибри-
ногена и  уязвимостью коронарной АСБ (визуали-
зация тонкой капсулы фиброатеромы или надрыва 
покрышки АСБ) выявлено не было [31].

В  настоящее время установлена значимая ас-
социация уровня вчСРБ с  проатерогенным и  про-
воспалительным эффектами, начиная с  момента 
образования АСБ вплоть до развития гемодинами-
чески значимых атеросклеротических поражений 
[32]. Кузьмичев К. Ю. и  др. (2018) указывают, что 
уровень вчСРБ коррелирует со степенью выражен-
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ности коронарного атеросклероза [33]. В  исследо-
вании Mustafic C, et al. (2022), при сравнении уров-
ня вчСРБ у пациентов со стабильной формой ИБС 
и  пациентов с  ИМбпST было отмечено, что дан-
ный показатель был выше нормальных значений 
в  обеих группах, однако более высокий уровень 
отмечался в  группе пациентов с  ИМ (10,3±12,1 vs 
2,3±1,9  мг/л, p=0,002) [22]. По мнению Ablij H, et 
al. (2002) на основании уровня вчСРБ можно оце-
нить степень уязвимости АСБ: чем выше концен-
трация данного белка, тем выше риск разрыва АСБ, 
в  особенности АСБ с  осложненной морфологией 
[34]. В нашем исследовании также была подтверж-
дена связь уровня вчСРБ с  осложненным пораже-
нием коронарного русла.

Основными ограничениями настоящего иссле-
дования являлись отсутствие верификации ослож-
ненного типа поражения с  помощью внутрисосу-
дистой визуализации, относительно небольшой 
объем выборки пациентов, а  также потенциальная 
недооценка вклада "третьих" переменных в форми-
рование связи между анализируемыми показателя-
ми и  тяжестью поражения КА, вследствие ретро-

спективного характера исследования. Однако не-
смотря на то, что выбор классификации ACC/AHA 
для разделения исследуемой когорты пациентов на 
группы был продиктован отсутствием данных вну-
трисосудистой визуализации, полученные результа-
ты были интерпретированы с учетом современных 
подходов к морфологии АСБ.

Заключение
Пациенты с ИМбпST и осложненным пораже-

нием коронарного русла характеризуются более вы-
раженным уровнем системного воспаления. По ре-
зультатам лабораторной диагностики значимые ас-
социации с  поражениями типа В  и  С  установлены 
для таких показателей, как вчСРБ и  фибриноген 
плазмы. Дальнейшее изучение взаимосвязей мор-
фологии АСБ и  биохимических показателей плаз-
мы крови позволит оценить вероятность развития 
дестабилизации АСБ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Цель. Выявление основных предикторов летального исхода на ос-
новании региональной базы данных больных с инфарктом миокар-
да (ИМ) или нестабильной стенокардией (НС).
Материал и методы. В ретроспективном исследовании приняли 
участие 1515 больных с НС и ИМ, что составило 55,3% больных, 
пролеченных в период 2012-2016гг. Медиана наблюдения — 62 
[36; 71] мес. Критерий осложнённого течения ишемической бо-
лезни сердца — летальный исход. 1 группу составили 238 больных 
с летальным исходом от ишемической болезни сердца, 2 груп-
пу составили 1277 больных с благоприятным исходом. Все полу-
ченные данные были структурированы в виде файла Excel. Из 
медицинских карт извлекались переменные, доступные большин-
ству лечебных учреждений (исключение — данные коронарогра-
фии). Для автоматического выделения признаков использовался 
ансамб левый алгоритм машинного обучения, разработанный ком-
панией Яндекс — CatBoost (Categorical Boosting).
Результаты. Летальность за 62 мес. наблюдения составила 15,4%. 
В исследовании использовали 47 количественных и качественных 
(категориальных) признаков. Фильтрационный метод отбора выде-
лил значимые количественные признаки: возраст, фракция выбро-
са (ФВ) левого желудочка (ЛЖ), скорость клубочковой фильтрации, 
креатинин, индекс массы тела, рост, вес, площадь поверхности 
тела (ППТ), эритроциты, гемоглобин, глюкоза, общий холестерин 
(ХС), ХС липопротеинов низкой плотности, ХС липопротеинов вы-
сокой плотности, частота сердечных сокращений, индекс конеч-
ного ди астолического объёма ЛЖ, индекс конечного систоличе-
ского  объёма ЛЖ, систолическое давление в лёгочной артерии; 
категориальные признаки: хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН), класс сердечной недостаточности по классификации Killip T, 
Kimballe J, 1967 (Killip), постинфарктный кардиосклероз, коморбид-

ность, хроническая болезнь почек, стенокардия, сахарный диабет, 
фибрилляция предсердий, положительные тропонины, девиация 
S-T, коронарография, чрескожное коронарное вмешательство, но-
зология (НС, передний или нижний ИМ). Автоматический метод вы-
бора признаков с помощью алгоритма машинного обучения выявил 
наиболее значимые признаки, определяющие вероятность леталь-
ного исхода: возраст, ФВ ЛЖ, ППТ, уровень креатинина, систоличе-
ское артериальное давление, ХСН, коморбидность, нозология.
Заключение. Из медицинской карты больных ИМ и НС отобрано 
47 доступных клинических признаков. Наиболее существенными 
для прогноза летального исхода по результатам машинного отбора 
оказались 8: возраст, ФВ ЛЖ, ППТ, уровень креатинина, систоли-
ческое артериальное давление, ХСН, коморбидность, нозология.
Ключевые слова: признаки летального исхода, инфаркт миокар-
да, нестабильная стенокардия, машинное обучение.
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Selection of features for modeling the risk of fatal outcomes in patients after myocardial infarction  
or unstable angina
Shvets D. A.1, Povetkin S. V.2
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Aim. To identify main predictors of fatal outcome based on the regional 
database of patients with myocardial infarction (MI) or unstable angina 
(UA).
Material and methods. The retrospective study included 1515 pa-
tients with UA and MI, which accounted for 55,3% of patients treated in 
the period 2012-2016. The median follow-up was 62 [36; 71] months. 

The criterion for a complicated course of coronary artery disease (CAD) 
is fatal outcome. Group 1 included 238 patients with fatal outcome 
of CAD, while group 2 — 1277 patients with favorable outcome. All 
obtained data were structured as an Excel file. Variables available to 
most medical institutions (except coronary angiography data) were 
extracted from medical records. For automatic feature extraction, we 
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Введение
Накопление больших данных в кардиологии сти-

мулирует развитие персонализированной медицины. 
Для создания работоспособной модели машинного 
обучения (МО) важно как количество, так и качество 
данных, характеризующих патогенез изучаемого яв-
ления [1-3]. Необходимым условием качества данных 
является их разнообразие и репрезентативность. 

Процедура выбора наиболее значимых призна-
ков из исходного набора данных для использования 
в модели МО преследует несколько целей: улучше-
ние производительности модели (удаление нере-

левантных, малозначимых и  шумовых признаков, 
уменьшение вероятности переобучения), упроще-
ние вычислений (ускорение процесса обучения), 
улучшение интерпретируемости модели [1, 4, 5].

Существуют различные методы отбора пере-
менных. Наиболее простой фильтрационный метод 
основан на статистических метриках, оценивающих 
важность каждого признака независимо от других. 
Более сложные алгоритмы оценки релевантности 
и выбора признаков основаны на построении моде-
лей с использованием различных комбинаций при-
знаков и оценке их качества [1, 4-8].

used an ensemble machine learning algorithm developed by Yandex — 
CatBoost (Categorical Boosting). 
Results. Mortality over 62-month follow-up was 15,4%. The study used 
47 quantitative and qualitative (categorical) features. The filter feature 
selection identified significant quantitative characteristics, including 
age, left ventricular (LV) ejection fraction (EF), glomerular filtration rate, 
creatinine, body mass index, height, weight, body surface area (BSA), 
red blood cells, hemoglobin, glucose, total cholesterol (TC), low-
density lipoprotein cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol, 
heart rate, LV end-diastolic volume index, LV end-systolic volume index, 
pulmonary artery systolic pressure. There were following categorical 
variables: heart failure (HF), heart failure Killip class, old myocardial 
infarction, comorbidity, chronic kidney disease, angina pectoris, 
diabetes, atrial fibrillation, positive troponins, S-T deviation, coronary 
angiography, percutaneous coronary intervention, nosological unit (UA, 
anterior or inferior MI). An automatic feature selection using a machine 
learning algorithm identified the following most significant features 
determining the probability of death: age, LVEF, BSA, creatinine level, 
systolic blood pressure, HF, comorbidity, nosological unit. 
Conclusion. Forty-seven available clinical features were selected from 
the medical records of patients with MI and UA. There were 8 following 

most significant parameters for predicting a fatal outcome according 
to machine selection results: age, LVEF, BSA, creatinine level, systolic 
blood pressure, HF, comorbidity, nosological unit.
Keywords: fatal outcome, myocardial infarction, unstable angina, ma-
chine learning.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Возможны региональные различия в  значимо-
сти предикторов, определяющих риск леталь-
ных исходов у больных после инфаркта миокар-
да и нестабильной стенокардии. 

•  Аналогичные базы данных: международный ре-
гистр GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events) (версия 2.0) и  общероссийский регистр 
РЕКОРД-3.

Что добавляют результаты исследования?
•  Длительность наблюдения >5 лет. 
•  Негативный прогноз определяется предиктора-

ми, отличными от традиционных факторов рис-
ка атеросклероза. 

•  Значение имеют факторы, характеризующие сер-
дечную недостаточность и коморбидный фон.

Key messages
What is already known about the subject?

•  There may be regional differences in the signi fi can-
ce of predictors determining the risk of fatal out-
comes in patients after myocardial infarction and 
unstable angina.

•  Similar databases: Global Registry of Acute Co-
ro nary Events (GRACE) (version 2.0) and the all- 
Rus sian registry RECORD-3.

What might this study add?
•  Follow-up duration >5 years.
•  An unfavorable prognosis is determined by pre-

dictors other than traditional risk factors for athero-
sclerosis.

•  Factors characterizing heart failure and comorbid 
back ground are important.

ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, КАГ — коронароангиография, ЛЖ — левый желудочек, МО — машинное обучение, НС — нестабильная стенокардия, ПИКС — постинфарктный кардио-
склероз, ППТ — площадь поверхности тела, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СДЛА — систолической давление в лёгочной артерии, СКФ — скорость клубочковой 
фильтрации, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ФР — факторы риска, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС — холестерин, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — 
чрескожное коронарное вмешательство, ЧСС — частота сердечных сокращений, GRACE — Global Registry of Acute Coronary Events, SHAP — SHapley Additive exPlanations.
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ишемической болезни сердца и 2 группу — 1277 больных 
с благоприятным исходом. Общее количество смертей за 
период наблюдения было 457, из них, 52,1% — кардиоген-
ные. Смерть признавалась кардиогенной при достовер-
ных клинико- инструментальных и  секционных данных, 
в  т.ч. при обстоятельствах, когда другие причины были 
маловероятны. 

Все полученные данные были структурированы в ви-
де файла Excel. Согласно рекомендациям [17, 18] про-
водился сбор анамнестических данных, лабораторно- 
инструментальные исследования в  рамках диагноза ИМ 
или НС. Из медицинских карт извлекались переменные 
пациента, доступные большинству лечебных учрежде-
ний (исключение  — коронароангиография, КАГ). 80% 
данных использовали для обучения модели и 20% — тес-
товая выборка. Последняя использовалась для оцен-
ки качества модели на данных, которые не участвовали 
в обу чении, что позволяло получить объективную оценку 
её производительности и  избежать переобучения. В  ка-
честве основной библиотеки МИО для выделения при-
знаков, а  также последующего предсказания значений 
целевых переменных использовался ансамблевый алго-
ритм МО, разработанный компанией Яндекс — CatBoost 
(Categorical Boosting). Основные преимущества CatBoost: 
высокая точность моделей, поддержка категориальных 
признаков без необходимости их предварительного коди-
рования, устойчивость к переобучению, встроенные ме-
тоды для обработки пропущенных значений. В  качестве 
алгоритма выбора признаков по значимости использова-
ли EFeaturesSelectionAlgorithm.RecursiveByShapValues из 
библиотеки Python SHAP (SHapley Additive exPlanations). 
SHAP оценивает вклад каждого признака в предсказание 
и  используется для объяснения модели. Значение SHAP 
определяет значимость признака для вероятности нега-
тивного исхода. Подсчет метрик проводился библиотекой 
Scikit- learn (sklearn). Отрисовка графиков  — с  помощью 
библиотеки Matplotlib.

Функционирование алгоритма RecursiveByShapVa-
lues: обучение начальной модели на всех доступных при-
знаках (для каждого признака рассчитываются SHAP 
значения, которые показывают его важность для пред-
сказания модели), удаление наименее важных призна-
ков (признаки сортируются по их SHAP значениям, на 
каждом шаге удаляется один или несколько наименее 
важных признаков (в зависимости от параметра steps)), 
повторение процесса (модель снова обучается на остав-
шихся признаках, SHAP значения пересчитываются для 
обновлённого набора признаков, процесс повторяется до 
тех пор, пока не останется заданное количество призна-
ков (num_features_to_select)), финальная модель (после 
выбора наиболее значимых признаков обучается финаль-
ная модель на этом подмножестве признаков).

Настройки, использованные в коде:
— iterations=500: количество итераций обучения мо-

дели;
— random_seed=0: фиксированный случайный сид 

для воспроизводимости результатов;
— steps=1: количество шагов на каждом этапе удале-

ния признаков;
— num_features_to_select=3: количество признаков, 

которые нужно оставить после выполнения алгоритма;
— shap_calc_type=EShapCalcType.Regular: тип расче-

та SHAP значений;

Риск летальных осложнений у  больных после 
инфаркта миокарда (ИМ) и  нестабильной стено-
кардии (НС) принято оценивать по различным 
шкалам. Наиболее используемая — GRACE (Global 
Re gistry of Acute Coronary Events), которая бы-
ла разработана >20  лет назад и  модифицирована 
в  2014г (GRACE 2.0) [9-11]. Для разработки шка-
лы изучались данные больных ИМ и  НС Европы, 
Се верной и  Южной Америки, Австралии и  Новой 
Зе ландии [9]. Репрезентативные данные должны 
представлять все группы населения. Кроме того, 
важно учитывать изменение характера нозологии 
и  тяжести острого коронарного синдрома за по-
следние годы [12, 13].

В  РФ регистровые исследования, изучающие 
большие данные пациентов после ИМ и НС немно-
гочисленны [14-16]. Для увеличения репрезента-
тивности данных целесообразно включать больных 
различных регионов.

Цель исследования — выявление основных пре-
дикторов летального исхода на основании регио-
нальной базы данных больных ИМ или НС.

Материал и методы
Вопрос этики и  конфиденциальности является од-

ним из основных принципов работы с большими данны-
ми [12]. Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
и  принципами Хельсинкской декларации. Протокол ис-
следования был одобрен этическим комитетом Курского 
государственного медицинского университета (КГМУ) 
Минздрава России (г. Курск). До включения в  исследо-
вание у  всех больных было получено письменное ин-
формированное согласие. В исследовании использованы 
обезличенные данные.

Критерии включения: диагностика ИМ и  НС со-
гласно рекомендациям [17, 18] и получение контрольных 
данных о состоянии больного в динамике.

На первом этапе анализировались медицинские 
карты стационарных больных, пролеченных в кардиоло-
гическом отделении регионального сосудистого центра 
Областной клинической больницы (г. Орёл) в  период 
2012-2016гг. Всего проанализировано 2740 медицинских 
карт стационарных больных (внутрибольничная леталь-
ность не учитывалась). Сведения о  состоянии больных 
в  динамике собирались в  2018-2023гг. Критериям вклю-
чения в исследование соответствовало 1515 больных ИМ 
и  НС. Выборка репрезентативна с  вероятностью ошиб-
ки <5% (https://socioline.ru/rv.php). Таким образом, по-
лучена информация о  55,3% больных, пролеченных за 
указанный период. Повторные сведения о  состоянии 
больных собирались посредством телефонного опроса 
больных или их родственников, по запросу из террито-
риального отдела записи актов гражданского состояния 
(ЗАГС) (летальные случаи) и  при повторном очном ис-
следовании больного (повторная госпитализация или ам-
булаторный приём). Медиана наблюдения составила 62 
[36; 71] мес. Критерий негативного исхода от ишемиче-
ской болезни сердца — летальный исход. Таким образом, 
1 группу составили 238 больных с летальным исходом от 
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Таблица 1
Параметры исследуемых больных  

и результаты логистического регрессионного анализа изучаемых признаков 
Показатель 1 группа,  

летальный  
исход (n=238)

2 группа,  
благоприятный 
исход (n=1277)

р ОR [95% ДИ] Коэфф. 
Вальда

Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 69 [60; 78] 62 [55; 70] <0,001 1,05 [1,04; 1,06] 58,5***
Пол, n (%) М — 138 (57,9%)

Ж — 100 (42,1%)
М — 799 (62,5%)
Ж — 478 (37,5%)

>0,05 1,19 [0,9; 1,6] 1,4

Проживание, n (%) Город — 59 (24,8%)
Село — 179 (75,2%)

Город — 346 (27,1%)
Село — 931 (72,9%)

>0,05 1,1 [0,81; 1,5] 0,47

Данные  
анамнеза

Стенокардия, n (%) 167 (70,2%)
2 ФК — 46 (27,5%)
3 ФК — 121 (72,5%)

779 (61,0%)
2 ФК — 185 (23,7%)
3 ФК — 594 (76,3%)

<0,01 1,58 [1,16; 2,1] 8,7**

ПИКС, n (%) 108 (45,4%) 306 (23,9%) <0,001 2,7 [2,0; 3,6] 47,8***
Начало симптомов, n (%) До — 158 (66,4%)

После — 80 (33,6%)
До — 856 (67,0%)
После — 421 (33,0%)

>0,05 1,03 [0,73; 1,44] 0,03

Реваскуляризация, n (%) 12 (5,0%) 98 (7,7%) >0,05 0,7 [0,39; 1,28] 1,3
Предшествующее лечение, n (%) 136 (57,1%) 715 (55,9%) >0,05 1,01 [0,82; 1,44] 0,37

Традиционные 
ФР

СД 2 типа, n (%) 64 (26,8%) 253 (19,8%) <0,05 1,5 [1,1; 2,1] 6,8*
ГБ, n (%) 214 (89,9%) 1119 (87,6%) >0,05 1,6 [0,96; 2,5] 3,2
Курение, n (%) 61 (25,6%) 317 (24,8%) >0,05 1,01 [0,75; 1,38] 0,01
ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 27,7 [24,4; 31,3] 28,7 [25,8; 32,1] <0,05 0,96 [0,93; 0,99] 6,5*

Коморбидный 
фон, n (%)

Нет заболеваний 69 (28,9%) 562 (44,0%) <0,001 1,5 [1,3; 1,7] 40,5***
1 заболевание 70 (29,4%) 415 (32,5%) >0,05
2 заболевания 53 (22,3%) 193 (15,1%) <0,01
3 заболевания 31 (13,0%) 86 (6,7%) <0,01
≥4 заболеваний 15 (6,4%) 21 (1,7%) <0,001
Рост, см, Me [Q25; Q75] 168 [160; 173] 170 [164; 175] <0,05 0,98 [0,96; 0,99] 5,9*
Вес, кг, Me [Q25; Q75] 80 [65; 90] 82 [73; 92] <0,001 0,99 [0,97; 0,99] 11,8***
ППТ, м2, Me [Q25; Q75] 1,88 [1,75; 2,0] 1,93 [1,8; 2,0] <0,001 0,24 [0,11; 0,49] 14,8***
САД, мм рт.ст., Me [Q25; Q75] 140 [120; 160] 140 [130; 160] >0,05 0,99 [0,99; 1,0] 2,7
Killip, класс, n (%) 1 176 (73,9%) 1181 (92,5%) <0,001 2,3 [1,8; 2,9] 41,3***

2 47 (19,7%) 77 (6,1%) <0,001
3 11 (4,6%) 12 (1%) <0,01
4 4 (1,8%) 7 (0,6%) >0,05

Данные  
исследований

ХСН, n (%) 1 — 133 (55,9%)
2 — 105 (44,1%)

1 — 1224 (95,8%)
2 — 53 (4,2%)

<0,001 5,0 [3,7; 6,8] 109,2***

Эритроциты, 10×1012/л, Me [Q25; Q75] 4,3 [3,9; 4,7] 4,5 [4,1; 4,8] <0,001 0,51 [0,39; 0,66] 26,5***
Гемоглобин, г/л, Me [Q25; Q75] 141 [126; 152] 147 [136; 157] <0,001 0,98 [0,97; 0,98] 37,2***
Тромбоциты, 10×109/л, Me [Q25; Q75] 212 [166; 252] 217 [181; 255] >0,05 1,03 [0,98; 1,07] 1,8
Лейкоциты, 10×109/л, Me [Q25; Q75] 8,7 [7,1; 10,7] 8,1 [6,6; 10,3] >0,05 1,04 [0,99; 1,08] 2,9
Глюкоза, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 6,9 [5,7; 8,9] 6,2 [5,3; 7,4] <0,001 1,08 [1,04; 1,12] 16,5***
Креатинин, мкмоль/л, Me [Q25; Q75] 97 [82; 116] 88 [74; 101] <0,001 1,01 [1,01; 1,015] 39,8***
СКФ, мл/мин/1,73 м2, Me [Q25; Q75] 59,5 [46; 78] 73 [59; 88] <0,001 0,97 [0,96; 0,97] 60***
ХБП, стадия, n (%) 1 26 (10,9%) 304 (23,8%) <0,001 2,01 [1,7; 2,5] 65,8***

2 93 (39,1%) 650 (50,9%) <0,001
3 97 (40,7%) 301 (23,6%) <0,001
4 и > 22 (9,3%) 22 (1,7%) <0,001

Общий ХС, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 4,8 [3,9; 6,1] 5,1 [4,1; 6,4] <0,001 0,85 [0,77; 0,94] 10,2***
Триглицериды, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 1,33 [0,96; 1,67] 1,38 [1,1; 1,7] >0,05 0,82 [0,67; 1,02] 3,4
ХС ЛНП, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 2,93 [2,15; 4,2] 3,48 [2,33; 4,4] <0,01 0,83 [0,74; 0,94] 9,3**
ХС ЛВП, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 1,14 [0,97; 1,28] 1,16 [1,03; 1,31] <0,05 0,47 [0,24; 0,91] 4,9*
Калий, ммоль/л, Me [Q25; Q75] 4,5 [4,1; 5,0] 4,4 [4,0; 4,8] >0,05 1,001 [0,97; 1,05] 0,24
ПТИ, %, Me [Q25; Q75] 88 [73; 100] 90 [78; 100] >0,05 0,99 [0,98; 1,0] 1,6
Повышенный уровень тропонинов 
(количественное значение  
>99 перцентиля), n (%)

112 (47,0%) 461 (36,1%) <0,001 1,6 [1,2; 2,2] 12,0***
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Результаты
Летальность за 62 мес. наблюдения составила 

15,4%, что не превышает летальности по данным 
различных источников [10, 19, 20]. Половина всех 
летальных случаев пришлась на первые 2  года на-
блюдения [19, 20]. Me [Q25; Q75] летальных случаев 
составила 25 [11,0; 48,0] мес. Второй пик летальных 
осложнений приходится на период 40-50 мес.

Основываясь на результатах предыдущих ис-
следований [9], клинической значимости, инфор-
мативности, доступности извлечения данных, были 
выбраны 122 количественных и  качественных (ка-
тегориальных) признаков, из которых выделены 47 
полных признаков (таблица 1).

Признаки, по которым были статистически 
значимые различия между группами, преоблада-
ли (66,7%). Среди них количественные признаки: 
возраст, фракция выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ), скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
по CKD-EPI (мл/мин×1,73 м2), креатинин, индекс 

— train_final_model=True: обучение финальной мо-
дели на выбранных признаках;

— logging_level='Silent': отключение вывода логов;
— plot=True: построение графика.
Для статистической оценки полученных данных ис-

пользовались методы параметрической и  непараметри-
ческой статистики. Использовалась программа Statistica. 
Распределение признаков оценивалось с  помощью кри-
терия Колмогорова- Смирнова. Количественные данные 
представлены в  виде медианы и  интерквартильного раз-
маха (Me [Q25; Q75]). Значимость различия между вели-
чинами проводилась при помощи теста Манна- Уитни. 
Для оценки различия качественных параметров исполь-
зовались критерий χ2 и точный критерий Фишера. Иссле-
дование значимости изучаемых признаков при однофак-
торном логистическом регрессионном анализе проводи-
лось с помощью критерия Вальда. Величина связи между 
признаками оценивалась с  помощью коэффициента 
кор реляции Спирмена. Для оценки качества бинарной 
классификации полученной модели по тестовой выборке 
больных производилось построение ROC-кривой. Ста-
тистически значимыми считались различия при р<0,05.

Показатель 1 группа,  
летальный  
исход (n=238)

2 группа,  
благоприятный 
исход (n=1277)

р ОR [95% ДИ] Коэфф. 
Вальда

ЧСС, уд./мин, Me [Q25; Q75] 79 [68; 95] 73 [64; 85] <0,001 1,01 [1,01; 1,02] 17,5***
Девиация S-T, n (%) нет 92 (38,6%) 327 (25,6%) <0,001 1,4 [1,2; 1,6] 14,6***

депр 96 (40,3%) 446 (34,9%) <0,05
элев 50 (21,1%) 504 (39,5%) <0,001

Блокада НПГ, n (%) 24 (10,1%) 91 (7,2%) <0,05 1,7 [1,07; 2,7] 5,0*
ФП, n (%) 64 (26,9%) 205 (16,0%) <0,001 1,7 [1,2; 2,3] 10,3***
иКДОЛЖ, мл/м2, Me [Q25; Q75] 58,5 [42,8; 72,3] 50,5 [40,7; 62,4] <0,001 1,02 [1,01; 1,03] 29,7***
иКСОЛЖ, мл/м2, Me [Q25; Q75] 29,3 [18,7; 39,3] 21,3 [16,1; 28,6] <0,001 1,03 [1,02; 1,04] 42,7***
ФВ, %, Me [Q25; Q75] 50 [43; 59] 58 [50; 64] <0,001 0,95 [0,93; 0,96] 63,9***
ЭКГнп, n (%) отр. 86 (56,9%) 692 (65,2%) >0,05 1,42 [1,01; 2,01] 4,1

пол. 65 (43,1%) 369 (34,8%) >0,05
СДЛА, мм рт.ст., Me [Q25; Q75] 30 [21; 43] 27 [21; 34] <0,001 1,03 [1,02; 1,05] 19,9***
КАГ, n (%) 74 (31,1%) 611 (47,8%) <0,001 0,5 [0,37; 0,67] 21,0***
Индекс Gensini, Me [Q25; Q75] 53,7 [32,0; 88,0] 32,0 [12,0; 55,0] <0,001 1,01 [1,01; 1,02] 28,0***
ЧКВ, n (%) 37 (15,5%) 340 (26,6%) <0,001 0,51 [0,35; 0,74] 12,8***

Нозология Передний неQ, n (%) 49 (20,5%) 170 (13,3%) <0,01 0,73 [0,62; 0,85] 15,4**
Передний Q, n (%) 38 (16,2%) 134 (10,5%) <0,01
Нижний неQ, n (%) 21 (8,5%) 133 (10,4%) >0,05
Нижний Q, n (%) 25 (10,2%) 145 (11,3%) >0,05
НС, n (%) 105 (44,6%) 695 (54,5%) <0,01

Примечание: значимость коэффициента Вальда *  — р<0,05; **  — p<0,01; ***  — p<0,001; ДИ  — доверительный интервал, ГБ  — гиперто-
ническая болезнь, Ж  — женщины, иКДОЛЖ  — индекс конечно-диастолического объёма левого желудочка, иКСОЛЖ  — индекс конеч-
но-систолического объёма левого желудочка, индекс Gensini  — индекс тяжести поражения коронарных артерий, ИМТ  — индекс массы 
тела, КАГ  — коронарография, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липопротеины низкой плотности, М  — мужчины, 
НПГ — ножка пучка Гиса, НС — нестабильная стенокардия, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ППТ — площадь поверхности тела, 
ПТИ — протромбиновый индекс, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СДЛА — систолическое давление 
в лёгочной артерии, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФВ — фракция выброса левого желудочка, ФК — функциональный класс, 
ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС — холестерин, ХСН — хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН 1 — предстадия СН, ХСН 2 — симптомная СН 1 и 2 стадии), ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЧСС — частота сер-
дечных сокращений, ЭКГнп — электрокардиографическая проба с физической нагрузкой (отр. — отрицательная, пол. — положительная), 
Killip — класс острой сердечной недостаточности, Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], OR — odds ratio (отношение шан-
сов), S-T — отклонение сегмента S-T ЭКГ (депр — депрессия S-T; элев — элевация S-T электрокардиограммы).

Таблица 1. Продолжение
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сердечная недостаточность (ХСН), Killip, постин-
фарктный кардиосклероз (ПИКС), коморбидность, 
хроническая болезнь почек (ХБП), стенокардия, 
сахарный диабет (СД) 2  типа, фибрилляция пред-
сердий (ФП), положительные тропонины (уровень 
тропонина I  >99 перцентиля), девиация S-T, КАГ, 
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), но-
зология. Доля КАГ и  ЧКВ исследуемых больных 
была низкой (таблица 1) [10, 15]. Консервативное 

массы тела (ИМТ), рост, вес, площадь поверхнос-
ти тела (ППТ), эритроциты, гемоглобин, глюкоза, 
общий холестерин (ХС), ХС липопротеинов низ-
кой плотности, ХС липопротеинов высокой плот-
ности, частота сердечных сокращений (ЧСС), ин-
декс конечно- диастолического объема ЛЖ, индекс 
конечно- систолического объема ЛЖ, систоличе-
ское давление в  легочной артерии (СДЛА). Зна-
чимые категориальные признаки: хроническая 

Рис. 1     Кривые выживаемости исследуемых больных в зависимости от нозологии.
Примечание: сравнение кривых по логранговому критерию (Log rank), р<0,001. ИМ — инфаркт миокарда, НС — нестабильная стенокардия.

Рис. 2    Важность признаков, участвующих в окончательном варианте модели.
Примечание: важность масштабируется относительно наиболее значимого признака в каждой модели на основе метрик, специфичных для 
модели. Features — признаки: F — Возраст, годы; AK — ФВ ЛЖ (фракция выброса левого желудочка), %; Z — ППТ (площадь поверхности 
тела), м2; G — уровень креатинина, ммоль/л; O — CАД (систолическое артериальное давление), мм рт.ст.; J — ХСН (хроническая сердечная 
недостаточность), стадия; X — коморбидность, количество сопутствующих заболеваний; R — нозология, локализация ИМ (инфаркт мио-
карда) (передний, нижний) или НС (нестабильная стенокардия).
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AUC, преимущественно за счёт хорошего выявле-
ния стабильных исходов. При этом, чувствитель-
ность и F1-мера оказались невысокими.

Обсуждение 
При построении модели МО не всегда понят-

но, какие из признаков для неё важны, а какие яв-
ляются избыточными. Удаление избыточных при-
знаков позволяет лучше понять данные, а  также 
сократить время настройки модели, улучшить её 
точность и  облегчить интерпретируемость. Иногда 
эта задача и вовсе может быть самой значимой. На-
пример, нахождение оптимального набора призна-
ков позволяет расшифровать механизмы, лежащие 
в основе исследуемой проблемы. Выбор доступных 
и хорошо интерпретируемых признаков может быть 
даже более значимой задачей, чем уменьшение вре-
мени обработки данных или улучшения точности 
классификации.

 Несмотря на существующие алгоритмы МО, 
позволяющие производить отбор и  сортировку 
данных автоматически, сбор и  последующий ана-
лиз данных из медицинских карт считается самым 
трудоемким и сложным процессом [2, 5]. До насто-
ящего времени нет чёткой скоординированности 
методов сбора и  обмена данными, позволяющей 
избегать больших затрат на создание моделей [1].

лечение проводилось согласно принятым рекомен-
дациям [17, 18].

Нозологию можно рассматривать не только 
как отдельный предиктор прогноза, но и как сово-
купность признаков, играющих самостоятельную 
прогностическую роль. Кривые выживания пока-
зывают, что при передних инфарктах риск леталь-
ных осложнений существенно выше (рисунок 1).

В  результате использования алгоритма Recur-
sive ByShapValues выделены 10 наиболее значимых 
признаков: возраст, ФВ ЛЖ (%), ФВ ЛЖ (катего-
рия), ХСН (стадия), СКФ (мл/мин/1,73 м2), ХБП (ста-
дия), ППТ, систолическое артериальное давление 
(САД), коморбидность, нозология. Учитывая силь-
ную прямо пропорциональную корреляционную 
связь ФВ ЛЖ (%) и  ФВ ЛЖ (категория), а  также 
СКФ (мл/мин/1,73 м2) и ХБП (стадия), r>0,7, зави-
симые признаки удалены, модель обучена повтор-
но. В  окончательном варианте модели участвуют 
8 признаков (рисунок 2). На представленной диа-
грамме видно, что наиболее значимыми признака-
ми в модели являются возраст и ФВ ЛЖ.

Параметром, оценивающим качество алгорит-
ма МО по выделенным признакам, является ROC-
AUC (площадь под ROC-кривой) (рисунок 3).

Анализ модели по выделенным признакам вы-
явил среднее качество классификатора по величине 

Рис. 3    ROC-кривая, оценивающая качество бинарного классификатора летального исхода исследуемой модели.
Примечание: True Positive Rate  — чувствительность, False Positive Rate  — 1-специфичность. AUC  — числовой показатель площади под 
кривой ROC, Acc. — Accurasy (общая точность предсказания модели по всем классам), Prec. — Precision (точность модели в предсказании 
летальных исходов), Recall — чувствительность, F1 — мера, представляющая собой гармоническое среднее между точностью и полнотой; 
Confusion Matrix — матрица ошибок, True label — истинные значения исхода (Positive — летальный исход, Negative — стабильный исход), 
Predicted label — предсказанные значения. TP — истинно позитивные (летальные), FP — ложноположительные, TN — истинно негативные 
(стабильный исход), FN — ложноотрицательные.
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который связан с  более ранним развитием ослож-
нений у больных с ожирением. Уровень креатини-
на является одним из значимых факторов в модели 
МО несмотря на то, что при одномерном анализе 
стадия ХБП превосходит по значимости величи-
ну СКФ и  уровень креатинина. Влияние данных 
признаков на сердечно- сосудистую выживаемость 
объясняется существованием кардио- ренального 
континуума [22]. Коморбидный фон существенно 
увеличивает риск осложнений больных после пере-
несённого ИМ и  НС [23]. Среди наиболее частых 
сопутствующих заболеваний в  настоящем иссле-
довании были: СД 2  типа, ХБП (стадии 3б и  вы-
ше), цереброваскулярные заболевания, деменция, 
атеросклероз периферических артерий, онкопа-
тология, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, анемия. Данные нозологии в  совокупности 
с  перенесенным ИМ и  наличием ХСН 2 стадии 
совпадают с  большинством заболеваний, вклю-
чённых в  валидированный критерий Чарлсон [23]. 
Нозологический признак обладает наименьшим 
влиянием при машинном отборе признаков. Про-
гноз больных с передними ИМ хуже, чем при ниж-
них ИМ или НС, что связано с более выраженной 
ХСН и  снижением ФВ ЛЖ [24]. Некоторые пре-
дикторы были значимы при одномерном анализе, 
но не вошли в модель при МО. Проведение ЧКВ со 
стентированием при ИМ и  НС  — известный фак-
тор, улучшающий прогноз больных [16]. Наличие 
ПИКС создаёт условия для снижения систоличе-
ской функции ЛЖ (корреляция ПИКС и  ФВ ЛЖ 
r=0,27, р<0,001) и увеличения стадии ХСН, опреде-
ляя негативный прогноз больных [10]. 

На этапе конструирования признаков исходные 
переменные могут быть преобразованы. В представ-
ленных данных при одномерном анализе выявлена 
интеграция нескольких переменных в  одну более 
значимую (ХБП, ФВ, ППТ) [6]. Объединение фак-
торов может быть объяснено эффектом взаимо-
действия признаков: когда два или более ФР вме-
сте связаны с  воздействием на результат, который 
больше, чем их индивидуальные эффекты [25]. 
Практическая польза такого объединения неясна. 
В  модели МО признаки ФВ ЛЖ и  ППТ оказались 
значимыми для прогнозирования летального исхо-
да, а ХБП уступил составной компоненте — уровню 
креатинина. Считается нецелесообразной транс-
формация количественных признаков в  категори-
альные, вследствие чего могут не учитываться и те-
ряться некоторые важные взаимосвязи признаков 
внутри системы при МО и снижается прочность та-
ких связей [8].

Менее значимые признаки: общий ХС, гемо-
глобин, эритроциты, СДЛА, КАГ, ЧСС, глюкоза, 
нозология, ППТ, девиация S-T, положительные 
тропонины, ФП, стенокардия в  анамнезе, ИМТ, 
динамика ЧСС, СД, блокада ножек пучка Гиса, 

Предварительная обработка данных включает 
в  себя этапы выбора переменных и  конструирова-
ния признаков. Традиционные стратегии постро-
ения моделей прогнозирования часто включают 
в  себя этап создания из всех переменных более 
короткого списка факторов, которые являются 
потенциально прогностическими для исхода [6]. 
Отбор признаков основан на статистическом ана-
лизе, а  также на основе априорных знаний и  кли-
нических суждений. При отборе признаков приня-
то ориентироваться на предыдущие исследования 
и на существующие модели риска: GRACE, SPUM-
ACS (The Special Program University Medicine Acute 
Coronary Syndromes and Inflammation) [9, 10].

Использование фильтрационного метода в  ка-
честве одномерного скрининга значимости призна-
ков позволило на первом этапе отобрать из 47 пре-
дикторов 32 значимых фактора риска (ФР) леталь-
ного исхода исследуемых больных. Предварительная 
фильтрация признаков по значимости не считается 
оптимальным методом отбора данных [8], т.к. могут 
быть потеряны ценные взаимоотношения, которые 
можно найти при машинном поиске факторов. На-
пример, САД оказался незначимым признаком при 
одномерном анализе, но был включен в модель при 
МО. Кроме того, модели на основе признаков, ото-
бранных одномерным анализом, не всегда примени-
мы на других данных (не релевантны) [8]. Поэтому 
истинный машинный подход заключается в исполь-
зовании "неотобранных" данных [12]. При создании 
модели МО [6], выявлены наиболее значимые при-
знаки, определяющие вероятность летального ис-
хода: возраст, ФВ ЛЖ, ППТ, уровень креатинина, 
CАД, ХСН, коморбидность, нозология. Половина 
выбранных признаков входит в состав калькулятора 
GRACE [9], что подтверждает практическую цен-
ность полученной модели.

Исследуемые больные с летальным исходом бы-
ли старше. Возраст является самым весомым при-
знаком в модели GRACE [9]. Вторым по значимости 
признаком в модели МО оказалась ФВ ЛЖ. Причи-
на в том, что систолическая дисфункция ЛЖ — важ-
ный предиктор выживаемости больных после ИМ 
и НС [21]. Медиана ФВ в 1 группе составляла 50%, 
что соответствует нижней границе нормы [21]. ХСН 
с  клиническими проявлениями (во всех случаях — 
застойные явления в  малом круге кровообраще-
ния) в  5 раз увеличивает шанс летального исхода 
по данным одномерного анализа, однако в машин-
ном отборе признаков, уступает величине ФВ ЛЖ. 
Корреляционная связь обоих признаков (r=-0,27, 
р<0,001) невысока, что можно объяснить нередким 
наличием диастолической дисфункции (повышен-
ное давление наполнения ЛЖ). Среди антропоме-
трических признаков наиболее значимыми оказа-
лись ППТ и вес. Слабое влияние ИМТ можно объ-
яснить так называемым "парадоксом ожирения", 
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ХС липопротеинов высокой плотности, динами-
ка САД, нагрузочная проба электрокардиограммы 
(ЭКГ) могут участвовать в  моделях МО в  качестве 
факторов, влияющих на качество модели. Сниже-
ние числа эритроцитов и уровня гемоглобина кро-
ви, связанное с  анемией (7,7% от общего количе-
ства больных),  — один из коморбидных факторов, 
ухудшающих прогноз больных после ИМ и  НС. 
Концентрация глюкозы крови при госпитализации 
имеет большее значение, чем наличие верифици-
рованного СД 2  типа на момент госпитализации 
с  ИМ и  НС. Снижение уровней общего ХС и  ХС 
липопротеинов низкой плотности ассоциируется 
с  худшим прогнозом после ИМ, что обусловлено 
отягощённым коморбидным статусом таких боль-
ных. Значения ЧСС, СДЛА и наличие ФП — факто-
ры, зависимые от ХСН и ФВ ЛЖ. Положительные 
тропонины, девиация S-T связаны с  нозологией.

Не выявлено значимого влияния на летальный 
риск у больных после перенесенного ИМ и НС та-
ких традиционных ФР атеросклероза как пол, ку-
рение, гипертоническая болезнь. Причина может 
заключаться в  недостаточной дискриминационной 
точности традиционной статистики [26] и "псевдо-
парадоксе" ФР — атипичное влияние признака на 
прогноз вследствие лучшего его выявления и  ле-
чения. Традиционные ФР являются доказанны-
ми предикторами атеросклеротического события. 
Тем не менее, может существовать различие в пре-
дикторах индексного события и  последующих ос-
ложнений [27]. Риск летальных исходов у больных, 
переживших ИМ и  НС, который максимально 
приходится на первые 2  года, больше характеризу-
ют состояния, свидетельствующие о  структурных 
и функциональных нарушениях работы сердца, по-
чек и  других органов (наиболее известен кардио- 
ренальный континуум) [22]. При оценке ближай-
шего и отдалённого прогноза после ИМ и НС про-
исходит изменение патогенетической значимости 
отдельных ФР  — смещение от ишемических при-
знаков повреждения миокарда к  сердечной недо-
статочности, дисфункции ЛЖ и  коморбидному 
статусу. Прогнозирование с  помощью МО не по-
зволяет утверждать, что эффективное лечение мо-
дифицируемого ФР может снизить зависимость 
воздействия фактора и  исхода. Коррекция артери-
ального давления при наличии артериальной ги-
пертонии не устраняет самого ФР, а уменьшает его 

негативное влияние. При отказе от курения устра-
няется сам ФР. Кроме того, каждый ФР, участвуя 
в едином сердечно- сосудистом континууме, реали-
зует свои уникальные механизмы атерогенеза [28]. 
Известно, что влияние традиционных ФР, ини-
циирующих первое событие, может быть ослабле-
но в  дальнейшем другими, менее сильными при-
знаками [29]. Кроме того, ФР атеросклероза могут 
влиять кумулятивно и  неравномерно с  течением 
времени [30]. Отсутствие статистически значимых 
линейных связей традиционных ФР с  риском ле-
тального исхода после перенесенного острого ко-
ронарного синдрома не исключает возможность 
использования данных признаков в  моделях МО. 

Существуют многочисленные допущения и огра-
ничения при отборе признаков для последующего 
МО и  разработки прогностической модели риска. 
Это обусловлено не только ограничен ностью стати-
стических методов. Следует учитывать, что значи-
мость факторов и характер их взаимодействия с те-
чением времени может меняться [12]. При отборе 
признаков учитываются: объем данных, скорость их 
получения, разнообразие и  достоверность данных. 
Часто используются большие объемы некачествен-
ных данных (пропуски данных, несогласованность, 
неточность, дублирование, выбросы и нерелевант-
ные данные), что ограничивает возможности клас-
сификаторов, т.к. они могут найти закономерности, 
которые не пригодятся в  реальной клинической 
практике [5]. 

Ограничение исследования. Ретроспективный 
характер сбора данных, при котором возможны по-
тери и недостоверности их получения. Недостаточ-
но социальных детерминант здоровья [5]. Комор-
бидность оценивалась по сумме заболеваний, без 
учёта значимости каждого из них.

Заключение
Из медицинской карты больных ИМ и НС ото-

брано 47 доступных клинических признаков. Наи-
более существенными для прогноза летального ис-
хода по результатам машинного отбора оказались 8: 
возраст, ФВ ЛЖ, ППТ, уровень креатинина, CАД, 
ХСН, коморбидность, нозология.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Возможность управления риском реваскуляризации 
коронарных и периферических сосудов в течение 
следующих 3 лет после коронарной ангиографии 
у пациентов с ишемической болезнью сердца
Васильев Д. К., Богданова Н. Л., Гуманова Н. Г., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Разработка подхода к снижению частоты внеплановой рева-
скуляризации коронарных и периферических артерий путем воз-
действия на модифицируемые факторы риска. 
Материал и методы. Когорта пациентов с ишемической болезнью 
сердца (n=218; 63±10,9 лет, 54% мужчины), которым была выполне-
на коронарография (КАГ), в т.ч. со стентированием. У всех пациен-
тов анализировали ряд рутинных антропометрических и биохимиче-
ских параметров. Статистический анализ был выполнен с помощью 
программного обеспечения Statistica версии 8.0 и SPSS IBM стати-
стика 23 с применением ROC-анализа, биномиальной логистиче-
ской регрессии, таблиц сопряженности 2×2 и χ2 Пирсона для про-
верки гипотезы. 
Результаты. Выявлена комбинация неинвазивных параметров, 
ассоциированная с максимальным значением относительного 
риска (relative risk, RR) реваскуляризации коронарных и перифе-
рических артерий в течение следующих 3 лет после КАГ (RR=15 
(95% доверительный интервал (ДИ): 5,96-36,5, p=0,001), по срав-
нению с другими возможными комбинациями исследованных 
параметров. Данную совокупность составили окружность талии 
с границей 89 см, статус курения и четыре биохимических марке-
ра: С-реактивный белок с границей 3,4 мг/л, глюкоза с границей 
7,6 ммоль/л, инсулин с границей 10 мкЕд/мл и холестерин липо-
протеинов низкой плотности с границей 2,9 ммоль/л.
Заключение. Была разработана шкала- таблица относительно-
го риска (RR) реваскуляризации как коронарного, так и перифе-

рического кровотока в течение следующих 3 лет после плановой 
диагностической КАГ. Шкала-таблица демонстрирует возможность 
управления риском реваскуляризации коронарных и перифери-
ческих артерий после КАГ и мотивировать пациента к управлению 
модифицируемыми факторами риска. 
Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательство, сер-
дечно-сосудистые события, биохимические маркеры, управление 
риском, внеплановая реваскуляризация.
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Management of the risk of coronary and peripheral revascularization within 3 years after coronary 
angiography in patients with coronary artery disease
Vasiliev D. K., Bogdanova N. L., Gumanova N. G., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To develop an approach to reduce the frequency of urgent coronary 
and peripheral revascularization by influencing modifiable risk factors.
Material and methods. A cohort of patients with coronary artery di-
sease (n=218; 63±10,9 years, 54% men) who underwent coronary angio-
gra phy (CAG), including stenting. A number of routine anthropometric 
and biochemical parameters were analyzed in all patients. Statistical 
analysis was performed using Statistica version 8.0 and SPSS IBM 
statistics 23 software using ROC analysis, binomial logistic regression, 
2×2 contingency tables and Pearson χ2 for hypothesis testing.

Results. A combination of noninvasive parameters associated with 
the maximum relative risk (RR) of coronary and peripheral artery 
revascularization over the 3 years after CAG was identified (RR=15 (95% 
confidence interval (CI): 5,96-36,5, p=0,001), compared with other 
possible combinations of the studied parameters. This combination 
included waist circumference with a limit of 89 cm, smoking status, and 
four following biochemical markers: C-reactive protein with a limit of 3,4 
mg/l, glucose with a limit of 7,6 mmol/l, insulin with a limit of 10 μU/ml, 
and low-density lipoprotein cholesterol with a limit of 2,9 mmol/l. 
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Conclusion. A scale- table of the relative risk (RR) of coronary and 
peripheral revascularization over the 3 years after elective diagnostic 
CAG. The scale- table demonstrates the possibility of managing the risk 
of coronary and peripheral revascularization after CAG and motivating 
the patient to modify risk factors.
Keywords: percutaneous coronary intervention, cardiovascular events, 
biochemical markers, risk management, urgent revascularization.
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ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИНС — инсулин, КА — коронарная(-ые) артерия(-ии), КАГ — коронарная ангиография, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОТ — 
окружность талии, СРБ — С-реактивный белок, ССС — сердечно- сосудистые события, ТГ — триглицериды, ФГ — фибриноген, ХС — холестерин, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ROC — 
Receiver operating Characteristics, RR — relative risk (относительный риск).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Известно о  патентах на изобретения, которые 
могут быть использованы при прогнозирова-
нии риска развития неблагоприятных сердечно- 
сосудистых и цереброваскулярных событий.

•  Предложенные подходы не решают проблему 
прогноза риска реваскуляризации с  использо-
ванием рутинных маркеров.

Что добавляют результаты исследования?
•  Разработана шкала- таблица относительного рис-

ка реваскуляризации коронарного и перифери-
ческого кровотока в течение следующих 3 лет по-
сле коронарографии. 

•  Математическая модель шкалы- таблицы основа-
на на семи рутинных неинвазивых параметрах, 
из которых фактор курения и С-реактивный бе-
лок являются основополагающими. 

•  Шкала демонстрирует возможность управления 
риском реваскуляризации коронарного и пери-
ферического кровотока и  мотивации пациента 
к  управлению модифицируемыми факторами 
риска. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  There are patents for inventions that can be used to 
predict the risk of adverse cardiovascular and cere-
brovascular events.

•  The proposed approaches do not solve the problem 
of predicting the revascularization risk using routine 
markers.

What might this study add?
•  A scale- table of the relative risk of coronary and pe-

ripheral revascularization over the next 3 years after 
coronary angiography has been developed.

•  The mathematical model of the scale- table is based 
on seven routine non-invasive parameters, of which 
the smoking factor and C-reactive protein are fun-
da mental.

•  The scale demonstrates the possibility of mana-
ging the risk of coronary and peripheral revascu la-
ri zation and the patient's motivation to modify risk 
factors.

Введение
Атеросклероз и его осложнения — основная при-

чина высокой заболеваемости и смертности в разви-
тых и развивающихся странах [1, 2]. Согласно докладу 
Всемирного банка за 2015г Россия находится на пер-
вом месте в Европе среди стран с наиболее высоким 
показателем смертности среди мужчин, из которых 
43% не доживают до 65-летнего возраста. Кроме того, 
сердечно- сосудистые заболевания на сегодняшний 
день — основная причина внезапной смерти на пике 
физической активности1  [1]. Атеросклероз, приво-

1 Эксперты: низкая продолжительность жизни мужчин в РФ требу-
ет особого внимания государства: 6 октября 2017/ТАСС/ http://
tass.ru/obsХСestvo/4624134/.

дящий к коронарному стенозу и, в конечном счете, 
к  атеросклеротической обструкции, был признан 
основной причиной ишемической болезни сердца 
(ИБС) [3]. После выполнения коронарной ангиогра-
фии (КАГ) и оценки состояния коронарного русла 
одним из методов реваскуляризации является про-
ведение чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), в частности, чрескожной транслюминальной 
баллонной ангиопластики с  последующим стенти-
рованием коронарной артерии (КА). Частота пер-
вичных ЧКВ в России составляла 317 случаев/1 млн 
населения в  период до 2015г [4]. В  исследовании 
PROSPECT (Providing Regional Observations to Study 
Predictors of Events in the Coronary Tree) (n=697) [5] 
было показано, что рецидивы основного сердечно- 
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описано ранее [8, 9]. Поражения КА рассматривали как 
незначительные при индексе Gensini =0. Умеренными 
считали поражения КА ≤50% сужения просвета по край-
ней мере одной КА. К тяжелым относили поражения КА 
при сужении просвета по крайней мере одной КА >60%.

Лечение статинами регистрировали как до, так и по-
сле госпитализации. 

Телефонный опрос участников когорты был прове-
ден после 3-летнего наблюдения. По результатам опроса 
была определена группа лиц, подвергавшаяся внеплано-
вой реваскуляризации коронарных (ЧКВ или аортокоро-
нарное шунтирование) и/или периферических артерий 
за истекший период; данное событие рассматривалось 
как таргетная конечная точка. 

Биохимические параметры. Кровь натощак брали на 
стадии госпитализации пациента до проведения КАГ. 
Рутинные исследования биохимических параметров про-
водили в  соответствии с  методическими указаниями, 
утвержденными Центром внешнего контроля качества 
клинических лабораторных исследований Российской 
Федерации (www.fsvok.ru). Методы определения обще-
го холестерина (ХС), ХС липопротеинов высокой плот-
ности, ХС липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП), 
триглицеридов (ТГ), С-реактивного белка (СРБ), фибри-
ногена (ФГ), глюкозы и инсулина (ИНС) описаны ранее 
[8, 9]. Коротко, СРБ определяли с помощью автоматиче-
ского анализатора Architect С 8000 (Abbot, США) набора-
ми DiaSys (Германия), ФГ в плазме определяли наборами 
(Hemosil, США) с использованием автоматического коа-
гулометра ACL Elite (США), глюкозу в плазме определя-
ли наборами фирмы DiaSys (Германия) с  использовани-
ем автоматического анализатора Sapphire-400 (Япония), 
ИНС измеряли с помощью набора для иммунофермент-
ного анализа (Abbott Diagnostics, США).

Статистический анализ. Выполнен с  помощью про-
граммного обеспечения Statistica версии 8.0 и SPSS IBM 
статистики 23. Размер выборки и мощность были оценены 
с помощью онлайн- калькулятора2. Нормальность распре-
делений проверяли по критерию Колмогорова- Смирнова. 
В  исследуемой когорте с  помощью телефонного опроса 
были выявлены лица, подвергшиеся повторной реваску-
ляризации за 3-летний период наблюдения. События вне-
плановой реваскуляризации как коронарных, так и  пе-
риферических артерий, были выбраны конечной точкой 
(n=45) (0 — не было реваскуляризации; 1 — была реваску-
ляризация). Данная бинарная переменная была использо-
вана в логистическом моделировании как зависимая. Для 
определения отношения к данному бинарному критерию 
в разнообразные модели включали все исследуемые пара-
метры, указанные в разделе "Материалы и методы". Гра-
ницы (отрезные точки) параметров, ассоциированных 
с риском повторной реваскуляризации, были определены 
методом ROC (Receiver operating Characteristics)-анализа 
с оценкой площади под кривой AUC (area under the ROC 
curve) и  95% доверительного интервала (ДИ). При по-
строении ROC-кривых определяли оптимальное значение 
переменной по координатам ROC-кривой. При превыше-
нии границы, параметру присваивалось значение 1; если 
параметр был равен или ниже выявленной границы, ему 
присваивалось значение 0. 
2 Sampsize https://sampsize.sourceforge.net/iface/s2.html#nm 

(10 сентября 2021 г.).

сосудистого события (ССС) в  течение 3  лет после 
успешно проведенной ЧКВ наблюдались у 20,4% па-
циентов, и приблизительно половина этих событий 
была связана с  поражениями, изначально оценён-
ными как незначительные, тогда как другая поло-
вина ССС возникла в местах ранее стентированного 
поражения. Слабое влияние на прогноз и  высокая 
частота рецидивов наглядно свидетельствуют о том, 
что процедура реваскуляризации устраняет атеро-
склеротическую обструкцию, но не воздействует на 
основное заболевание [6]. В связи с этим настоящее 
исследование было нацелено на поиск совокупно-
сти валидированных клинико- антропометрических 
и биохимических биомаркеров, широко применяю-
щихся в клинико- диагностической практике, ассо-
циированных с повышенной частотой внеплановой 
реваскуляризации коронарных и  периферических 
сосудов после КАГ, в т.ч. со стентированием. 

Цель исследования — разработка подхода к сни-
жению частоты внеплановой реваскуляризации ко-
ронарных и периферических артерий путем воздей-
ствия на модифицируемые факторы риска. 

Материал и методы
Обследуемая когорта. В когорту исследования вошли 

пациенты (мужчины и  женщины >25  лет) с  ИБС, кото-
рые подписали информированное согласие на вклю-
чение в  исследование, а  также на сбор и  биобанкирова-
ние крови. Исследование, выполненное в  соответствие 
с  принципами Хельсинкской декларации, одобрено 
Независимым этическим комитетом. Критерии вклю-
чения: возраст >25  лет и  проведенная КАГ при необ-
ходимости со стентированием, в  соответствии с  реко-
мендациями Европейского общества кардиологов [7]. 
Показаниями к  проведению КАГ были: положительная 
проба с  физической нагрузкой, положительная стресс- 
эхокардиография, симптомы стенокардии, аритмия, па-
тологические изменения на электрокардиограмме или 
стресс- тесте, а также высокий индекс Дьюка. 

Критерии невключения: инфаркт миокарда в  тече-
ние 6 мес. до госпитализации, любое острое воспали-
тельное заболевание, хроническая почечная недостаточ-
ность ≥III стадии со скоростью клубочковой фильтрации 
<60 мл/мин/1,73 м2, декомпенсированный сахарный диа-
бет I или II типа с уровнем гликированного гемоглобина 
>7,5%, фракция выброса левого желудочка <40%, любое 
онкологическое заболевание, семейная гиперхолестери-
немия, любое гематологическое заболевание, а также им-
мунные и аутоиммунные заболевания. 

Клинико- демографические параметры. У всех пациен-
тов измеряли артериальное давление, частоту сердечных 
сокращений, окружность талии (ОТ). Гипертоническую 
болезнь диагностировали по результатам обследования. 

Статус курения оценивали следующим образом: 0 — 
никогда не курил; 1 — курение в  прошлом; 2 — куриль-
щик. 

КАГ проводили с применением системы GE Innova 
4100IQsystem (General Electric) и  программным обеспе-
чением Advantage Workstation версии 4.4 для оценки сте-
пени стеноза путем расчета индекса Gensini, как было 
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в результате телефонного опроса было установлено 
общее число ССС, которому были подвержены 56% 
(n=98) участников исследования. В  это число вхо-
дили следующие ССС: ишемический инсульт (n=4); 
инфаркт миокарда (n=1), повторная КАГ (n=8), 
сердечно- сосудистая смерть (n=3), госпитализа-
ция в  кардиологическое отделение клиник (n=37) 
и внеплановая реваскуляризация коронарных и пе-
риферических артерий (n=45), выполненная не ме-
нее, чем через 3 мес. после выписки из стационара 
из-за ухудшения состояния. У 77 участников иссле-
дования за период наблюдения никаких ССС заре-
гистрировано не было. 

Было проанализировано наличие ассоциаций 
между измеренными биомаркерами, включающими 
параметры липидного профиля (общий ХС, ТГ, ХС 
ЛНП, ХС липопротеинов высокой плотности); па-
раметры энергетического обмена (глюкоза, ИНС), 
маркеры воспаления (СРБ и ФГ), антропо-демогра-
фические параметры, и событиями повторной рева-
скуляризации в качестве зависимой переменной.

В результате статистического анализа были вы-
явлены факторы, ассоциированные с  риском вне-
плановой реваскуляризации в  течение 3  лет на-
блюдения (таблица 2). Факторы анализировали 
в  различных комбинациях с  целью поиска сово-
купностей, обладающих максимальной величиной 
RR в  отношении зависимой переменной. Ковари-
ата "возраст", также как и  ФГ, была вытеснена из 

RR и  95% ДИ определяли методом биномиальной 
логистической регрессии для всех совокупностей, ассо-
циированных с  риском повторной реваскуляризации 
параметров. Надёжность многомерной логистической 
регрессии оценивали с  использованием критерия Валь-
да. Для анализа кумулятивного эффекта совокупности 
ассоциированных факторов применяли биномиальную 
регрессию. Данные представлены в виде среднего (стан-
дартного отклонения): M (SD). Значения р<0,05 считали 
статистически значимыми. 

Результаты
В  исследовании приняли участие 218 пациен-

тов в возрасте 63±10,9 лет (54% мужчин), которым 
была проведена процедура КАГ. Общая характери-
стика когорты представлена в таблице 1. Из 218 па-
циентов 71 (32,6%) подвергся процедуре плановой 
реваскуляризации коронарных сосудов на этапе 
включения в  исследование. Со стороны коронар-
ного кровообращения, ангиографические характе-
ристики пациентов во всей когорте были следую-
щими: незначительные поражения КА у  76 (35%); 
умеренные поражения КА у 63 (29%) и тяжелые по-
ражения у 79 (36%) пациентов. 

Из 218 участников 80,8% (n=175) находились 
под наблюдением посредством телефонного опро-
са и 42 (19,2%) участника были недоступны для по-
следующего наблюдения. Таким образом, отклик 
составил 80,8%. За 3-летний период наблюдения 

Таблица 1 
Общая характеристика когорты пациентов с ИБС (n=218), которым была выполнена КАГ

Показатель M (SD)
Пол (мужчины, %) 53,6
Возраст (лет) 63,2 (10,9)
Курение (0/1/2)*, % 45/13/42
Пациенты с положительным семейным анамнезом ССЗ**, % 67,8
ИМТ, кг/м2 29,9 (5,8)
ОТ, см 93,7 (12,5)
САД, мм рт.ст. 128,5 (12,7)
ДАД, мм рт.ст. 71,8 (7,8)
Общий ХС, ммоль/л 4,13 (1,08)
ТГ, ммоль/л 1,58 (0,90)
ХС ЛНП, ммоль/л 2,33 (0,90)
ХС ЛВП, ммоль/л 1,10 (0,31)
Глюкоза, ммоль/л 6,32 (1,79)
ИНС, мкЕд/мл 12,9 (9,82)
СРБ, мг/л 7,26 (17,96)
ФГ, г/л 4,76 (1,30)
Терапия статинами до забора крови, % 58,2

Примечание: * — статус курения: 0 — никогда не курил; 1 — курил в прошлом; 2 — курит в настоящее время: ** — пациенты с ССЗ в анам-
незе у ближайших родственников: 0 — отсутствие патогенной наследственности; 1 — ССЗ были зарегистрированы у ближайших родствен-
ников (родителей, братьев и сестер); ДАД — диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс 
массы тела, ИНС  — инсулин, КАГ  — коронароангиография, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липопротеины низкой 
плотности, ОТ — окружность талии, САД — систолическое артериальное давление, СРБ — C-реактивный белок, ССЗ — сердечно-сосудис-
тые заболевания, ТГ — триглицериды, ФГ — фибриноген, ХС — холестерин, M (SD) — среднее (стандартное отклонение).
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 модели переменными, обладающими более тесной 
связью с  зависимой переменной. Ассоциирован-
ные факторы были переведены в  бинарные пере-
менные с границей, выявленной с помощью ROC-

кривых. Методом ROC-анализа были установлены 
пограничные значения параметров. Выявленные 
границы использовали для представления непре-
рывных переменных в виде бинарных. 

Таблица 2 
Факторы, ассоциированные с RR внеплановой реваскуляризации  

(бинарная переменная) в течение 3 последующих лет после КАГ по результатам ROC-анализа
Традиционные факторы риска ССЗ AUC 95% ДИ p
Пол 0,574 0,469-0,678 0,176
Возраст (лет) 0,612 0,510-0,714 0,040
Курение* 0,665 0,564-0,765 0,002
ОТ (см) 0,614 0,508-0,720 0,036
ГБ (0/1)** 0,504 0,398-0,611 0,934

Биохимические параметры
Общий ХС, ммоль/л 0,594 0,487-0,700 0,086
ТГ, ммоль/л 0,415 0,314-0,516 0,116
ХС ЛНП, ммоль/л 0,568 0,461-0,675 0,214
ХС ЛВП, ммоль/л 0,676 0,581-0,771 0,001
Глюкоза, ммоль/л 0,625 0,522-0,727 0,022
ИНС, мкЕд/мл 0,627 0,527-0,727 0,020
СРБ, мг/л 0,748 0,661-0,835 0,001
ФГ, г/л 0,746 0,660-0,832 0,001

Примечание: * — статус курения оценивали следующим образом: 0 — никогда не курил, 1 — курение в прошлом, 2 — курильщик; ** — ГБ 
(гипертоническая болезнь): 0  — нет; 1  — наличие ГБ. ДИ  — доверительный интервал, ИНС  — инсулин, КАГ  — коронароангиография, 
ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОТ — окружность талии, СРБ — C-реактивный бе-
лок, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТГ — триглицериды, ФГ — фибриноген, ХС — холестерин, AUC — area under the ROC curve 
(площадь под ROC-кривой), ROC — Receiver operating Characteristics, RR — relative risk (относительный риск).

Таблица 3
Результаты анализа моделей, включающих изучаемые переменные,  

в отношении события внеплановой реваскуляризации (бинарной переменной)  
с использованием метода биномиальной логистической регрессии 

Курящие  RR 95% ДИ p
Основная модель* 15,00 5,96-36,58 0,001
Основная модель без OT 10,83 4,52-25,95 0,001
Основная модель без ЛНП 8,21 3,43-19,60 0,001
Основная модель без ИНС 9,88 4,10-23,77 0,001
Основная модель без глюкозы 11,07 4,65-26,34 0,001
Среднее 9,99
Основная модель без глюкозы и ИНС 9,44 3,79-23,47 0,001
Основная модель без ЛНП и OT 8,37 3,44-20,33 0,001
Основная модель без OT и глюкозы 7,50 3,14-17,86 0,001
Основная модель без ИНС и ХС ЛНП 8,20 3,43-19,60 0,001
Среднее 8,37 0,001
Только CРБ 3,77 1,73-8,18 0,008
Некурящие
Основная модель* 4,4 2,00-9,62 0,002
Основная модель без ИНС 3,68 1,66-8,16 0,001
Основная модель без OT 4,03 1,82-8,93 0,001
Основная модель без глюкозы 4.00 1,83-8,71 0,001
Основная модель без ХС ЛНП 4,90 2,21-10,90 0,001
Только CРБ 4,70 2,02-11,08 0,001

Примечание: * — основная модель включает: ОТ >89 см, глюкоза >7,6 ммоль/л, ИНС >10 мкЕд/мл, ХС ЛНП <2,9 ммоль/л. ДИ — дове-
рительный интервал, ИНС — инсулин, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОТ — окружность талии, СРБ — C-реактивный белок, 
ХС — холестерин, RR — relative risk (относительный риск).
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нием — 1. На рисунке 1 можно видеть, что при сни-
жении количества факторов, представленных в ле-
вом столбце, риск внеплановой реваскуляризации 
градиентно снижается с 15 до 6 раз.

Обсуждение
В  результате проведенного исследования раз-

работана шкала- таблица относительного риска RR 
внеплановой реваскуляризации как коронарного, 
так и  периферического кровотока, в  течение 3 по-
следующих лет после плановой КАГ у  пациентов 
с  ИБС. Шкала-таблица на рисунке 1 наглядно де-
монстрирует, что при нормализации уровня СРБ 
(при концентрации ниже или равной установлен-
ной границе) и при отказе от курения, остальные 4 
фактора, приведенные в левом столбце, теряют си-
лу, и RR внеплановой реваскуляризации стремится 
к единице. Таким образом, рисунок 1 демонстрирует 
возможность управления риском внеплановой ре-
васкуляризации в  течение 3 последующих лет, при 
условии снижения модифицируемых факторов, 
к которым, главным образом, относится СРБ (вос-
паление) и отказ от курения. Коррекция окружности 
талии, уровня глюкозы, ИНС и ХС ЛНП, также вно-
сит вклад в снижение RR внеплановой реваскуляри-
зации после КАГ в течение следующих 3 лет. 

Примечательно, что в  проведенном исследо-
вании уровень ХС ЛНП <2,9 ммоль/л присутствует 
в  качестве ковариаты в  модели, ассоциированной 
с  повышенной частотой случаев внеплановой ре-
васкуляризации коронарных и периферических ар-
терий. Отчасти это входит в  противоречие с  маги-
стральными тенденциями, направленными на сни-
жение уровня ХС ЛНП [10-12]. Тем не менее, при 
анализе влияния высоких и низких доз статинов на 
сердечно- сосудистую и  общую смерть с  оценкой 

Затем ассоциированные параметры в  виде би-
нарных переменных анализировали с помощью би-
номиальной логистической регрессии и таблиц со-
пряженности 2×2 с оценкой гипотезы с помощью χ2 
Пирсона по отношению к событию внеплановой ре-
васкуляризации, представленному в виде бинарной 
переменной (таблица 3). В таблице 3 представлены 
лишь основные модели совокупностей параметров, 
ассоциированных с максимальным риском внепла-
новой реваскуляризации. Прочие расчеты опущены.

Максимальная величина RR для внеплановой 
реваскуляризации в течение 3-летнего периода на-
блю дения (15 раз) была показана для совокупности 
следующих параметров: ОТ, статус курения и  че-
тырех биохимических маркеров: CРБ, глюкоза, 
ИНС, ХС ЛНП. Границы указанных параметров: 
статус курения, ОТ — 89  см, СРБ — 3,4  мг/л, глю-
коза — 7,6 ммоль/л, ИНС — 10 мкЕд/мл, ХС ЛНП — 
2,9 ммоль/л.

Таким образом, способ оценки риска внепла-
новой реваскуляризации в течение следующих 3 лет 
после КАГ базируется на алгоритме, представлен-
ном в шкале- таблице (рисунок 1). Выявленная сово-
купность параметров по указанным границам пока-
зала максимальную величину RR для внеплановой 
реваскуляризации, по сравнению с моделями, вклю-
чающими другие параметры, которые были проана-
лизированы в  настоящем исследовании. Таблица, 
представленная на рисунке 1, разбита на столбцы 
и строки. Значение RR для внеплановой реваскуля-
ризации указано в  ячейке, находящейся в  области 
пересечения столбцов и  строк. Фактор курения 
и уровень СРБ, разделяют таблицу на 4 части — зоны 
высокого риска (6-15 раз) зоны среднего риска (в 4 
раза), зоны умеренного риска (в 3 раза), и зону без 
дополнительного RR, отмеченную числовым значе-

Рис. 1     Шкала-таблица RR внеплановой реваскуляризации коронарных и периферических артерий при различных комбинациях указан-
ных параметров.

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, КАГ — коронарная ангиография, ОТ — окружность талии, СРБ — C-реактивный бе-
лок, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ИНС — инсулин, RR — relative risk (относительный риск). Цветное изобра-
жение доступно в электронной версии журнала.

Список параметров:
• ОТ >89 см
• Глюкоза >7,6 ммоль/л
• Инсулин >10 мкЕд/мл
• ХС ЛНП <2,9 ммоль/л

Связь (RR) между внеплановой реваскуляризацией  
в следующие 3 года наблюдения после КАГ  

и указанными параметрами у пациентов с ИБС
СРБ (мг/л) Статус курения

Курит Не курит
Все 4 параметра 

>3,4
15 4

Любые 3 из списка 10 4
Любые 2 из списка 8 4
Любой 1 из списка 7 4
0 из списка 6 4
Все 4 параметра 

≤3,4
3

1Любые 3 из списка 3
Любые 2 из списка 3
Любой 1 из списка 3
0 из списка 3
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уровня ХС ЛНП были получены неоднозначные 
результаты в отношении оптимальной дозы препа-
рата [13]. Обращает на себя внимание количество 
фармкомпаний- производителей статинов, перечис-
ленных в разделе "Конфликт интересов", что свиде-
тельствует об их заинтересованности в  результате, 
который приводит к  интенсификации назначения 
статинов [10]. Дефицит ХС в кровотоке может при-
вести к  нарушению транспорта витаминов К  и  Е 
к жизненно важным органам, инициирующему серь-
езные последствия для организма, такие как гемо-
литическая анемия, неврологические расстройства 
или нарушение свертываемости крови [14]. ХС яв-
ляется субстратом синтеза всех стероидных гормо-
нов и аналогов витамина D, регулирует множество 
клеточных процессов, от проницаемости мембран 
до транскрипции генов [14]. Как бы то ни было, уро-
вень ХС ЛНП в  предложенной шкале (рисунок 1) 
является лишь дополнительным, а не основополага-
ющим параметром. Шкала-таблица создает нагляд-
ную демонстрацию снижения риска до единицы, 
способствующую мотивации пациента к коррекции 
факторов риска и ведению здорового образа жизни.

ЧКВ является методом выбора при лечении па-
циентов с острым коронарным синдромом с подъ-
емом сегмента ST. Согласно клиническим реко-
мендациям, необходимо стремиться к выполнению 
этой процедуры у  максимального числа больных 
[15]. Установлено улучшение качества жизни боль-
ных после реваскуляризации: показатели качества 
жизни через 6 мес. после хирургического лечения 
были достоверно выше, чем через 2  года [16]. Ко-
ронарная реваскуляризация со стентированием — 
дорогостоящая процедура, оплачиваемая из фон-
да обязательного медицинского страхования или 
из личных средств пациента. С  целью экономии 
средств было бы целесообразно избежать внепла-
новой процедуры реваскуляризации при наличии 
такой возможности. В связи с этим вопрос о неже-
лательных осложнениях в  виде внеплановой рева-
скуляризации встает особенно остро. Из открытых 
источников известно о ряде патентов на изобрете-
ния, относящиеся к  кардиологии, которые могут 
быть использованы при прогнозировании риска 
развития неблагоприятных ССС и  цереброваску-
лярных событий, а  также при прогнозировании 
сердечно- сосудистых осложнений в течение 12 мес. 
после плановой эндоваскулярной процедуры. Спо-
соб, представленный в  Патенте № RU2642930C13 
позволяет прогнозировать наступление неблаго-
приятных ССС и  цереброваскулярных событий 
в  течение 6  лет после плановой эндоваскулярной 
3 Патент № RU2642930C1. Способ прогнозирования риска разви-

тия неблагоприятных сердечно-сосудистых и цереброваскуляр-
ных событий в течение 6 лет после плановой эндоваскулярной 
реваскуляризации миокарда. https://patents.google.com/patent/
RU2642930C1/ru.

реваскуляризации миокарда. Также опубликован 
способ4 (Патент № RU2749485C1) прогнозиро-
вания кардиоваскулярных осложнений в  течение 
12  мес. после плановой эндоваскулярной рева-
скуляризации миокарда у  больных ИБС, который 
включает определение уровня эндотелина-1 в  кро-
ви и соотношение ОТ к окружности бедер до про-
ведения плановой эндоваскулярной реваскуляри-
зации миокарда. Важно отметить, что эндотелин-1 
не является рутинным показателем, применяемым 
в  широкой лабораторной практике. Приведенные 
выше подходы нацелены на прогнозирование риска 
ССС после плановой реваскуляризации, однако, 
они не решают проблему прогноза риска внеплано-
вой реваскуляризации у  больных с  ИБС с  исполь-
зованием рутинных биохимических и  антропоме-
трических маркеров.

Ограничения исследования. Сбор данных с  по-
мощью телефонного опроса имеет ряд ограниче-
ний: в  силу того, что многие участники исследо-
вания не могли вспомнить дату ССС, построение 
кривых выживаемости Каплана- Мейера не пред-
ставлялось возможным. Поэтому характеристики 
периода наблюдения (среднее или медиана) не ука-
заны. Пациенты отмечали, что внеплановая рева-
скуляризация и другие нежелательные ССС проис-
ходили по причине ухудшения их состояния. При 
телефонном опросе внеплановые реваскуляриза-
ции не разделяли на подгруппы коронарных и  пе-
риферических, поэтому численность процедур по 
подгруппам не приводится. Исходное коронарное 
стентирование, как переменную, не включали в ма-
тематическую модель, поскольку в  конфигурацию 
модели включали только неинвазивные маркеры. 

Заключение
В  ходе проведенного исследования была раз-

работана шкала- таблица относительного риска RR 
внеплановой реваскуляризации как коронарного, 
так и  периферического кровотока, в  течение 3  по-
следующих лет после плановой КАГ у   пациентов 
с  ИБС. Эта шкала предоставляет возможность 
управлять риском указанного события и не только 
мо тивировать пациента к  управлению модифици-
руемыми факторами риска, но и  создать ориентир 
для врача в  отношении рекомендаций по поводу 
медикаментозной коррекции, в  частности, сниже-
ния уровня CРБ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
4 Патент № RU2749485C1. Способ прогнозирования кардио-

васкулярных осложнений в течение 12 месяцев после плано-
вой эндоваскулярной реваскуляризации миокарда у больных 
ишемической болезнью сердца. https://yandex.ru/patents/doc/
RU2749485C1_20210611.
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Смысложизненные ориентации пациентов с ишемической 
болезнью сердца
Захарьян Е. А., Зябкина И. В.
ФГАОУ ВО "Крымский федеральный университет им. В. И. Вернадского". Симферополь, Россия

Цель. Изучение роли смысложизненных ориентаций у пациентов 
с ишемической болезнью сердца (ИБС) в контексте их клинических 
характеристик.
Материал и методы. В исследование включены 286 человек, из 
них 242 — пациенты с установленным диагнозом ИБС, 44 — здоро-
вые добровольцы (группа контроля). Пациентам была выполнена 
коронароангиография и эхокардиография. С целью определения 
ценностно- мотивационной направленности личности использова-
ли тест-опросник "Смысложизненные ориентации" Д. А. Леонтьева. 
Результаты. Между группой пациентов с ИБС и группой условно- 
здоровых респондентов различий в уровне осмысленности жизни 
обнаружено не было (p>0,05). Отмечено, что у больных, поступив-
ших для проведения планового кардиохирургического вмешатель-
ства, показатели осмысленности жизни были ниже в сравнении 
с пациентами, госпитализированными с целью проведения кон-
сервативной терапии (p<0,05). Обнаружены меньшие значения 
по шкалам общего балла осмысленности жизни, "целей в жизни" 
и "процесса жизни" у пациентов с постоянной формой фибрилля-
ции предсердий (p<0,05), а также баллов по шкалам "локус кон-
т роля — Я" и "локус контроля — жизнь" у пациентов с пароксиз-
мальной формой фибрилляции предсердий (p<0,05) в сравнении 
с пациентами с синусовым ритмом. При наличии у пациентов хро-
нической аневризмы левого желудочка также отмечены меньшие 

значения общего показателя осмысленности жизни (p<0,05), чем 
у лиц без указанного осложнения. Была получена обратная корре-
ляционная связь между возрастом испытуемых и большинством 
показателей опросника смысложизненных ориентаций (p<0,05).
Заключение. Анализ полученных данных показал значимость для па-
циентов с ИБС субъективного переживания симптомов заболевания. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, смысложизнен-
ные ориентации, внутренняя картина болезни, фибрилляция пред-
сердий.
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Life-purpose orientations of patients with coronary artery disease
Zakharyan E. A., Zyabkina I. V.
Vernadsky Crimean Federal University. Simferopol, Russia

Aim. To study the role of life-purpose orientations in patients with 
coronary artery disease (CAD) in the context of their clinical charac-
teristics.
Material and methods. The study included 286 people, including 
242 patients with an established diagnosis of CAD and 44 healthy 
volunteers (control group). Patients underwent coronary angiography 
and echocardiography. In order to determine the axiological and 
conative orientations of the individual, the Life- Purpose Orientations 
questionnaire by D. A. Leontiev was used.
Results. No differences in life meaningfulness level were found bet-
ween CAD patients and healthy respondents (p>0,05). The patients 
admitted for elective cardiac surgery had lower life-purpose indicators 
compared to the patients hospitalized for conservative therapy 
(p<0,05). Lower values were found for the overall life meaningfulness, 
"goals in life" and "life process" scales in patients with permanent 
atrial fibrillation (p<0,05), as well as for the "locus of self-control" and 
"locus of life control" scales in patients with paroxysmal atrial fibrillation 

(p<0,05) compared to patients with sinus rhythm. In patients with 
chronic left ventricular aneurysm, lower life meaningfulness values were 
also noted (p<0,05) than in individuals without it. An inverse correlation 
was obtained between the age of the subjects and most questionnaire 
indicators of life-purpose orientations (p<0,05).
Conclusion. Analysis of the obtained data showed the significance of 
the subjective experience of disease symptoms for patients with CAD.
Keywords: coronary artery disease, life-purpose orientations, internal 
performance of the disease, atrial fibrillation.
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ВКБ — внутренняя картина болезни, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ЭхоКГ — эхокардиография.

Введение
Исследованиям вопроса смысла жизни в фило-

софском и психологическом аспектах отведена зна-
чимая роль в числе научных работ как отечествен-
ных, так и зарубежных авторов1 [1]. Наличие смыс-
ла жизни представляется фактором, влияющим на 
выживание человека в кризисных ситуациях, и, тем 
самым, является частью реабилитационного потен-
циала его личности. От того, как пациент воспри-
нимает окружающую его действительность и каким 
смыслом наполняет свою жизнь, напрямую зависит 
и его дальнейшая реакция на стрессовые ситуации 
в виде выбираемых копинг- стратегий. 

Клинические проявления ишемической болез-
ни сердца (ИБС) ощущаются пациентом, наклады-
вают некоторые ограничения в повседневной жиз-
ни, требуют постоянного приема препаратов. Дру-
гими словами, ИБС осознается пациентом, он 
раз мышляет, переживает по поводу своей болезни, 
формируется внутренняя картина болезни (ВКБ), 
опо средующая не только процесс лечения, но 
и  всю жизнедеятельность больного. Одна из обра-

1 Crumbaugh JC, Maholick LT. Manual of instructions for the Purpose-
in-Life-Test. Munster In: Psychometric Affiliates, 1969. 8 с.

зую щих ВКБ — это смысл болезни. Именно через 
смысл сознание связано с  мотивами. Рождение 
и трансформация смысла могут влиять на мотивы, 
а стало быть, и на поведение человека. Итак, смысл 
болезни — та образующая сознания, через которую 
можно повлиять на поведение больного с целью из-
менения образа жизни, успешности лечения, воз-
можности психологической помощи2 [2].

Отметим, что смысл болезни вписан в  слож-
ную смысловую иерархию личности и  зависит от 
нее. Характер ВКБ в целом, в т.ч. у пациентов с па-
тологией системы кровообращения, обусловлен 
особенностями системы личностных смыслов па-
циента3. В зависимости от смысложизненных ори-
ентаций пациента складывается и  его отношение 
к  болезни (смысл болезни), реакция на нее, как 
и поведение в ситуации болезни.

2 Николаева В. В. Влияние хронической болезни на психику: 
Психологическое исследование. Москва: МГУ, 1987. 168 с.

3 Серый А. В., Яницкий М. С., Солодухин А. В. и др. Смысловая 
обу словленность внутренней картины болезни пациентов 
кардио логического профиля. В кн: Личность в экстремальных 
условиях и кризисных ситуациях жизнедеятельности. 2021;11: 
179-88.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Наличие смысла жизни  — фактор, влияющий 
на выживание человека в кризисных ситуациях, 
часть реабилитационного потенциала личности. 
От того, как пациент воспринимает окружаю-
щую его действительность и  каким смыслом 
наполняет свою жизнь, напрямую зависит его 
дальнейшая реакция на стрессовые ситуации 
в виде выбираемых копинг- стратегий. 

•  От смысложизненных ориентаций человека за-
висит его отношение к  болезни. Характер вну-
тренней картины болезни обусловлен особенно-
стями системы личностных смыслов пациента.

Что добавляют результаты исследования?
•  У пациентов с ишемической болезнью сердца на 

фоне нарушений ритма, клинических проявле-
ний сердечной недостаточности, предстоящего 
оперативного вмешательства, наличия постин-
фарктных осложнений сокращается временнáя 
перспектива, оскудевают личностные ресурсы 
по преодолению ситуации болезни.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The presence of life purpose is a  factor that in-
f luences a  person's survival in crisis situations and 
a part of rehabilitation potential. The patient's res-
ponse to stress in the form of selected coping stra-
tegies directly depends on how the patient perceives 
the reality and what purpose he fills his life with.

•  A  person's attitude to the disease depends on his 
life-purpose orientations. The nature of the inter-
nal disease performance is determined by the cha-
rac teristics of the patient's system of personal mea-
nings.

What might this study add?
•  In patients with coronary artery disease and arrhyt-

hmias, clinical manifestations of heart failure, 
upcoming surgery, and post-infarction compli-
cations, the time perspective is reduced, and per-
sonal resources for overcoming the disease situation 
are depleted.
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здоровые респонденты (группа контроля). В  настоящей 
работе контрольная группа была сформирована из рес-
пондентов без клинических и  инструментальных призна-
ков ИБС, не состоящих на диспансерном учете, и  была 
сопоставима по возрасту и полу с основной группой. При 
проведении исследования не учитывались социально-де-
мографические характеристики респондентов в связи с изу-
чением только регуляторной грани смысла без учета фено-
менологического аспекта [3].

Проведенное исследование одобрено локальным 
этическим комитетом ФГАОУ ВО "Крымский федераль-
ный университет им. В. И. Вернадского" (протокол № 5 от 
19.05.2022). Пациенты дали добровольное информирован-
ное согласие на участие в исследовании.

Всем пациентам была выполнена коронароангио-
графия на ангиографической установке "General Electric 
Optima IGS 330". Эхокардиографическое (ЭхоКГ) иссле-
дование проводили с  помощью ультразвукового сканера 
"Sam sung Accuvix A30" методом двухмерной ЭхоКГ, доп-
плер-ЭхоКГ в импульсном режиме и режиме непрерывной 
волны цветным допплеровским сканированием. Оценива-
ли стандартные структурные параметры желудочков и пред-
сердий, сократительную и диастолическую функцию левого 
желудочка (ЛЖ), состоятельность клапанного аппарата.

С  целью определения ценностно- мотивационной 
направленности личности использовали тест-опросник 

С  учетом вышеизложенного представляется 
актуальным изучение роли смысложизненных ори-
ентаций у пациентов с ИБС в контексте их клини-
ческих характеристик, что и явилось целью настоя-
щего исследования. 

Материал и методы 
Критерием включения больных в  исследование яви-

лось наличие верифицированной (клинически и  инстру-
ментально) ИБС. Критерии невключения: перенесенные <6 
нед. назад инфаркт миокарда либо острое нарушение моз-
гового кровообращения; любые острые воспалительные за-
болевания, либо обострение уже имеющихся заболеваний; 
хроническая болезнь почек ≥III стадии (скорость клубоч-
ковой фильтрации <60 мл/мин/1,73  м2); сахарный диабет 
обоих типов при уровне гликированного гемоглобина >11% 
или уровне глюкозы в течение суток ≥11,0 ммоль/л; первич-
ные и вторичные кардиомиопатии; воспалительные забо-
левания сердца; онкологические заболевания; заболевания 
крови и иммунной системы; беременность или период лак-
тации, психические расстройства, препятствующие контак-
ту с больным в период наблюдения; нарушение протокола 
и отказ пациента от участия в исследовании.

В исследование включены 286 человек, из них 242 — 
пациенты с установленным диагнозом ИБС, 44 — условно 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая и лабораторно-инструментальная характеристика пациентов 

Показатель Пациенты с ИБС (n=242)
Возраст (годы), (Me [Q25; Q75]) 65,0 [59,0; 69,0]
Мужчины/женщины, n (%) 150,0/92,0 (62,0/38,0)
Госпитализированные на консервативное лечение, n (%) 151 (62,4)
Госпитализированные для проведения стентирования КА, n (%) 40 (16,5)
Госпитализированные для проведения АКШ, n (%) 51 (21,1)
ФВ ЛЖ, % (Me [Q25; Q75]) 55,0 [48,0; 62,0]
ФК II СН по NYHA, n (%) 70 (28,9)
ФК III СН по NYHA, n (%) 166 (68,6)
ФК IV СН по NYHA, n (%) 6 (2,5)
Стенокардия, n (%) 161 (66,5)
ФК 2 стенокардии, n (%) 43 (17,8)
ФК 3 стенокардии, n (%) 113 (46,7)
ФК 4 стенокардии, n (%) 5 (2,07)
ИМ в анамнезе, n (%) 116 (47,9)
Давность перенесенного ИМ (мес.), (Me [Q25; Q75]) 24,0 [6,0; 96,0]
Повторный ИМ в анамнезе, n (%) 5 (2,1)
Хроническая аневризма ЛЖ, n (%) 16 (6,6)
Постоянная форма ФП, n (%) 15 (6,2)
Пароксизмальная форма ФП, n (%) 24 (9,9)
Ранее перенесенное ЧКВ, n (%) 45 (18,6)
Рестенозы после реваскуляризации, n (%) 16,0 (6,6)
АГ, n (%) 223 (92,2)
Ожирение, n (%) 16 (6,6)
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 55 (22,7)

Примечание: АГ — артериальная гипертония, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — ин-
фаркт миокарда, КА — коронарная(-ые) артерия(-и), ЛЖ — левый желудочек, Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], СН — 
сердечная недостаточность, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ЧКВ — чрескожное 
коронарное вмешательство, NYHA — New-York Heart Association.
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чественной шкалах, в  качестве описательных статистик 
использовали медиану (Me) и интерквартильный размах 
[Q25; Q75]. Для оценки статистической значимости раз-
личий между двумя группами по каким-либо параметрам 
использовали критерий U-Манна- Уитни. Для оценки 
статистической связи между двумя признаками исполь-
зовали коэффициент ранговой корреляции Спирмена.

Результаты
Клинико- анамнестическая и  лабораторно-ин-

струментальная характеристика пациентов пред-
ставлены в таблице 1.

Согласно данным, полученным в результате ис-
пользования теста смысложизненных ориентаций, 
статистически значимых различий между группами 
пациентов с  ИБС и  здоровыми представителями 
контрольной группы обнаружено не было (p>0,05) 
(таблица 2). 

"Смысложизненные ориентации" Д. А. Леонтьева [4], ко-
торый содержит две группы шкал: одна из них отражает 
смысложизненные ориентации в  разные временные от-
резки (прошлое, настоящее, будущее), другая — различные 
аспекты внутреннего локуса контроля. К указанным выше 
шкалам относят: "цели в жизни" — характеризует наличие 
или отсутствие целей в будущем, которые придают жизни 
осмысленность, направленность и временную перспективу; 
"процесс жизни" или интерес и эмоциональная насыщен-
ность жизни; "результативность жизни" или удовлетворен-
ность самореализацией  — отражает оценку пройденного 
отрезка жизни, ощущение того, насколько продуктивна 
и осмысленна была прожитая ее часть; "локус контроля — 
Я" ("Я — хозяин жизни"); "локус контроля — жизнь", или 
управляемость жизни. На основании данных всех шкал вы-
числяется общий показатель осмысленности жизни. 

Для статистической обработки данных, выраженных 
в дихотомической шкале, в качестве описательных стати-
стик использовали абсолютные и  относительные часто-
ты. Для данных, представленных в порядковой или коли-

Таблица 2
Распределение показателей осмысленности жизни  

у пациентов с ИБС и представителей контрольной группы
Показатель, Me [Q25; Q75] Пациенты с ИБС (n=242) Контрольная группа (n=44) p
Общая осмысленность жизни 94 [84,0; 113,0] 108,0 [95,0; 121,0] 0,096
Цели в жизни 31,0 [26,0; 36,0] 35,0 [29,0; 39,0] 0,198
Процесс жизни 28,0 [24,0; 32,0] 30,0 [27,0; 35,0] 0,144
Результативность жизни 25,0 [20,0; 30,0] 27,0 [24,0; 29,0] 0,191
"Локус контроля — Я" 20,0 [16,0; 24,0] 22,0 [20,0; 24,0] 0,114
"Локус контроля — жизнь" 28,0 [24,0; 35,0] 30,0 [26,0; 35,0] 0,570

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах]. 

Таблица 3
Распределение показателей осмысленности жизни  

у пациентов с ИБС, госпитализированных для консервативного и хирургического лечения
Показатель, (Me [Q25; Q75]) Консервативное лечение (n=151) Хирургическое лечение (n=91) p
Общий показатель осмысленности жизни 100,5 [86,0; 114,0] 90,0 [80,0; 109,0] 0,014
Цели в жизни 32,0 [26,0; 36,0] 29,0 [25,0; 36,0] 0,044
Процесс жизни 29,0 [24,0; 34,0] 27,0 [24,0; 30,0] 0,070
Результативность жизни 26,0 [20,0; 31,0] 24,0 [20,0; 28,0] 0,061
"Локус контроля — Я" 20,0 [16,0; 24,0] 19,0 [17,0; 23,0] 0,370
"Локус контроля — жизнь" 29,5 [26,0; 35,0] 27,0 [22,0; 34,0] 0,019

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах]. 

Таблица 4 
Корреляционные связи между показателями осмысленности жизни  

и возрастом обследуемых (коэффициента ранговой корреляции Спирмена)
Показатель смысложизненных ориентаций Возраст, r p
Общий показатель осмысленности жизни -0,219 0,002
Цели в жизни -0,211 0,002
Процесс жизни -0,222 0,001
Результативность жизни -0,158 0,023
"Локус контроля — Я" -0,187 0,007
"Локус контроля — жизнь" -0,127 0,068
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Обсуждение
Согласно литературным данным, известны два 

пути негативного влияния хронического сома ти-
ческого заболевания на психику, приводящие к изме-
нениям психической деятельности, а затем и лично-
сти: первый путь — изменение условий функциони-
рования центральной нервной системы (в результате 
атеросклеротических процессов в  сосудах брахио-
цефального бассейна, энцефалопатии и т.д.), что на 
уровне психики приводит к снижению умственной 
работоспособности, а также к неустойчивости вни-
мания, утомляемости, ухудшению памяти и  т.д.; 
второй путь — это реакция личности на болезнь и ее 
последствия. Последнее ярко проявляется при забо-
леваниях сердечно- сосудистой системы [2].

На отношение к болезни, изменение поведения, 
перестройку личности пациента влияют особенно-
сти течения болезни, проявления болезни, пережи-
вания, связанные с ее последствиями, которые осо-
знаются, осмысляются пациентом [2, 5-7]. Личность 
реагирует на ограничения, связанные с болезнью, на 
ситуацию лечения и сложного медицинского вмеша-
тельства, на новые, неприятные ощущения.

Согласно исследованиям Леонтьева Д. А. (2003) 
[3], смысложизненные ориентации  — это "способ 
формирования человеком собственной жизни в со-
ответствии со своими ценностными, смысловыми 
и целевыми системами. Т.е., именно смысложизнен-
ные ориентации являются основной системой раз-
вития человека в обществе" [3]. По мнению Франк-
ла В., невозможно достигнуть ощущения счастья без 

В то же время отмечена статистическая значи-
мость различий общего показателя осмысленности 
жизни, а  также баллов по шкалам "цели в  жизни" 
и  "локус контроля  — жизнь" между группами па-
циентов, госпитализированных с  целью консерва-
тивного лечения, и больных, поступивших для про-
ведения планового хирургического вмешательства 
(стентирования коронарных артерий либо аортоко-
ронарного шунтирования). Различия по остальным 
шкалам не были статистически значимыми и выяв-
лялись на уровне тенденции (таблица 3). 

Была выявлена обратная корреляционная 
связь между возрастом испытуемых и  большин-
ством показателей опросника смысложизненных 
ориентаций (таблица 4).

Также в  результате проведенного исследова-
ния отмечены меньшие значения по шкалам обще-
го балла осмысленности жизни, "целей в  жизни" 
и "процесса жизни" у пациентов с постоянной фор-
мой фибрилляции предсердий (ФП) (p<0,05), а так-
же баллов по шкалам "локус контроля — Я" и "локус 
контроля — жизнь" у пациентов с пароксизмальной 
формой ФП (p<0,05) в  сравнении с  больными без 
нарушений ритма (таблица 5). 

При наличии у  пациентов хронической ане-
вризмы ЛЖ также отмечены меньшие значения об-
щего показателя осмысленности жизни и ее резуль-
тативности, чем в  группе больных без указанного 
осложнения: 84,0 [79,0; 98,0] и  21,0 [19,0; 25,0] vs 
98,5 [84,0; 113,0] и 25,0 [20,0; 30,0], соответственно 
(p<0,05) (таблица 5).

Таблица 5
Распределение показателей осмысленности жизни  

у пациентов с ИБС в зависимости от наличия нарушений ритма и аневризмы ЛЖ
Показатели СЖО, 
баллы  
(Me [Q25; Q75])

Пациенты  
с постоян-
ной  
ФП
(n=15)

Пациенты 
без постоян-
ной  
ФП
(n=227)

p Пациенты 
с пароксиз-
мальной  
ФП
(n=24)

Пациенты 
без парок-
сизмальной 
ФП
(n=218)

p Пациенты  
с хрониче-
ской  
аневризмой 
ЛЖ
(n=16)

Пациенты 
без хрониче-
ской  
аневризмы 
ЛЖ
(n=226)

p

Общий  
показатель  
осмысленности 
жизни

84,0 
[81,0; 91,0]

99,161  
[84,0; 113,0]

0,032 89,0  
[80,0; 99,0]

98,5  
[84,0; 113,0]

0,142 84,0  
[79,0; 98,0]

98,5  
[84,0; 113,0]

0,015

Цели в жизни 25,0  
[24,0; 31,0]

31,667  
[26,0; 36,0]

0,024 28,0  
[25,0; 34,0]

31,0  
[26,0; 36,0]

0,314 27,0  
[24,0; 31,0]

31,0  
[26,0; 36,0]

0,120

Процесс жизни 24,0  
[22,0; 28,0]

30,506  
[24,0; 33,0]

0,012 26,0  
[23,0; 30,0]

28,0  
[24,0; 32,5]

0,215 25  
[23,0; 31,0]

28,0  
[24,0; 32,0]

0,249

Результативность 
жизни

23,0  
[20,0; 27,0]

25,195  
[20,0; 30,0]

0,279 24,0  
[20,0; 28,0]

25,0  
[20,0; 30,0]

0,410 21,0  
[19,0; 25,0]

25,0  
[20,0; 30,0]

0,038

"Локус  
контроля — Я"

19,0  
[18,0; 21,0]

20,368  
[16,0; 24,0]

0,342 17,0  
[16,0; 20,0]

20,0  
[18,0; 24,0]

0,017 19,0  
[16,0; 22,0]

20,0  
[17,0; 24,0]

0,066

"Локус  
контроля — жизнь"

27,0  
[20,0; 30,0]

29,058  
[24,0; 35,0]

0,177 26,0  
[22,0; 30,0]

29,0  
[24,0; 35,0]

0,034 25,0  
[23,0; 35,0]

29,0  
[24,0; 35,0]

0,054

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], СЖО — 
смысложизненные ориентации, ФП — фибрилляция предсердий. 
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Также нами показано, что у пациентов, посту-
пивших для проведения планового хирургического 
вмешательства, в  сравнении с  пациентами, посту-
пившими для консервативного лечения, оказалась 
значимо ниже уверенность в  управляемости соб-
ственной жизнью, количество жизненных намере-
ний и целей. Другими словами, у пациентов в ситуа-
ции предстоящего оперативного вмешательства сни-
жается уверенность в  завтрашнем дне, временнáя 
перспектива становится менее определенной.

Одним из факторов, с которым связаны изме-
нения личности и поведения пациентов в ситуации 
болезни, является возраст. В настоящем исследова-
нии отмечена обратная корреляционная связь между 
возрастом испытуемых и большинством показателей 
смысложизненных ориентаций. Так, с  возрастом 
у больных с ИБС снижается осмысленность жизни, 
теряется интерес к жизни, ее эмоциональная насы-
щенность, больной не верит в свои силы, цели в бу-
дущем теряют свою значимость.

Однако снижение осмысленности жизни мо-
жет быть связано не только с  личностными изме-
нениями, но и с возможностями когнитивной сфе-
ры. Учитывая тот факт, что пациенты, включенные 
в  исследование, были преимущественно пожилого 
возраста, естественно предположить ухудшение воз-
можностей познавательной сферы у данной группы 
испытуемых, обусловленное не только соматической 
патологией, но и возрастными изменениями.

Ограничения исследования. Отсутствие инфор-
мации о  социальном статусе испытуемых, а  также 
результатов оценки симптомов у  пациентов с  ФП 
по шкале EHRA (European Heart Rhythm As socia tion, 
Европейская ассоциация аритмологов) могут послу-
жить ограничением для интерпретации полученных 
данных. 

Заключение
Анализ полученных данных показал значи-

мость для пациентов с  ИБС субъективного пере-
живания симптомов заболевания. Продемонстри-
рованы более низкие значения показателей ос-
мысленности жизни у  больных, поступивших для 
проведения планового кардиохирургического вме-
шательства, в сравнении с пациентами, госпитали-
зированными с целью проведения консервативной 
терапии. Обнаружены меньшие значения по ряду 
шкал опросника у  пациентов с  постоянной и  па-
роксизмальной формами ФП в  сравнении с  паци-
ентами с  синусовым ритмом. Показана обратная 
корреляционная связь между возрастом испытуе-
мых и большинством показателей опросника смыс-
ложизненных ориентаций.

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

поиска смысла собственной жизни [8]. Автор пола-
гает, что смысл жизни не может быть передан, сфор-
мирован или навязан человеку извне. По мнению 
Абульхановой- Славской К. А., "смысл жизни — это 
ценность и одновременное переживание этой цен-
ности в процессе ее выработки, присвоения или осу-
ществления" [9]. Именно наличие у человека смыс-
ла жизни является ключевым критерием формиро-
вания личности, показателем готовности человека 
управлять своей судьбой [10].

Рядом авторов описаны смысложизненные ори-
ентации у лиц в зависимости от возраста, пола, со-
циального положения, места проживания, профес-
сии, социальной, религиозной и  этнической иден-
тичности, а также наличия соматической патологии 
[11-15].

Представляет интерес исследование Солодухи-
на А. В. и др. (2019), в котором продемонстрирована 
положительная связь показателей общей осмыслен-
ности жизни, целеустремленности, удовлетворенно-
сти от процесса деятельности и достижения резуль-
татов с показателями адаптивных типов отношения 
к болезни и продуктивных копинг- стратегий у паци-
ентов при подготовке к проведению аортокоронар-
ного шунтирования [16]. 

Важным элементом ВКБ является чувствен-
ность, интрацептивное ощущение. При ИБС многие 
симптомы осознаются пациентом и  могут воспри-
ниматься как настораживающие, тревожные. Отме-
тим, что интрацептивные ощущения не всегда точно 
и не всегда адекватно отражают изменения в орга-
низме [2, 6]. 

Так, интересны особенности личностного реаги-
рования при нарушениях сердечного ритма. Ритм — 
это то, что ощущается пациентом: нарушение ритма 
беспокоит, пугает и, как результат, — пациент теряет 
уверенность в себе, в управляемости жизнью. В связи 
с этим представляются закономерными полученные 
в  настоящем исследовании результаты, демонстри-
рующие, что у пациентов с постоянной формой ФП 
осмысленность жизни в целом, наличие жизненных 
целей в будущем, интерес к жизни и ее эмоциональ-
ная насыщенность снижаются, теряется уверенность 
в возможности управления собственной жизнью.

В свою очередь, у пациентов с пароксизмальной 
формой ФП существенно не снижаются осмыслен-
ность и  интерес к  жизни, жизненные цели не со-
кращаются (различия не достигают статистически 
значимой величины). Однако для пациентов с  па-
роксизмальной формой ФП оказалось характер-
но статистически значимое уменьшение баллов по 
шкалам "локус контроля — Я" и  "локус контроля — 
жизнь". Вероятно, непредсказуемость и  спонтан-
ность возможных "срывов" синусового ритма приво-
дит к тому, что пациент не чувствует себя способным 
управлять собственной жизнью и  контролировать 
события в ней происходящие.
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Эффективность и безопасность ренальной денервации 
у коморбидных пациентов с резистентной артериальной 
гипертензией: результаты двухлетнего наблюдения
Араблинский Н. А., Фещенко Д. А., Шукуров Ф. Б., Талиуридзе М. Т., Васильев Д. К., 
Драпкина О. М. 
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Изучить клиническую эффективность применения реналь-
ной денервации (РДН) у пациентов с резистентной артериальной 
гипертензией (РАГ), сахарным диабетом (СД) 2 типа и ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) после проведенной эндоваскулярной 
реваскуляризации. 
Материал и методы. В проспективное нерандомизированное 
контролируемое одноцентровое исследование были включены 75 
пациентов с истинной РАГ, СД 2 типа и ИБС после полной эндо-
васкулярной реваскуляризации. Участники были распределены 
в соотношении 1:1,5 в группу РДН и группу контроля. РДН прово-
дилась бедренным доступом катетером Spyral (Medtronic, USA). 
Период наблюдения составил 24 мес. Первичная конечная точка — 
изменение уровня среднесуточного артериального давления (АД). 
Вторичная конечная точка — оценка частоты развития неблагопри-
ятных сердечно- сосудистых и церебральных событий; также про-
водилась оценка изменений лабораторно- инструментальных пока-
зателей и медикаментозной терапии.
Результаты. В группе РДН снизилось среднесуточное систоли-
ческое АД — со 158 [144;167] до 147 [137;156] мм рт.ст. (p<0,05) 
и диастолическое АД — с 97 [82;112] до 89 [75;101] мм рт.ст. 
(p<0,05); снизился уровень гликированного гемоглобина — с 7,6 
[6,9;8,4] до 6,6 [6,2;7,2]% (p<0,05). В группе РДН отмечено сни-
жение числа принимаемых антигипертензивных препаратов за 
счет отмены диуретиков (p<0,05). Частота развития крупных не-
благоприятных сердечно- сосудистых событий — 26,7% в группе 
РДН и 24,4% в группе контроля, среднее значение поздней поте-
ри просвета стентированного сегмента по данным количествен-
ного ангиографического анализа коронарных артерий (qualitative 
comparative analysis, QCA) — 24,7% в группе РДН и 28,1% в груп-

пе контроля, частота развития стенозов denovo— 23,3% в группе 
РДН и 22,2% в группе контроля; различий между группами не было. 
Скорость клубочковой фильтрации в обеих группах значимо не из-
менилась и оставалась стабильной.
Заключение. Результаты исследования подтверждают благопри-
ятные плейотропные эффекты и безопасность РДН у полиморбид-
ных пациентов с сочетанием РАГ, СД 2 типа и ИБС с суммарным 
вовлечением симпатической нервной системы, что открывает воз-
можности более широкого изучения и внедрения данной интервен-
ционной процедуры в клиническую практику.
Ключевые слова: ренальная денервация, радиочастотная абла-
ция, коморбидность, сахарный диабет, артериальная гипертензия, 
ишемическая болезнь сердца.
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Efficacy and safety of renal denervation in comorbid patients with resistant hypertension: results of a two-year 
follow-up
Arablinsky N. A., Feshchenko D. A., Shukurov F. B., Taliuridze M. T., Vasiliev D. K., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To study the clinical efficacy of renal denervation (RDN) in patients 
with resistant hypertension (RH), type 2 diabetes (T2D) and coronary 
artery disease (CAD) after endovascular revascularization.

Material and methods. The prospective, non-randomized, controlled, 
single- center study included 75 patients with true RH, T2D and CAD 
after complete endovascular revascularization. The participants were 
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АГП — антигипертензивный препарат, ИБС — ишемическая болезнь сердца, РДН — ренальная денервация, САД — систолическое АД, СД — 
сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СОАС — синдром обструктивного апноэ сна, ССО — сердечно- сосудистое осложнение, ХБП — хроническая болезнь почек, ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России — ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Министерства здравоохранения Российской Федерации, HbA1c — гликированный 
гемоглобин, QCA — qualitative comparative analysis (количественный ангиографический анализ коронарных артерий). 

Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является одним 

из основных факторов риска развития фатальных 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО). К  сожа-
лению, несмотря на значительный прогресс в каче-
стве оказания медицинской помощи, в клинической 
практике достаточно часто встречается резистентная 
АГ, при которой имеет место недостижение целевого 
уровня артериального давления (АД) на фоне назна-
чения ≥3 антигипертензивных препаратов (АГП) 
в  оптимальных дозировках с  доказанной привер-
женностью пациента к лечению и исключения вто-
ричных причин АГ [1]. Худший контроль уровня 
АД ассоциирован с  повышением риска развития 
неблагоприятных сердечно- сосудистых событий, 
инвалидизацией и ухудшением долгосрочного про-
гноза жизни [2]. Наличие у пациента коморбидных 
состояний в виде сочетания АГ с ожирением, мета-
болическим синдромом, сахарным диабетом (СД), 
синдромом обструктивного апноэ сна (СОАС), 
хронической болезнью почек (ХБП) поддерживает 
порочный круг развития и  прогрессирования АГ 
и увеличивает риск развития резистентности к раз-
личным схемам антигипертензивной терапии [3, 4].

В  настоящее время отчетливо заметен рост 
распространенности в мире пациентов с СД [4, 5]. 
Патофизиологический механизм развития и  про-
грессирования данного заболевания обусловливает 
множественные метаболические эффекты и  пора-
жение различных органов- мишеней, что приводит 

к  серьезным микро- и  макроваскулярным ослож-
нениям: инфаркту миокарда, острому нарушению 
мозгового кровообращения, развитию хрониче-
ской сердечной недостаточности, нефропатии и ря-
ду других [4]. Гипергликемия, инсулинорезистент-
ность и  высокое содержание конечных продуктов 
гликирования ассоциированы с повышенным рис-
ком развития атеросклероза в  бассейне коронар-
ных и  периферических артерий. Таким образом, 
СД является одним из ключевых звеньев в  разви-
тии ишемической болезни сердца (ИБС) [6]. Ввиду 
ускоренной поздней потери просвета стентирован-
ного артериального сегмента с  развитием рестено-
за после реваскуляризации в бассейне пораженных 
артерий у пациентов с СД 2 типа, коррекция гипер-
гликемии и  снижение инсулинорезистентности  — 
ключевые цели контроля прогрессирования СД 
и  снижения риска развития ССО за счет развития 
стенозов de novo и рестенозов в реваскуляризован-
ных артериях [6-8]. 

Патофизиологические механизмы развития 
и прогрессирования СД и АГ во многом схожи, при 
этом сочетание данных заболеваний ускоряет тем-
пы повреждения органов- мишеней и  увеличивает 
риски развития инвалидизирующих осложнений. 
Стратегии лечения данных коморбидных пациен-
тов требуют мультисистемного подхода и сочетания 
ряда точек приложения: контроль АД, гликемии 
и  гликированного гемоглобина (HbA1c); снижение 
инсулинорезистентности и  гиперсимпатикотонии 

distributed in a 1:1,5 ratio into the RDN group and the control group. 
RDN was performed through femoral vascular access with a Spyral 
catheter (Medtronic, USA). The follow-up period was 24 months. The 
primary endpoint was the change in mean 24-hour arterial pressure 
(BP). The secondary endpoint was the assessment of the incidence of 
adverse cardiovascular and cerebral events. Changes in paraclinical 
parameters and drug therapy were also assessed. 
Results. In the RDN group, mean 24-hour systolic BP decreased from 
158 [144;167] to 147 [137;156] mm Hg (p<0,05) and diastolic BP from 
97 [82;112] to 89 [75;101] mm Hg (p<0,05); glycated hemoglobin — 
from 7,6 [6,9;8,4] to 6,6 [6,2;7,2]% (p<0,05). In the RDN group, 
a decrease in the number of antihypertensive drugs taken was noted due 
to diuretic therapy discontinuation (p<0,05). The rate of major adverse 
cardiovascular events was 26,7% in the RDN group and 24,4% in the 
control group. The mean average value of late lumen loss of the stented 
segment according to quantitative coronary angiographic analysis 
(qualitative comparative analysis, QCA) was 24,7% in the RDN group 
and 28,1% in the control group. The incidence of denovostenosis was 
23,3% in the RDN group and 22,2% in the control group. There were no 
differences between the groups. The glomerular filtration rate in both 
groups did not change significantly and remained stable. 
Conclusion. The study results confirm the favorable pleiotropic effects 
and safety of RDN in polymorbid patients with a combination of RH, 
T2D and CAD with the total sympathetic nervous system involvement, 

which offers opportunities for a wider study and implementation of this 
interventional procedure in clinical practice.
Keywords: renal denervation, radiofrequency ablation, comorbidity, 
diabetes, hypertension, coronary artery disease.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Ренальная денервация (РДН)  — это интервен-
ционная процедура, которая заключается в абла-
ции симпатических нервных волокон, с высокой 
плотностью находящихся в  непосредственной 
близости от стенок почечных артерий.

•  РДН патогенетически обоснована в лечении ре-
зистентной артериальной гипертензии (АГ), од-
нако другие эффекты РДН остаются не до кон-
ца изученными.

Что добавляют результаты исследования?
•  Представлены результаты проспективного не-

рандомизированного контролируемого одно-
центрового исследования по изучению безопас-
ности применения и эффектов РДН у лиц с ре-
зистентной АГ, сахарным диабетом (СД) 2 типа 
и  ишемической болезнью сердца после полной 
эндоваскулярной реваскуляризации.

•  По результатам исследования подтверждена 
безопасность использования РДН и  показаны 
положительные эффекты методики в контексте 
лучшего контроля модифицируемых факторов 
риска прогрессирования АГ и СД за счет поло-
жительного влияния на уровень артериального 
давления и  параметры контроля углеводного 
обмена. 

•  Несмотря на лучший контроль течения рези-
стентной АГ и СД, РДН не оказала существен-
ного влияния на клинические исходы и  прохо-
димость коронарных артерий в  когорте паци-
ентов с сочетанием резистентной АГ, СД 2 типа 
и ишемической болезни сердца. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Renal denervation (RDN) is an interventional 
procedure that involves the ablation of sympathetic 
nerve fibers, with a  high density located in close 
proximity to renal artery walls.

•  RDN is pathogenetically justified in the treatment 
of resistant hypertension (RH), but other effects of 
RDN remain not fully understood.

What might this study add?
•  The article presents the results of a  prospective, 

non-randomized, controlled, single- center study on 
the safety and effectiveness of RDN in individuals 
with RH, type 2 diabetes (T2D) and coronary arte-
ry disease (CAD) after complete endovascular re-
vas cu larization.

•  The study confirmed the safety of RDN and de-
monstrated positive effects of the technique in the 
con text of better control of modifiable risk factors 
for the progression of hypertension and T2D due to 
a po sitive effect on blood pressure and carbohydrate 
meta bolism control parameters. 

•  Despite better control of the course of RH and 
T2D, RDN did not have a  significant effect on 
clinical outcomes and coronary artery patency 
in a  cohort of patients with a  combination of RH, 
T2D and CAD.

как одного из ключевых звеньев, замыкающего по-
рочный круг прогрессирования обоих заболеваний. 
В  настоящее время, ввиду все большей распро-
страненности различных коморбидных состояний, 
а также увеличения доли пациентов с резистентной 
АГ, продолжается поиск эффективных и  безопас-
ных методов медикаментозного и немедикаментоз-
ного воздействия на звенья порочного круга про-
грессирования данных заболеваний. 

Методика ренальной денервации (РДН) за-
ключается в  деструкции (ультразвуковой или ра-
диочастотной) симпатических нервных волокон, 
с  высокой плотностью расположенных в  парава-
зальной клетчатке почечных артерий. Селектив-
ная деструкция этих окончаний сопровождается 
снижением симпатической иннервации почек, что 
снижает системную гиперсимпатикотонию и  ги-
пер активацию ренин-ангиотензин-альдостеро но-
вой системы [9, 10]. Результаты многоцентровых 
ран домизированных контролируемых исследова-

ний по ка зали антигипертензивную эффективность 
и без опасность процедуры в когорте пациентов с со-
хранной почечной функцией (при скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) >40 мл/мин/1,73  м2), 
что вернуло РДН в  арсенал кардиологов и  специ-
алистов по рентгенэндоваскулярной диагностике 
и  лечению и  утверждению ее как дополнительно-
го к оптимальной медикаментозной терапии аппа-
ратного метода лечения АГ [1, 11]. Кроме того, при 
изучении методики в  клинической практике был 
выявлен ряд плейотропных эффектов РДН, непо-
средственный механизм которых не до конца изу-
чен [12]. Был показан положительный эффект на 
течение ХБП, хронической сердечной недостаточ-
ности, на снижение частоты пароксизмов фибрил-
ляции предсердий и  желудочковых нарушений 
рит ма сердца. Противоречивые результаты о  влия-
нии процедуры на контроль гликемии и  снижение 
ин сулинорезистентности не позволяют до конца 
ответить на вопрос о  ее эффективности в  коррек-
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соблюдать режим антигипертензивной, гиполипидеми-
ческой и сахароснижающей терапии на протяжении все-
го исследования. Контроль приверженности к  лечению 
и изменения медикаментозной терапии после включения 
в исследование проводились во время контрольных визи-
тов в ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России.

Пациентам (n=30), подписавшим информирован-
ное согласие на интервенционное вмешательство, была 
проведена РДН. Пациенты (n=45) со схожими клинико- 
демографическими показателями, отказавшиеся от ин-
тервенционной процедуры, выступили в качестве группы 
контроля. Исследование было одобрено этическим ко-
митетом ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России (про-
токол № 06-04/21 от 09.09.2021). Всем пациентам при 
включении в исследование и на последующих контроль-
ных госпитализациях проводился опрос (сбор жалоб 
и  анамнеза), осмотр и  лабораторно- инструментальное 
обследование, включавшее общий анализ крови, биохи-
мический анализ крови с  определением липидограммы, 
определение параметров углеводного обмена (глюкоза 
натощак, HbA1c), оценку почечной функции по уровню 
расчетной СКФ. Инструментальное обследование вклю-
чало в себя эхокардиографию, проведение суточного мо-
ниторирования АД и коронароангиографию с определе-
нием гемодинамической значимости стенозов по данным 
моментального резерва кровотока. 

РДН проводилась под внутривенной седацией в  ус-
ловиях рентгеноперационной. Для обеспечения сосудис-
того артериального доступа под ультразвуковой навига-
цией проводилась пункция правой общей бедренной ар-
терии. С помощью катетера Symplicity Spyral (Medtronic, 
USA) аблационному воздействию подвергались как ос-
новной ствол почечных артерий (<8  мм), так и  их дис-
тальные ветви (диаметром >3  мм). Количество аблаций 
определялось анатомическими особенностями (длиной 
и диаметром почечных сосудов). Всем пациентам выпол-
нялась ангиография почечных артерий до РДН и  после 
последней аппликации с  каждой стороны. Выполнение 
РДН было доверено двум специалистам, имеющим до-
статочный хирургический опыт (>50 процедур РДН с ис-
пользованием катетера нового поколения) и  являющи-
мися сертифицированными специалистами по данному 
виду вмешательства. 

Через 12 и  24 мес. были проведены повторные го-
спитализации в  стационар. Первичная конечная точка 
исследования — изменение уровня среднесуточного АД. 
Вторичная конечная точка включала развитие неблаго-
приятных сердечно- сосудистых и церебральных событий 
(летальных исходов, нефатального инфаркта миокар-
да, нефатального острого нарушения мозгового крово-
обращения, смерти от сердечно- сосудистой причины, 
повторных реваскуляризаций в  коронарном бассейне), 
а  также проводилась оценка лабораторно-инструмен-
тальных показателей, изменений в  медикаментозной те-
рапии, проходимости стентированных коронарных сег-
ментов по среднему значению поздней потери просвета 
стентированного сегмента по данным компьютерной 
программы количественного ангиографического анали-
за коронарных артерий (qualitative comparative analysis — 
QCA) и частоты развития стенозов de novo. 

Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы IBM SPSS v. 23 (разработчик — IBM). 
Количественные показатели описывались с  помощью 

ции метаболических нарушений при наличии СД, 
однако в  настоящее время ожидаются результаты 
крупных многоцентровых исследований, которые 
позволят дать более детальное и  полное представ-
ление о  дополнительных возможностях РДН при 
лечении пациентов с данной патологией. 

Применение РДН у  пациентов с  резистентной 
АГ достаточно хорошо изучено; определение влия-
ния процедуры на течение метаболического синд-
рома и  СД 2  типа продолжается в  настоящее вре-
мя. Однако сведений о  проведении исследования, 
в котором изучали бы эффекты РДН на коморбид-
ных пациентов с АГ, СД и ИБС, в литературе нет — 
а именно в этом и заключается новизна и актуаль-
ность настоящей работы. Предполагается, что за 
счет лучшего контроля АД и  гликемии, в  когорте 
данных коморбидных пациентов удастся достичь 
лучших долгосрочных перспектив выживаемости 
и меньшей частоты развития ССО в группе вмеша-
тельства. 

Таким образом, цель настоящей работы — изу-
чить клиническую эффективность РДН радиочас-
тотным катетером у  пациентов с  резистентной АГ, 
СД 2  типа и  ИБС после проведенной эндоваску-
лярной реваскуляризации. Настоящая статья явля-
ется продолжением работы, опубликованной ранее 
[13], с расширением периода наблюдения до 24 мес.

Материал и методы
В  проспективное нерандомизированное контро-

лируемое одноцентровое исследование были включены 
75 пациентов с  резистентной АГ в  сочетании с  СД 2  ти-
па и  ИБС после полной реваскуляризации миокарда 
методом чрескожного коронарного вмешательства. Ис-
следование проводилось в  период 2021-2024гг на базе 
отделения рентгенохирургических методов диагности-
ки и  лечения ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России. 
Критериями включения являлись наличие эссенциаль-
ной АГ с  уровнем АД ≥140/90  мм рт.ст. на фоне при-
ема ≥3 препаратов в максимальных дозах, продолжитель-
ностью >4 нед. до скрининга (оценка приверженности 
к терапии проводилась исходя из результатов опросника 
Мориски- Грина 4 и  BMQ-опросника (Brief Medication 
Questionnaire); СД 2 типа и полная рентгенэндоваскуляр-
ная реваскуляризация миокарда по поводу стабильной 
ИБС после доказанной гемодинамической значимос-
ти стенозов коронарных артерий как неинвазивными 
(стресс- Эхо/тредмил-тест), так и инвазивными методами 
(интраоперационное определение моментального резер-
ва кровотока). В  исследование не включались пациенты 
с  вторичным генезом АГ, неполной реваскуляризацией 
миокарда, ХБП 4 и 5 стадий (СКФ <30 мл/мин/1,73 м2), 
аномалией развития и/или атеросклеротическим пора-
жением почечных артерий (стеноз >60%), стентирован-
ными почечными артериями, выраженным перифери-
ческим атеросклерозом, СД 1  типа, анафилактической 
реакцией на рентген- контрастные препараты и  высо-
ким риском осложнений РДН вследствие ранних сроков 
острых состояний или тяжелых сопутствующих заболева-
ний. Участники были инструктированы о необходимости 
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грессии Кокса. Критическим уровнем значимости p счи-
тали 0,05. 

Результаты
В группе вмешательства средний возраст участ-

ников составил 65 лет, в группе контроля — 66 лет. 
Изучаемые группы были сопоставимы по полу, 
индексу массы тела, статусу курения и  сопутству-
ющим заболеваниям (таблица 1). Большинство 
участников имели ожирение различной степени, 
подавляющее большинство участников имели муль-
тифокальный атеросклероз, у  10% исследуемых 

медианы (Me) и  интерквартильного размаха (Q25; Q75). 
Категориальные переменные отражены количественно 
и  в  процентном отношении. Использовали стандарт-
ные методы описательной статистики, выявляли раз-
личия непрерывных переменных в  независимых вы-
борках (U-критерий Манна- Уитни) и  парных выборках 
(W-критерий Вилкоксона). При анализе качественных 
данных применяли анализ таблиц сопряженности (точ-
ный критерий Фишера с  двусторонним уровнем значи-
мости), критерий χ2, а также построение кривых выжива-
емости по методу Каплана- Майера. Для поиска показа-
телей, определяющих успешность предлагаемого метода, 
проводился однофакторной анализ с  применением ре-

Таблица 1 
Базовые характеристики изучаемых групп 

Показатель Группа p
РДН (n=30) Контроль (n=45)

Возраст, лет, Me [Q25;Q75] 65 [52;70] 66 [55;71] 0,1841

Пол, муж. (%)/жен. (%) 14 (47)/16 (53) 27 (60)/18 (40) 0,9013

ИМТ на момент включения, кг/м2, Me [Q25;Q75] 33,9 [28,4;38,1] 32,0 [28,1;38,0] 0,5521

Курение, да/нет, n (%) 9 (30)/21 (70) 15 (33,3)/30 (66,7) 0,7973

СОАС, да/нет, n (%) 5 (16,7)/25 (83,3) 7 (15,5)/38 (86,7) 0,3213

ОНМК/ТИА в анамнезе, да/нет, n (%) 3 (10)/27 (90) 5 (11)/40 (89) 0,8662

Наличие мультифокального атеросклероза, да/нет, n (%) 26 (86,7)/4 (13,3) 39 (86,6)/6 (13,4) 0,6163

ФВ ЛЖ на момент включения, %, Me [Q25;Q75] 58 [52;64] 61 [50;65] 0,9111

СКФ на момент включения, мл/мин/1,73 м2, Me [Q25;Q75] 77,8 [60;87] 79,9 [59;87] 0,8321

HbA1c на момент включения, %, Me [Q25;Q75] 7,6 [6,9;8,4] 7,8 [6,9;8,5] 0,3901

ХC, ммоль/л, Me [Q25;Q75] 3,95 [3,20;4,72] 3,80 [3,40;4,40] 0,7871

ХС ЛНП, ммоль/л, Me [Q25;Q75] 1,965 [1,51;2,86] 1,91 [1,62;2,42] 0,8181

Примечание: Me [Q25;Q75] — медиана [интерквартильный размах], p — уровень значимости, 1 — критерий Манна-Уитни, 2 — точный кри-
терий Фишера, 3 — критерий χ2. ИМТ — индекс массы тела, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОНМК/ТИА — острое нарушение 
мозгового кровообращения/транзиторная ишемическая атака, РДН — ренальная денервация, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
СОАС — синдром обструктивного апноэ сна, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ХС — холестерин, HbA1c — гликированный 
гемоглобин.

Таблица 2 
Характеристика сахароснижающей, антигипертензивной и гиполипидемической терапии 

Показатель, n (%) Группа p
РДН (n=30) Контроль (n=45)

Антигипертензивная терапия
Количество антигипертензивных препаратов, n 4 4
ИАПФ/сартаны 22/8 (100) 36/9 (100) 0,5792

Диуретики 30 (100) 45 (100)
β-блокаторы 30 (100) 45 (100)
Антагонисты кальция 30 (100) 45 (100)

Гипогликемическая терапия
Инсулин + Метформин – 1 (2)
Инсулин + Дапаглифлозин 2 (6,7) 3 (6,7)
Инсулин + Метформин + Дапаглифлозин 2 (6,7) 3 (6,7)
Метформин 23 (76,67) 36 (80) 0,7582

Метформин + Дапаглифлозин 3 (10) 5 (11) 0,4951

Гиполипидемическая терапия
Аторвастатин/Розувастатин 24/6 37/8 0,3732

Статины + ИАХ 7 (23,33) 8 (17,8) 0,2322

Примечание: p  — уровень значимости, 1  — точный критерий Фишера, 2  — критерий χ2, ИАХ  — ингибитор абсорбции холестерина, 
ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ПССТ — пероральная сахароснижающая терапия, РДН — ренальная денер-
вация.
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Методы лечения

эндоваскулярная реваскуляризация миокарда стен-
тами с  лекарственным покрытием (таблица 3). 
Един ственное статистически достоверное различие 
между группами заключается в  более частом ис-
пользовании стентов последнего поколения в груп-
пе РДН; в остальном по количеству, длине стентов 
и локализации стентированного сегмента различий 
между группами не было. 

При проведении РДН было использовано 
91,3±25,2 мл рентгенконтрастного вещества, затра-
чено 78,5±14,8 мин операционного времени. Всего 
было выполнено 41,9±6,8 полных аблаций: в основ-
ных ветвях — 18,3±6,3, в дочерних ветвях — 23,0±5,8. 
Осложнений как системных, так и со стороны места 
доступа ни в одном случае не наблюдалось. 

Через 12 и 24 мес. в группе вмешательства отме-
чался достоверно значимый стойкий антигипертен-
зивный эффект процедуры в виде снижения как си-
столического (САД), так и диастолического АД (по 
данным суточного мониторирования АД, p<0,05). 
Кроме того, процедура оказала достоверно значи-
мый положительный эффект на показатели контро-
ля СД в виде снижения уровня HbA1c (p<0,05), что 
не сопровождалось значимым снижением индекса 
массы тела участников. В течение 2-летнего перио-
да наблюдения СКФ у участников из группы вмеша-
тельства оставалась стабильной. Процедура не ока-
зала влияния на показатели липидного обмена (та-
блица  4). Значимой динамики данных показателей 
в группе контроля зарегистрировано не было. 

в каждой группе в анамнезе имели место сердечно- 
сосудистые события. Несмотря на это, фракция вы-
броса левого желудочка и  почечная функция (по 
данным расчетной СКФ) практически у всех участ-
ников были сохранны и сопоставимы. 

Все участники исследования получали много-
компонентную антигипертензивную терапию, вклю-
чавшую в себя 4 препарата: блокатор ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы (ингибитор ан-
гиотензинпревращающего фермента или сартан), 
β-адреноблокатор, антагонист кальция и  диуретик 
(таблица 2). Приверженность к  назначенной те-
рапии была подтверждена в  обеих исследуемых 
группах, а недостижение целевого уровня АД было 
подтверждено по результатам суточного монитори-
рования АД. К  сожалению, несмотря на терапию 
статинами и,  у  части пациентов, комбинации ста-
тинов с  эзетимибом  — целевые значения холесте-
рина липопротеидов низкой плотности в основной 
массе достигнуты не были. Учитывая пожилой воз-
раст участников исследования (согласно классифи-
кации Всемирной организации здравоохранения) 
и наличие сердечно- сосудистых заболеваний — це-
левой уровень HbA1c у  данной группы пациентов 
составляет <8%. Как мы видим, при включении 
в исследование в среднем в обеих группах на фоне 
назначенных схем гипогликемической терапии от-
мечалось достижение целевого значения HbA1c. 

В течение 3 мес. до включения в исследование 
всем участникам была проведена полная рентген-

Таблица 3 
Исходная характеристика поражений коронарных артерий, подвергшихся вмешательству  

до включения в исследование, и особенности имплантированных стентов 
Показатель, n (%) Группа р

РДН (n=30) Контроль (n=45)
Исходные данные

Артерии, подвергшиеся стентированию:
ОС ЛКА
ПМЖА
ОА
ПКА

2 (6,67)
18 (60)
4 (13,33)
6 (20)

3 (6,67)
27 (60)
6 (13,33)
9 (20)

Количество имплантированных стентов с лекарственным  
покрытием:
1
2
3

38
23 (76,67)
6 (20)
1 (3,33)

59
46 (77,97)
5 (8,47)
1 (1,69)

0,695

Количество стентов на 1 пациента 1,27 1,31
Лекарственное покрытие:
Зотаролимус
Эверолимус
Сиралимус

15 (50)
5 (16,67)
10 (33,33)

25 (42,37)
25 (42,37)
9 (15,25)

0,064

Поколение стентов, выделяющих лекарственный препарат:
2-е поколение
3-е поколение

20 (66,67)
10 (33,33)

50 (84,75)
9 (15,25)

<0,001

Общая длина стентированных сегментов на 1 пациента, мм 29 (23; 38) 31 (26; 43) 0,390

Примечание: ОА  — огибающая артерия, ОС ЛКА  — общий ствол левой коронарной артерии, ПКА  — правая коронарная артерия, 
ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия, РДН — ренальная денервация.
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Таблица 4 
Результаты лабораторно-инструментального обследования  

через 24 мес. наблюдения в группе вмешательства
Показатель, Me [Q25;Q75] Исходно 12 мес. 24 мес.

РДН
ИМТ, кг/м2 33,9 [28,4;38,1] 34,0 [27,2;37,3] 33,8 [27,9;37,5]
срСАД, мм рт.ст. 158 [144;167] 143 [135;154]*

∆ -15
147 [137;156]*
∆ -11

срДАД, мм рт.ст. 97 [82;112] 86 [70;98]*
∆ -11

89 [75;101]*
∆ -8

HbA1c, % 7,6 [6,9;8,4] 6,5 [6,0;7,2]*
∆ -1,1

6,6 [6,2;7,2]*
∆ -1,0

СКФ, мл/мин/1,73 м2 77,8 [60;87] 74 [60,25;85,5] 78 [60;89]
ХC, ммоль/л 3,95 [3,20;4,72] 3,7 [3,3;4,7] 3,85 [3,35;4,5]
ХС ЛНП, ммоль/л 1,97 [1,51;2,86] 1,90 [1,18;2,58] 1,87 [1,7;2,28]

Контроль
ИМТ, кг/м2 32,0 [28,1;38,0] 31,6 [28,7;37,0] 31,8 [28,6;36,3]
срСАД, мм рт.ст. 157 [145;172] 152 [141;170] 153 [136;169]
срДАД, мм рт.ст. 94 [81;108] 94 [84;107] 93 [84;110]
HbA1c, % 7,8 [6,9;8,5] 7,4 [6,7;8,5] 7,7 [6,2;8,4]
СКФ, мл/мин/1,73 м2 79,9 [59;87] 84,5 [66;87,7] 80 [66;86]
ХC, ммоль/л 3,80 [3,40;4,40] 3,6 [3,3;4,4] 4,2 [3,3;4,6]
ХС ЛНП, ммоль/л 1,91 [1,62;2,42] 1,70 [1,53;2,09] 1,95 [1,65;2,16]

Примечание: Me [Q25;Q75]  — медиана [интерквартильный размах], *  — p<0,05 по критерию Уилкоксона для внутригруппового сравне-
ния и по критерию Мана-Уитни для межгруппового сравнения. ЛНП — липопротеиды низкой плотности, РДН — ренальная денервация, 
срДАД — среднесуточное диастолическое артериальное давление, срСАД — среднесуточное систолическое артериальное давление, СКФ — 
скорость клубочковой фильтрации, ХС — холестерин, HbA1c — гликированный гемоглобин, ∆ — изменение по сравнению с первоначаль-
ным значением. 

Таблица 5 
Изменения медикаментозной терапии в течение 2-летнего наблюдения

Показатель Группа
РДН Контроль

На момент 
включения 
(n=30]

12 мес.  
(n=30)

24 мес.  
(n=30)

На момент 
включения 
(n=45)

12 мес.  
(n=45)

24 мес.  
(n=45)

Количество препаратов,  
Me [Q25;Q75] 

4 4 [2;4] 3 [3;4] 4 4 [3;4] 4 [3;4]

ИАПФ/сартаны, n (%) 22/8 (100) 21/9 (100) 21/9 (100) 36/9 (100) 35/10 (100) 33/12 (100)
Диуретики, n (%) 30 (100) 18 (60)* 16 (53)* 45 (100) 41 (91,1) 36 (80)
β-блокаторы, n (%) 30 (100) 26 (86) 27 (90) 45 (100) 45 (100) 45 (100)
Антагонисты кальция, n, (%) 30 (100) 20 (66,7) p=0,073 25 (83) 45 (100) 39 (86,7) 41 (91,1)

Примечание: * — p<0,05 по критерию Уилкоксона для внутригруппового сравнения и по критерию Мана-Уитни для межгруппового сравне-
ния, Me [Q25;Q75] — медиана [интерквартильный размах], ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, РДН — реналь-
ная денервация.

При проведении подробного анализа лабора-
торно-инструментальных параметров эффектив-
ности процедуры, на основании литературных 
данных, было выделено два основных критерия 
максимальной результативности РДН: снижение 
среднесуточного САД >10  мм рт.ст. и  снижение 
уровня HbA1c на 1%. В  группе вмешательства час-
тота достижения данных критериев составила 73 
и  53% соответственно; в  группе контроля  — 23% 
и  10%, соответственно (межгрупповое p<0,05 для 
обоих показателей). При определении показателей, 

определяющих успешность РДН, было выявлено, 
что эффективность данной процедуры наиболее 
высока в  когортах пациентов, обладающих ожи-
рением — 1, 31 (1,17-1,44), СОАС — 1,73 (1,23-2,26) 
и  тахикардией  — 2,02 (1,69-3,10); p<0,001 во всех 
случаях, что может быть объяснено состоянием 
гиперактивации симпатической нервной системы 
у больных с данными заболеваниями. 

При анализе получаемой медикаментозной 
терапии через 24 мес. отмечено снижение числа 
принимаемых АГП в  группе вмешательства (та-
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Таблица 6
Характеристика клинических исходов через 24 мес. наблюдения 

Показатель, n Группа p
РДН (n=30) Контроль (n=45)

MACE, да n (%)
Смерть от всех причин
ИМ
ОНМК
ТИА
Реваскуляризация коронарного русла

8 (26,7)
0
2
0
0
6

11 (24,4)
2
1
0
0
8

0,6841

Примечание: 1 — критерий χ2, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, РДН — ренальная де-
нервация, ТИА — транзиторная ишемическая атака, MACE — major adverse cardiovascular event (крупное неблагоприятное сердечно-сосу-
дистое и церебральное событие). 

дования строился исходя из гипотезы вероятно-
го плейотропного эффекта вмешательства на лиц 
с  вышеназванной коморбидностью. Результаты 
2-летнего периода наблюдения подтвердили стой-
кий антигипертензивный эффект РДН в  когорте 
данных коморбидных пациентов, а также показали 
продолжительное положительное влияние процеду-
ры на углеводный обмен, механизм которого в пол-
ной мере в  настоящее время неясен. Несмотря на 
лучший контроль факторов риска прогрессирова-
ния АГ и СД в группе вмешательства (уровень АД, 
гликемии и  HbA1c), различий в  клинических исхо-
дах за 2 года наблюдения показано не было. 

Существуют экспериментальные данные о  ре-
генерации симпатических нервных окончаний 
после РДН у  овец [14], а  также единичные наблю-
дения о  сходных результатах у  людей [15], что мо-
жет привести к  неэффективности вмешательства 
в  долгосрочной перспективе и  возобновлению 
резистентной АГ. Однако результаты как зарубеж-
ных [16, 17], так и отечественных [18] исследований 
с  длительным периодом наблюдения показывают 
хороший долгосрочный антигипертензивный эф-
фект РДН без эскалации ранее принимаемой анти-
гипертензивной терапии (в виде увеличения доз 
или добавления новых препаратов), подтвержден-
ный и в настоящем исследовании. 

Вопрос потенциального влияния РДН на па-
раметры углеводного обмена сейчас активно изу-
чается. Настоящее исследование демонстрирует 
сходное с другими отечественными и зарубежными 
наблюдательными исследованиями положительное 
влияние процедуры на параметры углеводного об-
мена [19, 20]. Однако результаты крупных много-
центровых рандомизированных контролируемых 

блица  5). Коррекция антигипертензивной терапии 
происходила за счет исключения из назначаемых 
препаратов диуретиков. Ранее показанная тенден-
ция к отмене антагонистов кальция в долгосрочной 
перспективе не подтвердилась. Существенных из-
менений сахароснижающей терапии у  участников 
обеих групп отмечено не было: в долгосрочной пер-
спективе у  4 пациентов группы РДН проводилась 
коррекция доз получаемой инсулинотерапии и мет-
формина в свяи с развитием эпизодов симптомной 
гипогликемии. 

При определении клинических исходов через 
24 мес. наблюдения крайне высока была часто-
та повторных реваскуляризаций в  бассейне ранее 
стентированных коронарных артерий в обеих груп-
пах, в группе контроля отмечалось 2 летальных ис-
хода, возникших вследствие остановки сердечной 
деятельности по причине желудочковых нарушений 
ритма сердца, однако достоверных различий по час-
тоте развития неблагоприятных ССО и по степени 
поздней потери просвета стентированного сегмен-
та отмечено не было (таблицы 6, 7). 

Обсуждение
Представлены результаты проспективного не-

рандомизированного контролируемого одноцен-
трового исследования по применению РДН в  ко-
горте коморбидных пациентов с  сочетанием рези-
стентной АГ, СД 2 типа и ИБС после проведенной 
реваскуляризации миокарда. Ввиду крайне малого 
количества как отечественных, так и  зарубежных 
исследований по применению РДН в  данной ко-
горте пациентов, уровень клинически значимого 
ожидаемого эффекта не представлялось возможно 
определить заранее. В  связи с  этим дизайн иссле-

Таблица 7 
Проходимость ранее стентированных артериальных сегментов через 24 мес. наблюдения 

Показатель, Me [Q25;Q75] Группа p
РДН (n=30) Контроль (n=45)

Среднее значение поздней потери просвета, % 24,7 [18,1;32,0] 28,1 [19,0;35,4] 0,672
Стеноз >50% в нативном русле, n (%) 7 (23,3) 10 (22,2)

Примечание: РДН — ренальная денервация. Me [Q25;Q75] — Медиана [интерквартильный размах].
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влияет на контроль АД и  риск ССО. Поэтому ис-
следователи делают вывод, что пациенты, страдаю-
щие как АГ, так и СОАС, становятся наиболее под-
ходящими кандидатами для РДН. 

В  настоящем исследовании при проведении 
однофакторного анализа показателей, определяю-
щих успешность РДН, выявлена максимальная эф-
фективность РДН у лиц с ожирением, СОАС и си-
нусовой тахикардией. Все эти состояния могут быть 
обусловлены состоянием гиперсимпатикотонии, 
что обуславливает эффективность РДН и также со-
относится с литературными данными, представлен-
ными ранее [30, 31]. Такие факторы, как мужской 
пол, возраст, среднесуточное САД до проведения 
РДН, уровень гликемии до проведения РДН по на-
шим результатам не оказали достаточного влияния 
на эффективность РДН в рамках достижения целе-
вых значений АД и снижения уровня HbA1c.

Несомненно, настоящая работа имеет и  ряд 
ограничений. К основным из них относятся отсут-
ствие ослепления и  малый объем выборки. В  свя-
зи с  этим стоит отметить, что исследование носит 
пилотный характер, а полученные результаты могут 
служить опорой для проведения более масштабных 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний с  бóльшим числом участников. Кроме этого, 
данная когорта пациентов с мультифокальным ате-
росклерозом и  СД 2  типа изначально имеет высо-
кий риск ССО, в связи с чем цели достижения по-
казателей липидного обмена становятся у  этих па-
циентов жестче. Несмотря на показанные в работе 
плейотропные эффекты РДН, необходим строгий 
контроль и  других факторов риска развития ССО 
для улучшения долгосрочного прогноза и  выжи-
ваемости данных пациентов. Возможно, разница 
в  час тоте развития ССО может проявиться спустя 
более длительное время после РДН, в  связи с  чем 
следует расширить период наблюдения за участни-
ками исследования. 

Тем не менее, несмотря на ограничения насто-
ящей работы, можно сделать ряд важных выводов. 
Во-первых, проведение катетерной РДН у пациен-
тов с СД 2 типа, резистентной АГ и ИБС безопас-
но, поскольку ни одного случая развития осложне-
ний в  периоперационном периоде зафиксировано 
не было. Продемонстрированный в  настоящей 
работе антигипертензивный эффект РДН пол-
ностью соотносится с  результатами крупных ран-
домизированных клинических исследований и еще 
раз оправдывает целесообразность ее проведения 
в  случае резистентной АГ. У  пациентов основной 
группы наблюдалось статистически значимое сни-
жение уровня HbA1c, что может свидетельствовать 
о лучшем контроле течения СД 2 типа. В исследова-
нии также определены показатели, определяющие 
успешность РДН в лечении пациентов с резистент-
ной АГ, СД 2 типа и ИБС. 

исследований не показывают аналогичных эффек-
тов РДН на уровень гликемии, HbA1c и  расчетные 
индексы инсулинорезистентности [21, 22]. В  связи 
с этим вопрос потенциального позитивного эффек-
та процедуры на течение метаболического синдро-
ма и СД 2 типа до сих пор открыт и требует нако-
пления и систематизации научных данных. 

Вопрос изменения почечной функции в дина-
мике после РДН подробно изучался коллегами из 
Томского НИМЦ. В исследовании Манукяна М. А. 
и  др. РДН значимо снижает почечное сосудистое 
сопротивление у пациентов с исходно высоким зна-
чением данного показателя (>0,7). При этом в  те-
чение 12 мес. уровень СКФ оставался стабильным, 
что отражает важное значение РДН в  замедлении 
прогрессирования диабетической нефропатии [23]. 
Аналогичные результаты получены и  в  настоящем 
исследовании. Так, в  течение 12 мес. не показано 
значимого изменения СКФ после РДН по сравне-
нию с контрольной группой. 

В  связи со значительной индивидуальной ва-
риабельностью изменения уровня АД после про-
ведения РДН, вопрос определения предикторов 
ответа на РДН и  выявления респондеров от дан-
ной процедуры возник практически одновремен-
но с  появлением этого аппаратного метода лече-
ния резистентной АГ. Уже в 2017г были проведены 
первые попытки систематизировать имеющиеся 
результаты и  определить факторы, ответственные 
за максимальный ответ на процедуру. По результа-
там анализа Gregory D, et al. [24] среди пациентов 
с  резистентной АГ, принимавших не <3  АГП, был 
идентифицирован только один предиктор, спо-
собный спрогнозировать хороший ответ на РДН, 
а именно уровень АД до проведения процедуры. По 
мере накопления опыта применения РДН прово-
дились дальнейшие попытки определения респон-
деров от процедуры. Согласно ряду исследований, 
наибольший эффект от процедуры имели молодые 
мужчины с явлениями сердечной недостаточности, 
а  также лица с  плохой переносимостью консерва-
тивных медикаментозных схем лекарственной те-
рапии за счет развития побочных реакций на пре-
параты или с  низкой приверженностью к  регуляр-
ному приему препаратов  — для таких пациентов 
аппаратные методы лечения АГ оставались един-
ственным возможным альтернативным методом 
лечения [25-27]. В  ряде исследований было пока-
зано, что наибольший эффект от РДН получают 
пациенты с  хронической обструктивной болезнью 
легких [28], ХБП [29, 30] и  особенно с  СОАС [30, 
31]. СОАС тесно коррелирует с  гиперсимпатико-
тонией на фоне состояния гипоксии/гиперкап-
нии [30]. CPAP-терапия (Continuous Positive Airway 
Pressure  — создание постоянного положительного 
давления в  дыхательных путях) в  ряде случаев по-
могает корректировать данное состояние, но мало 
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Заключение
В  связи с  возвращением РДН в  арсенал кар-

дио логов и  специалистов по рентгенэндоваску-
лярным диагностике и  лечению, крайне важным 
оказывается вопрос накопления и  систематизации 
данных о возможностях применения и потенциаль-
ных позитивных эффектах данного вмешательства 
в различных когортах пациентов. Настоящая рабо-
та показала безопасность процедуры у  коморбид-
ных пациентов с  сочетанием резистентной АГ, СД 
2  типа и ИБС и  выявила положительные эффекты 
РДН. 

Полученные в  работе результаты позволяют 
рассматривать РДН как вспомогательный к  оп-
тимальной медикаментозной терапии метод до-

стижения лучшего контроля уровня АД, гликемии 
и HbA1c. Наибольшие клинические эффекты в ви-
де лучшего контроля АД и  показателей углевод-
ного обмена от вмешательства наблюдаются у  па-
циентов, страдающих ожирением, тахикардией 
и  СОАС. Несмотря на положительные клинические 
эффекты РДН (гипертензивный и  гипогликеми-
ческий), следует осуществлять жесткий контроль 
и других факторов риска развития ССО для сниже-
ния частоты развития неблагоприятных сердечно- 
сосудистых событий. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Диастолическая функция у женщин среднего возраста 
с наличием факторов неблагоприятного течения и исходов 
в анамнезе беременности
Шперлинг М. И., Косулина В. М., Джиоева О. Н., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Оценить параметры диастолической функции левого желу-
дочка у женщин среднего возраста в ассоциации с наличием фак-
торов в анамнезе беременности.
Материал и методы. Обследовано 102 женщины в возрасте 45-
59 лет с наличием минимум одной завершенной беременности 
в анамнезе. Пациенткам выполнялась трансторакальная эхокардио-
графия (ЭхоКГ) с последующим интервьюированием для выявления 
факторов неблагоприятного течения и исходов беременности в анам-
незе. Оценивались частота выявления факторов неблагоприятного 
течения и исходов беременности, различия параметров диастоличе-
ской функции в зависимости от наличия или отсутствия конкретных 
факторов неблагоприятного течения и исходов беременности, а так-
же связь факторов с наличием диастолической дисфункции (ДД).
Результаты. Наиболее выраженные изменения в количественных 
показателях диастолической функции отмечены в отношении гипер-
тензивных осложнений: септальная пиковая скорость движения коль-
ца митрального клапана (e’септ) была значимо ниже в группе с ар-
териальной гипертензией (АГ) в анамнезе беременности (7,3±1,5 vs 
8,6±1,6 см/сек, p=0,006), соотношение пиковой скорости трансми-
трального потока к средней скорости движения кольца митрального 
клапана (E/e’ср) оказалось значимо выше в группе с АГ в анамнезе 
беременности — 9,1±2,4 vs 7,2±1,7 (p=0,006). Обнаружены ассоциа-
ции между ДД и АГ (отношение шансов (OR — odds ratio) =3,10 (95% 
доверительный интервал (ДИ): 1,19-8,01, p=0,02), протеинурией (OR 
=4,69 (95% ДИ: 1,15-17,39, p=0,04)), курением во время беременно-
сти (OR =3,91 (95% ДИ: 1,16-12,89, p=0,03)). 

Заключение. Наиболее выраженные изменения в показателях 
диастолической функции отмечены в группе женщин, имевших 
анамнез гипертензивных осложнений во время беременности. 
Результаты исследования позволяют предположить наличие ассо-
циации между рядом факторов неблагоприятного течения и исхо-
дов беременности (АГ, протеинурия, курение) и наличием ДД.
Ключевые слова: осложнения беременности, артериальная ги-
пертензия беременных, диастолическая дисфункция, сердечная 
недостаточность, сердечная недостаточность с сохраненной фрак-
цией выброса.
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Diastolic function in middle-aged women with factors of unfavorable course and outcomes of pregnancy
Shperling M. I., Kosulina V. M., Dzhioeva O. N., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To assess the parameters of left ventricular diastolic function 
in middle-aged women in association with unfavorable factors of 
pregnancy.
Material and methods. A total of 102 women aged 45-59 years 
with at least one completed pregnancy were examined. The patients 
underwent transthoracic echocardiography followed by interviewing to 
identify factors of unfavorable course and outcomes of pregnancy. The 
detection rate of factors of unfavorable pregnancy course and outcomes, 
differences in diastolic function parameters depending on specific 
factors of unfavorable course and outcomes of pregnancy, as well as the 
relationship of factors with diastolic dysfunction (DD) were assessed. 

Results. The most pronounced changes in diastolic function quan-
titative values were noted in relation to following hypertensive com-
plications: septal peak mitral annular velocity (e’sept) was significantly 
lower in the group with hypertension (HTN) in pregnancy (7,3±1,5 vs 
8,6±1,6 cm/sec, p=0,006); the ratio of peak transmitral flow velocity 
to mean mitral annular velocity (E/e’ mean) was significantly higher 
in the group with HTN in pregnancy — 9,1±2,4 vs 7,2±1,7 (p=0,006). 
Associations were found between DD and HTN (odds ratio (OR) 
=3,10 (95% confidence interval (CI): 1,19-8,01, p=0,02)), proteinuria 
(OR =4,69 (95% CI: 1,15-17,39, p=0,04)), smoking during pregnancy 
(OR =3,91 (95% CI: 1,16-12,89, p=0,03)).
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АГ — артериальная гипертензия, ГСД — гестационный сахарный диабет, ДД — диастолическая дисфункция, ИКСО — индекс конечного систолического объема, ИМТ — индекс массы тела, ЛП — левое пред-
сердие, СД — сахарный диабет, СН — сердечная недостаточность, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ЭхоКГ — эхокар-
диография, e’септ — скорость движения медиального сегмента кольца митрального клапана, e’лат — скорость движения латерального сегмента кольца митрального клапана, E/e’ср — отношение пиковой 
скорости трансмитрального диастолического потока (E) к средней скорости движения кольца митрального клапана (e’ср), MD — Mean Difference (средняя разница), OR — odds ratio (отношение шансов).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Предикторы развития сердечной недостаточ-
ности (СН) с  сохраненной фракцией выброса, 
в т.ч. факторы неблагоприятного течения и ис-
ходов беременности, активно изучаются.

•  В  основе формирования СН с  сохраненной 
фракцией выброса лежит развитие диастоличе-
ской дисфункции.

•  Выделение предстадий СН определяет необхо-
димость изучения женщин более молодого воз-
раста.

Что добавляют результаты исследования?
•  Диастолическая функция нарушена в  наи-

большей степени у  женщин среднего возраста, 
имевших артериальную гипертензию в  анамне-
зе беременности.

•  Гипертензивные нарушения, курение и  проте-
инурия во время беременности могут быть ас-
социированы с  наличием диастолической дис-
функции в отдаленном периоде.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Predictors of heart failure (HF) with preserved 
ejec tion fraction, including factors of unfavorable 
cour se and outcomes of pregnancy, are actively stu-
died.

•  The development of diastolic dysfunction underlies 
HF with preserved ejection fraction.

•  Identification of HF pre-stages determines the need 
to study younger women.

What might this study add?
•  Diastolic function is impaired to the greatest ex-

tent in middle-aged women with a history of hyper-
tension during pregnancy.

•  Hypertensive disorders, smoking and proteinuria 
during pregnancy can be associated with diastolic 
dysfunction in the long term.

Введение
В  настоящее время ранние предикторы раз-

вития сердечно- сосудистых заболеваний, манифе-
стирующих в  среднем и  пожилом возрасте, актив-
но изучаются. Одно из направлений поиска вклю-
чает исследование гестационных осложнений и  их 
влияния на формирование патологии сердечно- 
сосудистой системы у  женщин. Роль осложнений 
беременности как факторов сердечно- сосудистого 
риска отражена в  актуальных клинических реко-
мендациях Европейского общества кардиологов 
по ведению больных с повышенным артериальным 
давлением (АД) и артериальной гипертензией (АГ), 
согласно которым гестационные нарушения впер-
вые признаны специфическим модификатором рис-

ка развития сердечно- сосудистой патологии в отда-
ленном периоде [1].

Отдельное место занимает изучение роли фак-
торов неблагоприятного течения и  исходов бере-
менности в  формировании сердечной недоста-
точности (СН). Связь осложнений беременности 
с  развитием сердечно- сосудистой патологии в  от-
даленном периоде, в частности, СН с сохраненной 
фракцией выброса (СНсФВ), изучалась в  ряде ис-
следований [2, 3]. Однако на сегодняшний день на-
личие и характер данных ассоциаций окончательно 
не установлены. Большинство работ основано на 
ретроспективном субанализе крупных исследова-
ний или популяционных регистров, зачастую изна-
чально не имеющих научной ориентированности, 

Conclusion. The most pronounced changes in diastolic function 
parameters were noted in the group of women with hypertensive 
complications during pregnancy. The results of the study suggest an 
association between a number of factors of unfavorable pregnancy 
course and outcomes (hypertension, proteinuria, smoking) and DD.
Keywords: pregnancy complications, gestational hypertension, dia stolic 
dysfunction, heart failure, heart failure with preserved ejection frac tion.
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Пациенткам, включенным в  исследование, выпол-
нялась трансторакальная ЭхоКГ на аппарате Mindray M7 
с  использованием секторного датчика и  последователь-
ной оценкой в  стандартных позициях типа геометрии 
ЛЖ, индексированного конечного систолического объ-
ема (ИКСО) левого предсердия (ЛП), показателей давле-
ния наполнения ЛЖ (максимальная скорость трасмит-
рального кровотока во время раннего диастолического 
наполнения (Е) при импульсноволновом допплеровском 
исследовании, максимальная скорость движения кольца 
митрального клапана  — е’ септальный (e’септ) и  лате-
ральный (e’лат) — при тканевом допплеровском исследо-
вании, расчёт среднего значения е’ (e’ср) и соотношения 
Е/е’ср), скорости трикуспидальной регургитации и  рас-
четного систолического давления в  легочной артерии 
в  покое в  соответствии с  рекомендациями Европейской 
ассоциации сердечно- сосудистой визуализации (EACVI) 
у пациентов с СНсФВ 2022г [10]. Для выявления факто-
ров неблагоприятного течения и  исходов беременности 
в  анамнезе проводилось интервьюирование пациенток 
с последующей оценкой частоты выявления этих факто-
ров в выборке. В перечень изучаемых факторов включа-
ли: АГ, сахарный диабет (СД), анемию, отеки нижних ко-
нечностей, наличие повышенного уровня белка в  моче, 
рвоту беременных, многоплодную беременность, куре-
ние, госпитализации во время беременности, прерван-
ные беременности, выкидыши, преждевременные роды, 
поздние первые роды, маловесный плод при рождении, 
макросомия при рождении.

Пациентки были разделены на группы в  зависи-
мости от наличия или отсутствия конкретных факторов 
неблагоприятного течения и  исходов беременности. За-
тем было проведено сравнение ЭхоКГ параметров диа-
столической функции: e’септ, e’лат, Е/е’ср, ИКСО ЛП, 
СДЛА. Наличие и  степень тяжести ДД определяли в  со-
ответствии с  совместными рекомендациями Американ-
ского общество эхокардиографии и  Европейской ассо-
циации сердечно- сосудистой визуализации по опреде-
лению диастолической дисфункции (American Society of 
Echocardiography/European Association of Cardiovascular 
Imaging, ASE/EACVI) 2016г на основе соотношения ско-
ростей трансмитрального кровотока (Е/А) и оценки дав-
ления наполнения ЛЖ [11]. Кроме того, оценивали нали-
чие ассоциации между конкретными факторами неблаго-
приятного течения и  исходов беременности и  наличием 
ДД (1-2 ст.). В настоящем исследовании не использовали 
индексацию ЛП на рост, а  также не измеряли продоль-
ную деформацию ЛП из-за отсутствия технических воз-
можностей и  надлежащего программного обеспечения 
ультразвукового сканера в клинике.

Статистическая обработка и графическое представле-
ние данных проводились при использовании программно-
го обеспечения GraphPad Prism 8 (США), Micro soft Excel 
2019. Нормальность распределения переменных оценива-
ли при использовании критериев Шапиро-Улика (n<50), 
критерия Колмогорова- Смирнова (n>50), а  также путем 
графической оценки распределения с  помощью кван-
тильных графиков (Q-Q plots). Данные представлены в ви-
де среднего и стандартного отклонения (M±SD) в случае 
нормального распределения непрерывных величин или 
медианы (Me) и  интерквартильного размаха (Q25; Q75) 
в  случаях, когда распределение отличалось от нормаль-
ного. Равенство дисперсий нормально  распределенных 

что приводит к высокому риску искажения резуль-
татов (information bias) [4]. 

Известно, что в основе формирования СНсФВ 
лежит развитие диастолической дисфункции (ДД), 
что приводит к невозможности адекватного напол-
нения полости левого желудочка без повышения 
среднего легочного венозного давления [5, 6]. При 
этом прогноз пациентов с СНсФВ напрямую зави-
сит от степени выраженности ДД [7]. Поэтому в во-
просе изучения ассоциации факторов неблагопри-
ятного течения и исходов беременности и наличия 
СНсФВ в  отдаленном периоде важным является 
оценка эхокардиографических (ЭхоКГ) параме-
тров, характеризующих ДД. Особенно интересным 
представляется изучение пациентов более молодо-
го возраста ввиду большей выявляемости СНсФВ 
у этой группы лиц в России по сравнению с запад-
ными странами. Кроме того, актуальные клиниче-
ские рекомендации Российского кардиологическо-
го общества [8] задают вектор ранней диагностики 
СН на предстадии заболевания, когда определяют-
ся изменения геометрии предсердий и желудочков, 
а  также давления наполнения левого желудочка 
(ЛЖ) еще до появления развернутой клинической 
симптоматики, что характерно для более молодых 
пациентов [9]. 

Цель исследования — оценить параметры диа-
столической функции ЛЖ у женщин среднего воз-
раста в  ассоциации с  наличием факторов неблаго-
приятного течения и  исходов в  анамнезе беремен-
ности.

Материал и методы
В  аналитическое наблюдательное одномоментное 

исследование были включены 102 пациентки среднего 
возраста 45-59  лет по классификации Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), обратившихся за ме-
дицинской помощью в  ФГКУ "1586  ВКГ" МО РФ в  пе-
риод с 01.05.2024 по 01.10.2024гг. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России  — № 10-04/24 от 18.06.2024, про-
токол исследования зарегистрирован в  ClinicalTrials.gov 
(Middle-aged Women With Adverse Pregnancy Outcomes and 
Heart Failure With Preserved Ejection Fraction (MAPO-HF), 
ID: NCT06338943), все пациентки подписывали инфор-
мированное согласие. 

Критерии включения женщин в  исследование: со-
ответствие возрасту и  наличие как минимум одной за-
вершенной беременности в анамнезе. В исследование не 
включали пациенток с фракцией выброса (ФВ) ЛЖ <50% 
по данным трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ), 
с  наличием восстановленной ФВ ЛЖ, в  состоянии де-
компенсации СНсФВ, с тяжелой структурной сердечной 
патологией во время беременности (перипартальная кар-
диомиопатия, легочная гипертензия, врожденные по-
роки сердца и  др.), наличием заболеваний дыхательной, 
пищеварительной, нервной систем в стадии декомпенса-
ции, выраженной аутоиммунной патологии, онкологиче-
ских заболеваний.
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оценки наличия ассоциаций использовали модель одно-
мерной логистической регрессии с  расчетом отношения 
шансов (OR — odds ratio) и  95% ДИ. Значимость разли-
чий для всех проверяемых гипотез была установлена на 
уровне p<0,05. 

Результаты
Средний возраст пациенток составил 53,0±4,3 

лет. При активном расспросе симптомы и признаки 
СН пациентки отмечали в 39 (38,2%) случаев. Наи-
более часто респондентки отмечали 2 успешных 
беременности в  анамнезе. Также следует отметить, 
что больше половины опрошенных имели хотя бы 
одну неуспешную беременность (прерванная или 

величин проверяли при помощи теста Левена. Для каче-
ственных параметров указываются целые значения и доли 
(в процентах) от общего числа наблюдений. Оценка меж-
групповых различий нормально распределенных величин 
проводилась с помощью Т-критерия Стьюдента (с поправ-
кой Уэлча при неравенстве дисперсий) или U-критерия 
Манна- Уитни при распределении величин, отличном от 
нормального. Величину эффекта представляли в  виде 
средней разницы (Mean difference, MD) с  расчетом 95% 
доверительного интервала (ДИ). 

Качественные переменные представлены в виде аб-
солютных величин с  указанием долей (в процентах) от 
общего числа наблюдений. Сравнение качественных 
переменных проводили при помощи χ2 критерия Пирсо-
на (n>10), точного критерия Фишера (n<10). Силу связи 
оценивали при помощи коэффициента V Крамера. Для 

Таблица 1 
Характеристика исследуемой группы пациентов

Показатель Значение
Возраст, лет, M±SD 53,0±4,3
Рост, см, M±SD 164,1±6,2
Вес, кг, M±SD 80,1±15,5
ИМТ, кг/м2, M±SD 29,7±5,5 
САД, мм рт.ст., M±SD 135±20,2
ДАД, мм рт.ст., M±SD 84,7±10,2
ЧСС, уд./мин, M±SD 76±11,2
Курение, n (%) 40 (39,2)
ГБ, n (%) 57 (55,9)
ИМ, ИИ в анамнезе, n (%) 3 (2,9)
ИБС, n (%) 10 (9,8)
СД, n (%) 5 (4,90)
ФП, n (%) 5 (4,90)
Анемия, n (%) 5 (4,90)
Симптомы и признаки СН (одышка, слабость, снижение толерантности к нагрузке,  
отеки нижних конечностей и др.), n (%)

39 (38,2)

Прием амбулаторно антагонистов кальция, n (%) 10 (9,8)
Прием амбулаторно диуретиков, n (%) 17 (16,7)
Прием амбулаторно блокаторов РААС, n (%) 37 (36,3)
Прием амбулаторно β-блокаторов, n (%) 31 (30,4)
Прием амбулаторно статинов, n (%) 12 (11,8)
Прием амбулаторно антикоагулянтов, n (%) 4 (3,9)
Прием амбулаторно НПВС, n (%) 18 (17,7)
Возраст первой беременности, n (%) 20 (19; 23)
Наступление менопаузы, n (%) 75 (73,5)
Возраст наступления менопаузы, лет, M±SD 48,7±5,2
Количество успешных беременностей, n (%): 1 30 (29,4)

2 64 (62,7)
3 6 (5,9)
≥4 2 (1,9)

Количество неуспешных беременностей  
(прерванные, выкидыши), n (%):

0 30 (29,4)
1 28 (27,5)
2 23 (22,5)
≥3 21 (20,6)

Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИИ — 
ишемический инсульт, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, НПВС — нестероидные противовоспалительные средства, 
РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СН — сер-
дечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий, ЧСС — частота сердечных сокращений.
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диабет (СД), анемия, отеки нижних конечностей, 
протеинурия, рвота беременных, многоплодная 
беременность в  анамнезе, курение, факт наличия 
госпитализаций во время беременности (по лю-
бым причинам), преждевременные роды, поздняя 

выкидыш)  — 72 (70,6%) человека. Подробная ха-
рактеристика выборки представлена в таблице 1. 

В  рамках исследования была оценена частота 
наличия ряда факторов неблагоприятного течения 
и  исходов беременности, таких как АГ, сахарный 

Таблица 2 
Оценка встречаемости факторов неблагоприятного течения и исходов беременности  

у женщин среднего возраста по данным интервьюирования 
Вопрос: имелось ли во время беременности/беременностей? Положительные ответы,  

n (%*)
Необработанные ответы  
("неизвестно"), n (%)

АГ** 26 (27,1) 6 (5,9)
СД*** 1 (1,1) 7 (6,9)
Анемия 25 (25,8) 5 (4,9)
Отеки нижних конечностей 55 (53,9) 0 (0,0)
Наличие повышенного уровня белка в моче 11 (17,2) 38 (37,3)
Рвота, связанная с беременностью 43 (42,6) 1 (1,0)
Многоплодная беременность 2 (1,9) 0 (0,0)
Курение 13 (12,8) 0 (0,0)
Госпитализации во время беременности 35 (37,2) 8 (7,8)
Прерванные беременности 63 (61,8) 0 (0,0)
Выкидыши 13 (12,8) 0 (0,0)
Преждевременные роды (с 22 до 37 нед.) 15 (14,7) 0 (0,0)
Поздние первые роды (>35 лет) 4 (3,9) 0 (0,0)
Маловесный плод при рождении (≤2500 г) 10 (9,9) 1 (1,0)
Макросомия при рождении (≥4000 г) 22 (21,6) 0 (0,0)

Примечания: АГ — артериальная гипертензия, СД — сахарный диабет, * — доля положительных ответов рассчитывалась исходя из числа 
утвердительных ответов (без учета ответов "неизвестно"); ** — включает стойкое повышение артериального давления ≥140 и 90 мм рт.ст. 
при домашнем/амбулаторном измерении или установленные диагнозы: гестационная АГ, хроническая АГ, гипертоническая болезнь, иные 
варианты (преэклампсия, эклампсия, гестоз); *** — включает установленные диагнозы: гестационный СД, другие варианты диагноза СД.
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Рис. 1     Факторы неблагоприятного течения и исходов беременности по данным индивидуального интервьюирования женщин среднего 
возраста (n=102).

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, СД — сахарный диабет. 
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сти. Так, e’септ была значимо ниже в  группе с  АГ 
в  анамнезе беременности (7,3±1,5 vs 8,6±1,6, MD 
=1,25 (0,52; 1,98) см/сек, p=0,006), в  то время как 
e’лат имела лишь тенденцию к  снижению (9,4±1,8 
vs 10,0±2,0), p=0,16). Обратное направление раз-
личий было отмечено в  значении соотношения 
E/e’ср — оно оказалось значимо выше в группе с АГ 
в  анамнезе беременности (9,1±2,4 vs 7,2±1,7, MD 
=1,93 (0,89; 2,97), p=0,006) (рисунок 2). 

При этом следует отметить, что группа женщин 
с  АГ в  анамнезе беременности была сопоставима 
с  контрольной группой по возрасту, ИМТ, пока-
зателям систолического и  диастолического АД на 
момент интервьюирования, а также сопутствующей 
патологии, за исключением установленной гипер-
тонической болезни — 22 (84,6%) vs 29 (41,4%), со-
ответственно (p<0,001). Кроме того, в  группе жен-
щин с  АГ в  анамнезе беременности симптомы СН 
наблюдалась чаще, чем в контрольной группе — 14 
(53,8%) vs 22 (31,4%), соответственно (p=0,04). 

Помимо АГ, наличие других факторов неблаго-
приятного течения и исходов беременности в анам-
незе не приводило к изменению показателей ЭхоКГ. 
Обращала на себя внимание лишь тенден ция к ухуд-
шению параметров диастолической функ ции у жен-
щин с такими факторами в анамнезе бе ре менности, 
как наличие белка в моче, рвота и ку ре ние во время 
беременности (p>0,05).

На основании полученных данных ЭхоКГ бы-
ло установлено, что 22 женщины из 102 имели ДД 
(15 человек — ДД 1 ст., 7 человек — ДД 2 ст.). Изу-
чение связи между факторами неблагоприятного 
течения и  исходов беременности и  наличием ДД 
у женщин показало, что с последней  ассоциированы 

первая завершенная беременность (с родоразре-
шением позднее 35 лет), маловесный (≤2500 г) или 
крупный (≥4000 г) плод при рождении. Анализ ре-
зультатов индивидуального интервьюирования по-
казал, что наиболее часто респондентки отмечали 
в  анамнезе наличие прерванных беременностей 
(61,8%), отеки нижних конечностей (53,9%) и рвоту 
беременных (42,6%). Реже были получены утверди-
тельные ответы относительно наличия таких фак-
торов, как госпитализации во время беременности 
(37,2%), АГ (27,1%), анемия (25,8%). 

Отдельно следует отметить высокую частоту АГ 
в  исследуемой выборке. При этом лишь 5 респон-
денток (19,2% от числа женщин с  АГ в  анамнезе 
беременности) отмечали, что успешно контролиро-
вали АД во время беременности посредством гипо-
тензивной терапии. Обобщенные данные по анали-
зу результатов индивидуального интервьюирования 
представлены в таблице 2 и на рисунке 1.

В  ходе исследования сравнивали различия 
ЭхоКГ параметров, определяющих наличие ДД, 
в зависимости от наличия или отсутствия отдельных 
факторов неблагоприятного течения и  исходов бе-
ременности в анамнезе. Некоторые параметры, та-
кие как СД, многоплодная беременность, не были 
проанализированы ввиду слишком низкого коли-
чества положительных ответов (<5). Следует отме-
тить и высокую степень ответов "неизвестно" на во-
прос о наличии факта повышения белка в моче во 
время беременности.

Наиболее выраженные различия количествен-
ных ЭхоКГ показателей диастолической функции 
отмечались между группами с  наличием (n=26) 
и  отсутствием (n=70) АГ в  анамнезе беременно-

0

5

7,31 8,56 9,36 9,99

10

15
Скорость движения кольца митрального клапана

см
/с

ек

ns

*

0

5

10

15
Отношение пиков Е/е'ср

*

9,13 7,20

e'септ, АГ+ e'септ, АГ- e'лат, АГ+ e'лат, АГ- Е/е'ср, АГ+ Е/е'ср, АГ-

Рис. 2     Сравнение ЭхоКГ параметров диастолической функции между группами с наличием и отсутствием АГ в анамнезе беременности. 
Примечание: * — p<0,05, ns (non significant) — p>0,05 (t-критерий Стьюдента, с коррекцией Уэлча); АГ — артериальная гипертензия, АГ+ — 
наличие АГ в анамнезе беременности (n=26), АГ- — отсутствие АГ в анамнезе беременности (n=70), e’септ — скорость движения медиаль-
ного сегмента кольца митрального клапана, e’лат — скорость движения латерального сегмента кольца митрального клапана, E/e’ср — отно-
шение пиковой скорости трансмитрального диастолического потока к средней скорости движения кольца митрального клапана.
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 такие факторы, как АГ в  анамнезе беременно-
сти (OR  =3,10 (95% ДИ: 1,19-8,01), p=0,02), нали-
чие белка в  моче (OR =4,69 (95% ДИ: 1,15-17,39), 
p=0,04), курение во время беременности (OR =3,91 
(95% ДИ: 1,16-12,89), p=0,03), при этом сила свя-
зи между переменными средняя — коэффициент V 
Крамера =0,28, 0,23 и 0,23, соответственно. Анализ 
связи других факторов с  наличием ДД не выявил 
наличия значимых ассоциаций (рисунок 3).

Обсуждение
Частота наличия неблагоприятных факторов 

и  осложнений течения беременности в  исследо-
ванной выборке имеют отличия от данных круп-
ных популяционных исследований, прежде все-
го за счет отличного подхода в  сборе информации 
и малого количества обследованных пациенток. По 
этой причине экстраполировать полученные дан-
ные на генеральную совокупность затруднительно. 
Отдельно следует отметить более высокую частоту 
наличия АГ в  анамнезе беременности в  исследо-

ванной выборке по сравнению с данными популя-
ционных регистров, где распространенность ги-
пертензивных расстройств во время беременности 
описывается в  пределах 5-10%1,2. Это может быть 
связано с  недостаточной диагностикой гипертен-
зивных расстройств: часть респонденток в исследо-
вании отмечала наличие эпизодов повышения АД 
>140 и 90 мм рт.ст. во время беременности по дан-
ным самостоятельного скрининга, однако они не 
находились под должным наблюдением в  женских 
консультациях. 

Обратная тенденция отмечается в  отношении 
наличия СД во время беременности. По данным 
10-го издания Международного Диабетического 
1 Российский статистический ежегодник. 2023: Стат. сб./Росстат. 

Р76 М., 2023 701 с.
2 Клинические рекомендации Российского общества акушеров-

гинекологов "Преэклампсия. Эклампсия. Отеки, протеинурия 
и гипертензивные расстройства во время беременности, в ро-
дах и послеродовом периоде" (одобрены Минздравом России), 
2024.

0,01 0,1 1 10 100

Крупный плод

Ref.

Маловесный плод

Ref.

Роды до 37 нед.

Ref.

Госпитализации

Ref.

Курение

Ref.

Рвота

Ref.

Протеинурия

Ref.

Отеки

Ref.

Анемия

Ref.

АГ

Ref.

Размер эффекта

RR (95% ДИ)

3,10 (1,19; 8,01)

0,62 (0,19; 2,05)

1,03 (0,40; 2,66)

4,69 (1,15; 17,39)

1,29 (0,49; 3,39)

3,91 (1,16; 12,89)

1,16 (0,42; 3,19)

1,39 (0,39; 4,89)

0,37 (0,04; 3,09)

0,51 (0,14; 1,90)

p-value

0,024

0,57

0,94

0,037

0,59

0,032

0,79

0,73

0,69

0,39

n=70
n=26

n=25
n=72

n=55
n=47

n=11
n=53

n=43
n=58

n=13
n=89

n=35
n=70

n=26
n=70

n=26
n=70

n=26
n=70

Рис. 3     OR наличия ДД у пациенток с факторами неблагоприятного течения и исходов беременности в анамнезе (одномерная логистиче-
ская регрессия). 

Примечание: ДИ — доверительный интервал для OR, ДД — диастолическая дисфункция, Ref. — отсутствие эффекта, OR — odds ratio (от-
ношение шансов).
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атласа (IDF) гипергликемия во время беременно-
сти имеет место примерно у  одной из шести бере-
менных [12]. При этом в  структуре гипергликеми-
ческих состояний во время беременности в  насто-
ящее время ведущее место занимает гестационный 
СД (ГСД) (80,3%), в  европейской популяции он 
осложняет течение 7,8% (7,2; 8,4%) беременностей 
[13]. В  проведенном исследовании наличие СД во 
время беременности отметила лишь 1 женщина. 
Это может объясняться тем, что критерии диагноза 
"ГСД" за последние десятилетия претерпели значи-
тельные изменения. На настоящий момент c 2013г 
Всемирной организацией здравоохранения обще-
принято пороговое значение глюкозы плазмы на-
тощак для диагностики ГСД 5,1 ммоль/л, основан-
ное на данных исследования HAPO (Hyperglycemia 
and Adverse Pregnancy Outcomes) [14, 15]. До этого 
с  1999г критерием для установки диагноза ГСД 
являлось значение глюкозы плазмы натощак, со-
ответствующее таковому для установки диагноза 
СД (7,0  ммоль/л)3. В  исследуемой выборке паци-
енток беременность пришлась на периоды време-
ни задолго до появления обновленных критериев 
диагноза ГСД, ввиду чего по полученным данным 
нельзя судить ни о  частоте гипергликемических 
состояний во время беременности в  прошлом, ни 
о  связи с  какими-либо параметрами в  настоящее 
время. 

Таким образом, вопрос актуальной частоты на-
личия различных факторов неблагоприятного те-
чения и исходов во время беременности у женщин 
сложен: в крупных регистрах, несмотря на большой 
охват, не учитывается значительное количество 
недообследованных пациенток. Исходя из этого, 
оптимальным для оценки распространенности ос-
ложнений течения беременности является прове-
дение масштабных одномоментных исследований 
среди беременных женщин.

Отсутствие единого регистра экстрагениталь-
ной патологии не позволяет опираться на доку-
ментальные данные с  целью изучения вопроса 
взаимосвязи факторов неблагоприятного течения 
и исходов беременности и поздними изменениями 
сердечно-сосудистой системы, в связи с чем на се-
годняшний день в нашей стране возможно ориен-
тироваться лишь на данные активного расспроса. 
В  проведенном исследовании вопросы интервью-
ера были подобраны таким образом, чтобы ми-
нимизировать ошибки памяти: с  использованием 
наиболее точных формулировок, по возможности 
избегая сложных вопросов. Однако, чтобы уста-
новить более достоверные взаимосвязи не только 
с  самими факторами беременности, но и  с  их ко-
личественными характеристиками, требуется вне-

3 Definition, Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus and its 
Complication. Report of a WHO Consultation. 1999. Geneva.

дрение единых протоколов с  целью максимально 
точной фиксации экстрагенитальных осложнений 
или других неблагоприятных факторов беременно-
сти с  последующим проведением проспективного 
исследования.

В настоящем исследовании впервые была изу-
чена связь факторов неблагоприятного течения 
и  исходов беременности и  развития ДД в  отдален-
ном периоде на отдельной возрастной группе па-
циенток среднего возраста без тяжелой сердечно- 
сосудистой патологии. Такой подход позволил 
уменьшить влияние конкурирующих переменных, 
которые могли вносить существенный вклад в фор-
мирование ДД. Эта группа пациенток представляет 
особый интерес еще и потому, что все больше вни-
мания уделяется изучению сердечно- сосудистой 
патологии у  более молодой когорты пациенток, 
в  частности, внедрение в  клиническую практику 
предстадии СН и  выделение молодого фенотипа 
пациентов с  СН, характерного для отечественной 
популяции [7].

Ограничения исследования. Дизайн исследова-
ния не позволяет провести разделение пациенток 
с АГ на подгруппы (преэклампсия, хроническая АГ, 
гестационная АГ) из-за трудности набора данных 
и высокой частоты ответов "неизвестно" касательно 
протеинурии. Высокая степень неосведомленности 
респонденток относительно наличия протеинурии 
во время беременности может также искажать по-
лученные результаты за счет значительного влия-
ния ошибки памяти (recall bias) [16]. В  отношении 
ряда факторов (курение, выкидыши, прерванные 
беременности) отмечается высокая вероятность 
ошибки отклика (response bias), т.к. это может быть 
ассоциировано с  неприятными воспоминаниями 
или нежеланием раскрывать данную информацию. 
Ввиду того, что данные по срокам, видам и обстоя-
тельствам преждевременного родоразрешения в ходе 
проведения исследования значительно различались 
среди исследуемых пациентов, нами было приня-
то решение в окончательном анализе использовать 
более обобщающие детерминанты неуспешной бе-
ременности.

По данным проведенного исследования была 
отмечена ассоциация между рядом факторов не-
благоприятного течения и  исходов беременно-
сти (АГ, протеинурия, курение) и  наличием ДД 
без контроля влияния других факторов. В  свя-
зи с  этим, можно сделать предположение о  суще-
ствовании связи между указанными факторами 
и  наличием ДД, однако подтверждение требует 
применения более мощной прогностической мо-
дели — с бóльшим объемом выборки (для уменьше-
ния дисперсии меры эффекта) и  с  использовани-
ем множественной логистической регрессии (для 
конт роля конфаундеров и  учета влияния других 
факторов беременности). 
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Заключение
В  проведенной работе среди изученных фак-

торов риска наиболее выраженные изменения 
в  показателях диастолической функции отмечены 
у  женщин среднего возраста с  гипертензивными 
осложнениями в анамнезе беременности. Результа-
ты исследования позволяют предположить наличие 

связи между рядом факторов неблагоприятного те-
чения и  исходов беременности (АГ, протеинурия, 
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Потерянные годы потенциальной жизни по причине 
болезней системы кровообращения в Забайкальском крае
Евстафьева Ю. В.1, Ходакова О. В.2

1ФГБОУ ВО "Читинская государственная медицинская академия" Минздрава России. Чита; 2ФГБУ "Центральный научно- 
исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения" Минздрава России. Москва, Россия

Цель. Изучение потерянных лет потенциальной жизни (ПГПЖ) на-
селения Забайкальского края от болезней системы кровообраще-
ния (БСК) в разрезе муниципальных образований для разработки 
и обоснования организационно- управленческих мероприятий.
Материал и методы. Для расчета показателя ПГПЖ от БСК в целом 
по региону и отдельно по муниципальным образованиям использо-
ваны деперсонифицированные данные формы № С-51 "Сведения 
об умерших по полу, возрасту и причинам смерти", сведения 
о среднегодовом половозрастном составе населения из формы 4РН 
Забайкалкрайстата за период 2018-2022гг. Выявление относитель-
но однородных групп муниципальных образований по уровню стан-
дартизованного коэффициента ПГПЖ проведено с использованием 
кластерного анализа методом k-средних. Для проверки значимости 
различий между кластерами осуществлен дисперсионный анализ. 
Результаты. При анализе ПГПЖ отмечено, что в период 2018-
2022гг по причине смерти от БСК население края ежегодно теряло 
от 30300 до 33989 человеко-лет. В динамике общее число потерян-
ных лет жизни по причине БСК увеличилось на 0,2%. На протяжении 
всего анализируемого периода среди мужчин число ПГПЖ остава-
лось выше, чем среди женщин, что указывает на сверхсмертность 
мужского населения в трудоспособном возрасте. При проведении 
кластерного анализа на основании коэффициентов ПГПЖ, стандар-
тизированных по возрасту, все районы края разделены на 3 класте-
ра: с высокими, средними и низкими значениями показателей. По 
результатам дисперсионного анализа получено статистически зна-
чимое различие между изучаемыми кластерами (p<0,05).

Заключение. Проведенное исследование позволило выявить по-
тери потенциальной жизни из-за преждевременной смерти по при-
чине БСК в Забайкальском крае. Определены когорты населения 
и установлены районы с высокими и имеющими негативную тен-
денцию к увеличению показателями ПГПЖ. Полученные данные 
требуют принятия управленческих решений в медицинских орга-
низациях, направленных на совершенствование профилактических 
мероприятий и действий по формированию здорового образа жиз-
ни граждан.
Ключевые слова: потерянные годы потенциальной жизни, болез-
ни системы кровообращения, смертность, кластерный анализ.
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Years of potential life lost due to cardiovascular diseases in the Zabaykalsky Krai
Yevstafieva Yu. V.1, Khodakova O. V.2

1Chita State Medical Academy. Chita; 2Central Research Institute for Health Organization and Informatization. Moscow, Russia

Aim. To study the years of potential life lost (YPLL) of the population 
of the Zabaykalsky Krai due to cardiovascular disease (CVD) in the 
context of municipal structures for the development and justification of 
managerial measures.
Material and methods. To calculate the standardized YPLL from 
CVD for the region as a whole and for municipalities separately, we 
used depersonalized data from form № S-51 "Information on the 
deceased by sex, age and cause of death", information on the average 
annual sex and age composition of the population from form 4RN of 
the Zabaykalsky Krai Statistics Service for the period of 2018-2022. 
Relatively homogeneous groups of municipalities by the level of 
standardized YPLL were identified using k-means cluster analysis. To 

test the significance of differences between clusters, variance analysis 
was performed. 
Results. When analyzing the YPLL, in the period of 2018-2022, the 
region's population annually lost from 30300 to 33989 person- years 
due to cardiovascular mortality. The total YPLL due to CVD increased 
by 0,2% over time. Throughout the analyzed period, the YPLL among 
men remained higher than among women, indicating excess mortality 
of the male working-age population. Cluster analysis based on YPLL 
coefficients standardized by age divided all region districts into 3 
following clusters: with high, medium and low values . According to 
variance analysis, a significant difference was obtained between the 
studied clusters (p<0,05).
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БСК — болезни системы кровообращения, ОПЖ — ожидаемая продолжительность жизни, ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни, РФ — Российская Федерация, PYLL — potential years of life lost.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Для установления резервов по увеличению по-
казателя ожидаемой продолжительности жизни 
изучается показатель "потерянные годы потен-
циальной жизни" (ПГПЖ).

•  Показатель ПГПЖ позволяет оценить значи-
мость причины смерти для продолжительности 
жизни населения.

Что добавляют результаты исследования?
•  Определены когорты населения с  высокими 

и имеющими негативную тенденцию к увеличе-
нию показателями ПГПЖ по причине болезней 
системы кровообращения.

•  Установлены группы муниципальных образова-
ний региона с  высокими показателями ПГПЖ 
от болезней системы кровообращения и их не-
гативной динамикой, как приоритет для более 
глубоко анализа причин и  разработки управ-
ленческих решений по их преодолению.

Key messages
What is already known about the subject?

•  To establish reserves for increasing life expectancy, 
years of potential life lost (YPLL) is studied.

•  The YPLL indicator makes it possible to assess the 
significance of death cause for the life expectancy of 
the population.

What might this study add?
•  Population cohorts with high and increasing YPLL 

due to cardiovascular diseases have been identified.
•  Groups of municipalities in the region with high 

levels of YPLL due to cardiovascular diseases and 
their unfavorable dynamics have been identified as 
a priority for a more in-depth analysis of the causes 
and the development of management solutions to 
overcome them.

Введение
Согласно указу Президента Российской Феде-

рации (РФ) от 07.05.2024 № 309 "О  национальных 
целях развития Российской Федерации на период 
до 2030  года и  на перспективу до 2036  года" одной 
из национальных целей развития государства вы-
ступает сохранение населения, укрепление здо-
ровья и повышение благополучия людей, поддерж-
ка семьи, индикатором которой является показа-
тель увеличения ожидаемой продолжительности 
жизни (ОПЖ) до 78 лет к 2030г и до 81 года к 2036г, 
в  т.ч. опережающий рост показателей ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни1. Вместе с тем, 
достичь данный показатель возможно за счет сни-

1 Указ Президента РФ от 07.05.2024 № 309 "О национальных це-
лях развития Российской Федерации на период до 2030 года 
и на перспективу до 2036 года".

жения уровня предотвратимой смертности населе-
ния от лидирующих причин [1, 2]. По данным 2023г 
ситуация с  показателем ОПЖ по стране неравно-
мерна и колеблется от 79,87 лет (в Республике Да-
гестан) до 66,56 лет (в Чукотском автономном окру-
ге). Забайкальский край входит в  группу террито-
рий с уровнем ОПЖ <70 лет (67,17 лет)2.

В РФ ведущими причинами смерти в 2023г вы-
ступали болезни системы кровообращения (БСК) — 
43,8%, новообразования  — 14,8%, внешние при-
чины — 7,7%3. В Забайкальском крае ситуация ана-
логичная: БСК занимали первое место  — 35,6%, 

2 ЕМИСС. Государственная статистика. Режим доступа: https://
www.fedstat.ru/indicator/31293?ysclid=lygrvcvltk750681908 (дата 
обращения 10 августа 2024г).

3 Демографический ежегодник России. 2023. Федеральная служ-
ба государственной статистики.

Conclusion. The conducted study allowed us to identify the YPLL due 
to premature cardiovascular death in the Zabaykalsky Krai. Population 
cohorts and districts with high and increasing YPLL values were 
identified. The data obtained require management decisions in medical 
organizations aimed at improving preventive measures to promote 
a healthy lifestyle among the population.
Keywords: years of potential life lost, cardiovascular diseases, mor ta-
lity, cluster analysis.
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раст 70  лет. Так, для расчета показателя ПГПЖ опреде-
лено число лет, недожитых населением до возраста 70 лет 
во всех 5-летних интервалах по формуле:
ai = T – xi,
где: T — верхний предельный возраст, до которого рас-
считывается недожитие (70  лет для мужчин и  женщин); 
xi  — середина соответствующего возрастного интервала.

Далее рассчитан коэффициент потерянных лет по-
тенциальной жизни — ПГПЖ/PYLL, как сумма произве-
дений числа умерших на недожитые годы в  каждой воз-
растной группе по формуле:
PYLL = ΣDi × ai,
где: PYLL  — ПГПЖ, Di  — число умерших в  возрастной 
группе, ai — недожитые годы в возрастном интервале.

Для сравнительного анализа рассчитан коэффици-
ент ПГПЖ/100 тыс. населения по формуле:

× 100000,
Pu

  PYLL
RatePYLL =

где: RatePYLL — коэффициент ПГПЖ/100 тыс. человек на-
селения, PYLL — ПГПЖ, Pu — численность изучаемого 
населения в возрасте 1 до T, т.е. до верхнего предельного 
возраста, до которого рассчитывается недожитие.

При сравнении коэффициентов ПГПЖ по районам 
края для исключения влияния половозрастного состава 
населения в  муниципальных образованиях, рассчитан 
коэффициент ПГПЖ, стандартизованный по возрасту. 
Расчет проводился прямым методом с  помощью стан-
дартной популяции. В качестве стандарта использовалась 
Всероссийская перепись населения 2020г7: структура на-
селения РФ по 5-летним возрастным промежуткам. Рас-
чет стандартизованного коэффициента ПГПЖ прово-
дился по формуле: 

ai ×
Pui
Dui

Ps
,Psi

PYLLadj  =∑
i=1

×

где: Pui  — количество изучаемой популяции в  возрас-
те i,  Psi  — количество стандартной популяции в  воз-
расте  i,  Ps — количество стандартной популяции между 
возрастами 1 и 69 лет (в формуле используются ПГПЖ, 
до возраста 70  лет), Dui  — абсолютное число умерших 
в возрасте i в изучаемой популяции.

С  использованием кластерного анализа методом 
k-средних выявлены относительно однородные группы 
муниципальных образований по уровню стандартизо-
ванного коэффициента ПГПЖ с  дальнейшей их харак-
теристикой. Для проверки значимости различий между 
кластерами проведен дисперсионный анализ на основе 
критерия Фишера. Различия считались статистически 
значимыми при значении p<0,05.

При расчете средних значений показателей ПГПЖ, 
стандартизированных по возрасту, в полученных класте-
рах, определены ошибки репрезентативности средних ве-
личин. Обработка результатов проводилась с использова-
нием программ Microsoft Excel, STATISTICA 13.3.

Результаты
Показатель смертности от БСК в  Забайкаль-

ском крае в 2022г составил 590,0/100 тыс.  населения. 

7 https://75.rosstat.gov.ru/folder/48798 (дата обращения 13 августа 
2024г).

второе — новообразования — 11,3%,  третье — внеш-
ние причины — 11%4,5. Снижение уровня смертности 
от БСК играет основную роль в достижении показа-
теля ОПЖ [3-7].

Оценка и  анализ показателей смертности яв-
ляется классическим инструментом и  позволяет 
оценить тренды и  динамику потерь населения6. 
Между тем для установления резервов по увеличе-
нию показателя ОПЖ, помимо показателя смерт-
ности в  целом и  по половозрастным категориям, 
изучается показатель "потерянные годы потенци-
альной жизни" (ПГПЖ, PYLL  — potential years of 
life lost) [8-12]. Показатель ПГПЖ отражает чис-
ло потерянных из-за преждевременной смерти 
человеко-лет, недожитых до некоторого предель-
ного возраста (например, 65, 70, 75 или 86 лет) [10]. 
В отличие от показателя смертности ПГПЖ носит 
комплексный характер, позволяет отследить более 
тонкие изменения в  смертности населения и  учи-
тывает не только количество смертей, но и возраст 
наступления этих событий, что позволяет изучить 
причины смертей среди населения разных воз-
растных групп, особенно в  молодом возрасте и  на 
основании этих данных разработать профилакти-
ческие мероприятия, направленные на снижение 
смертности [13-19]. 

Цель исследования — изучение ПГПЖ населе-
ния Забайкальского края от БСК в разрезе муници-
пальных образований для разработки и обоснования 
организационно- управленческих мероприятий.

Материал и методы
Расчет показателя ПГПЖ от БСК в  целом по реги-

ону и  отдельно по муниципальным образованиям про-
водился на основе деперсонифицированных данных из 
формы № С-51 "Сведения об умерших по полу, возрасту 
и  причинам смерти", сведений о  среднегодовом поло-
возрастном составе населения из формы 4РН Террито-
риального органа Федеральной службы государственной 
статистики по Забайкальскому краю (Забайкалкрайстат) 
за период 2018-2022гг. Для анализа показателей смертно-
сти использованы данные Федеральной службы государ-
ственной статистики, Забайкалкрайстата, Министерства 
здравоохранения Забайкальского края.

В  исследовании применена методика расчета пока-
зателя "потерянные годы потенциальной жизни" [13, 20].

Предельным возрастом недожития для Забайкаль-
ского края, с  учетом фактической ОПЖ, выступает воз-
4 Смертность населения Забайкальского края за 2018-2023гг. 

Министерство здравоохранения Забайкальского края, отдел ме-
дицинской статистики ГУЗ МИАЦ.

5 Смертность по основным классам причин смерти за 2018-
2022гг. Территориальный орган Федеральной службы государ-
ственной статистики по Забайкальскому краю. Смертность по 
основным классам причин смерти за 2018-2022гг.

6 World health statistics 2023: monitoring health for the SDGs, 
Sustainable Development Goals. Geneva: World Health Organization; 
2023. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
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стеме здравоохранения [10, 21]. Максимальный 
темп прироста показателя среди мужчин отмечен 
в 2019г — 10,3%, среди женщин в 2020г — 17,2%.

При анализе возрастной структуры ПГПЖ как 
среди мужского, так и женского населения рост по-
терь регистрируется с увеличением возраста. Вместе 
с  тем отмечено, что наибольшие значения ПГПЖ 
среди мужчин в 2018-2020гг фиксируются в возрас-
те 55-59 лет, а в 2021-2022гг — в возрасте 60-64 года 
(рисунок 2). 

Стоит отметить положительную тенденцию 
в снижении ПГПЖ среди мужчин во всех возрастах 
к  2022г за исключением возрастных категорий 20-
24, 40-44, 45-49 лет. Полученные данные указывают 
на необходимость более активной работы с гражда-
нами по формированию здорового образа жизни, 
усиления профилактических мероприятий (про-
филактических осмотров, диспансеризации, дис-
пансерного наблюдения) при оказании первичной 
медико- санитарной помощи для данной когорты 
пациентов.

Среди женского населения наибольшие значе-
ния ПГПЖ от БСК в  2018-2019гг регистрируются 
в возрасте 55-59 лет, в 2020-2022гг — в 60-64 года (ри-
сунок 3). 

Из рисунков 2 и 3 видно, что у мужчин значения 
ПГПЖ по причине БСК увеличиваются в более ран-
нем возрасте. Уровень показателя >1000 человеко-
лет у  мужчин устанавливается в  возрасте 30-34  го-
да, тогда как у женщин в более старшей возрастной 
группе — 40-44 года. Данный характер показателей 

Согласно полученным данным, в  регионе  показатель 
смертности от БСК увеличивался с  2018 по 2021гг, 
темп прироста составил 20,9%. С 2021 по 2022гг по-
казатель смертности от БСК снизился (на 4,5%). 
Вместе с тем, по сравнению с показателем доковид-
ного периода (2019г), уровень смертности в  2022г 
увеличился на 4,5%. При сравнении с аналогичным 
показателем по РФ за 2022г (570,6/100 тыс. населе-
ния), в крае уровень смертности от БСК увеличил-
ся на 3,4%.

При анализе ПГПЖ отмечено, что в   период 
с  2018 по 2022гг по причине смерти от БСК на-
селение края ежегодно теряло от 30300 до 33898 
человеко-лет (рисунок 1). В  динамике с  2018 по 
2020гг показатель имел тенденцию к увеличению — 
на 12,2%, а затем — к снижению на 10,7%. На протя-
жении всего анализируемого периода среди мужчин 
число ПГПЖ оставалось выше, чем среди женщин, 
что свидетельствует о сверхсмертности мужского на-
селения в экономически активном возрасте.

За изучаемый период общее число потерянных 
лет жизни по причине БСК незначительно увели-
чилось — на 0,2%. При этом максимальное значе-
ние составило 33989 человеко-лет в  2020г. Среди 
мужчин и  женщин в  данном году также наблюда-
ются максимальные значения показателей (23668 
и 10321 человеко-лет, соответственно), что связано 
с распространением в этот период коронавирусной 
инфекции COVID-19 (COrona VIrus Disease 2019), 
ограничениями профилактических мероприятий 
и  медицинской помощи в  плановой форме в  си-
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Рис. 1    ПГПЖ от БСК всего населения, мужчин, женщин в Забайкальском крае в период 2018-2022гг, человеко-лет.
Примечание: БСК — болезни системы кровообращения, ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни.
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Рис. 2    ПГПЖ от БСК по возрастным группам мужского населения Забайкальского края в 2018-2022гг, человеко-лет.
Примечание: БСК — болезни системы кровообращения, ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни. Цветное изображение доступ-
но в электронной версии журнала.

Рис. 3    Число ПГПЖ от БСК по возрастным группам женского населения Забайкальского края в 2018-2022гг, человеко-лет.
Примечание: БСК — болезни системы кровообращения, ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни. Цветное изображение доступ-
но в электронной версии журнала.

Рис. 4     Динамика изменений стандартизованного и грубого коэффициента ПГПЖ в Забайкальском крае с 2018 по 2022гг на 100 тыс. на-
селения.

Примечание: ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

также свидетельствует о более высокой смертности 
мужчин в молодом возрасте. 

В динамике среди женского населения отмеча-
ется неблагоприятная тенденция в увеличении пока-

зателей ПГПЖ в 2022г в более молодой возрастной 
группе — 35-54 года. Так, показатель ПГПЖ в воз-
расте 35-39 лет по сравнению с 2018г увеличился на 
93,8%, 40-44 года — на 21,1%, 45-49 лет — на 54,5%, 



77

Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения, медико-социальная экспертиза

ности, что указывает на различия в  возрасте на-
ступления смерти и свидетельствует об увеличении 
уровня смертности населения по причине БСК 
в более старших возрастных группах. 

При анализе показателя ПГПЖ, стандартизо-
ванного по возрасту, в целом по региону, в ди на ми-
ке с  2018 по 2022гг регистрируется неоднознач ный 
характер его изменений (рисунок 4). Так, с 2018 по 
2020гг отмечалась стойкая тенденция к  уве личе-
нию коэффициента с  3518,8 до 3989,0  потерянных 

50-54 года — на 22,2%. Сложившаяся ситуация так-
же требует усиления профилактических мероприя-
тий для данной категории пациентов. Наряду с этим 
фиксируется положительный характер изменения 
показателей в  возрасте 55-64  года. Темп прироста 
в сравнении с 2018г в возрастной категории 55-59 лет 
составил — -62,2%, в 60-64 года — -13,6%. 

При анализе темпов изменения показателей 
смертности и  ПГПЖ в  динамике отмечено, что 
темпы роста ПГПЖ ниже, чем показателей смерт-

Таблица 1 
Стандартизированные показатели ПГПЖ в муниципальных образованиях Забайкальского края  

в период 2018-2022гг, ранжирование районов
№ Муниципальное  

образование
ПГПЖ 
станд. 
2018,  
100 тыс. 
нас.

Ранг ПГПЖ 
станд. 
2019,  
100 тыс. 
нас.

Ранг ПГПЖ 
станд. 
2020,  
100 тыс. 
нас.

Ранг ПГПЖ 
станд. 
2021,  
100 тыс. 
нас.

Ранг ПГПЖ 
станд. 
2022,  
100 тыс. 
нас.

Ранг

1 Акшинский район 5088,5 19 5114,8 15 7847,0 29 3080,3 2 3903,5 7
2 Александрово-Заводский 

район
6211,6 29 6158,2 23 8679,6 31 12155,7 32 6423,0 29

3 Балейский район 4861,7 17 6827,2 30 8769,5 32 7341,1 27 8520,2 32
4 Борзинский район 5445,3 23 5388,0 18 5480,4 13 5165,9 19 4769,6 15
5 Газимуро-Заводский 

район
3509,4 8 6767,0 29 5574,3 14 5056,0 17 6038,9 27

6 Агинский район 4889,3 18 6103,5 22 2755,4 1 2831,2 1 5268,6 20
7 Дульдургинский район 2287,2 1 4878,1 12 4506,7 7 3130,2 4 4507,4 14
8 Забайкальский район 4253,1 13 4010,5 5 3967,1 6 3850,2 9 3338,1 4
9 Каларский район 5105,6 20 5209,3 17 5694,5 15 4207,5 10 6067,5 28
10 Калганский район 2832,8 4 7564,3 31 5225,7 11 3087,9 3 5766,7 25
11 Карымский район 5343,7 22 4794,6 11 5853,5 19 6021,3 23 5992,1 26
12 Краснокаменский район 11150,8 32 5083,6 14 4509,4 8 4553,8 11 4113,6 9
13 Красночикойский район 3069,4 5 4935,9 13 7289,5 27 5634,0 20 4874,9 17
14 Кыринский район 4156,4 12 3993,7 4 6270,7 23 6034,5 24 4359,7 12
15 Могойтуйский район 3393,0 6 4338,4 8 3303,5 3 3580,1 7 5338,1 22
16 Могочинский район 6125,7 27 5505,8 20 6072,0 21 4857,8 13 4114,4 10
17 Нерчинский район 3840,0 11 3349,6 2 3681,8 4 3749,0 8 5664,9 24
18 Нерчинско-Заводский 

район
4548,5 15 4196,4 6 5925,9 20 8304,2 31 3192,6 2

19 Оловяннинский район 3645,7 10 3464,7 3 5316,6 12 5048,8 16 4373,2 13
20 Ононский район 2672,6 2 6683,8 28 5754,6 17 3354,2 5 3973,2 8
21 Петровск-Забайкальский 

район
5611,9 25 6631,4 27 7547,6 28 7458,7 28 6801,5 30

22 Приаргунский район 2826,6 3 6219,8 24 6693,7 26 6119,4 25 2611,7 1
23 Сретенский район 6590,9 30 6523,7 26 6493,8 25 5799,3 22 7313,0 31
24 Тунгиро-Олекминский 

район
6924,4 31 5442,1 19 5143,8 9 6394,9 26 4143,0 11

25 Тунгокоченский район 4615,7 16 4210,5 7 5755,7 18 4588,5 12 3798,0 5
26 Улетовский район 4423,3 14 4784,1 10 8251,1 30 4949,4 14 5490,5 23
27 Хилокский район 5755,1 26 6347,6 25 6124,9 22 5154,4 18 5111,5 19
28 Чернышевский район 5109,2 21 5812,6 21 5167,4 10 7581,2 29 5284,6 21
29 Читинский район 3610,7 9 4724,1 9 3805,7 5 5635,5 21 4775,7 16
30 Шелопугинский район 5541,9 24 10022,0 32 6481,6 24 8052,5 30 3262,0 3
31 Шилкинский район 6155,6 28 5143,3 16 5719,1 16 4992,4 15 3893,1 6
32 г. Чита 3456,4 7 3283,1 1 3298,7 2 3406,3 6 5061,7 18

Примечание: ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни, станд. — стандартизованный. 
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лет/100  тыс. человек (темп прироста  — 13,4%), 
а с 2020г показатель снизился на 9% до 3631,3 тыс. 
потерянных лет. Разница между стандартизованны-
ми и нестандартизованными показателями связана 
с элиминированием влияния возрастной структуры 
населения.

Забайкальский край по площади занимает об-
ширную территорию (2,5% территории РФ) и вклю-
чает 31 муниципальный район (в настоящем иссле-
довании городской округ "Город Чита" изучается 
отдельно, т.к. имеет свою сеть медицинских орга-
низаций для оказания медицинской помощи насе-
лению). Для оценки вклада муниципальных обра-
зований в формирование потерь населения региона 
проведен анализ ПГПЖ среди умершего населения 
по районам Забайкальского края. Для муници-
пальных образований рассчитаны коэффициенты 
ПГПЖ, стандартизированные по возрасту (табли-
ца 1), т.к. каждый из районов имеет разнообразие 
половозрастной структуры населения, а также про-
ведено ранжирование районов. В  муниципальных 
образованиях регистрируются различия в  стандар-
тизованных показателях. 

Таблица 2 
Среднее значение в кластерах по коэффициенту ПГПЖ  

по районам Забайкальского края в 2018-2022гг, человеко-лет
Кластер ПГПЖ,  

районы
ПГПЖ
2018г 

ПГПЖ
2019г 

ПГПЖ
2020г 

ПГПЖ
2021г 

ПГПЖ
2022г 

Среднее  
значение  
ПГПЖ 

Кластер 1 Среднее 
значение 
ПГПЖ

5364,0±484 5136,4±185 6112,4±272 5477,5±351 4482,5±262 5314,7±295

Районы Акшинский, Борзинский, Каларский, Карымский, Краснокаменский, Красночикойский, Кыринский, 
Могочинский, Нерчинско-Заводский, Приаргунский, Тунгиро-Олекминский, Тунгокоченский, Улетовский, 
Хилокский, Чернышевский, Шилкинский

Кластер 2 Среднее 
значение 
ПГПЖ

5763,6±333 7232,5±789 7594,4±560 8161,5±1191 6464,0±978 7043,2±472

Районы Александрово-Заводский, Балейский, Петровск-Забайкальский, Сретенский, Шелопугинский
Кластер 3 Среднее 

значение 
ПГПЖ

3490,0±229 5015,2±483 4290,0±328 3884,5±295 4918,8±259 4319,7±328

Районы Агинский, Газимуро-Заводский, Дульдургинский, Забайкальский, Калганский, Могойтуйский, Нерчинский, 
Оловяннинский, Ононский, Читинский, г. Чита

Примечание: ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни.

Таблица 3 
Результаты дисперсионного анализа изучаемых кластеров 

Переменные Дисперсионный анализ
Между SS Внутри SS F p 

ПГПЖ станд. 2018, 100 тыс. населения 28621670 59798520 6,94021 0,003
ПГПЖ станд. 2019, 100 тыс. населения 19515230 39975930 7,07853 0,003
ПГПЖ станд. 2020, 100 тыс. населения 42525370 30492390 20,22202 0,000
ПГПЖ станд. 2021, 100 тыс. населения 63406890 55844840 16,46347 0,000
ПГПЖ станд. 2022, 100 тыс. населения 14965520 35846360 6,05362 0,006

Примечание: ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни, станд. — стандартизованный, между SS — межгрупповая вариация, внутри 
SS — внутригрупповая вариация.
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Рис. 5    График средних для изучаемых кластеров.
Примечание: ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни.



79

Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения, медико-социальная экспертиза

ный анализ, по результатам которого получено ста-
тистически значимое различие изучаемых класте-
ров (p<0,05) (таблица 3).

Обсуждение
Показатель ПГПЖ, наряду с показателем смерт-

ности, выступает индикатором оценки здоровья на-
селения [22]. Особенностью данного показателя яв-
ляется учет не только числа умерших, но и возраста, 
в котором наступила смерть, что позволяет провести 
оценку потерь населения в  молодом возрасте [9, 
22]. БСК остаются ведущей причиной смерти как 
в мире, так и в РФ [23]. Вместе с тем в РФ регистри-
руются региональные различия показателей смерт-
ности, ПГПЖ по причине БСК, что подтверждает 
актуальность изучения влияния возрастных и  по-
ловых характеристик на масштабы потерь [24]. По 
результатам нашего исследования, первое место 
среди причин смерти населения Забайкальского 
края занимают БСК, при этом уровень смертности 
от БСК превышает среднероссийский показатель. 
Анализ ПГПЖ позволил выявить значительные по-
тери населения края из-за преждевременной смерти 
от БСК. В период с 2018 по 2022гг ежегодные поте-
ри составляли от 30300 до 33898 человеко-лет, при-
чем наибольшие показатели ПГПЖ наблюдались 
в 2020г, что связано с пандемией COVID-19 (COrona 
VIrus Disease 2019). В публикациях ряда авторов под-
тверждается рост смертности от БСК в период пан-
демии, связанный с повышенным риском сердечно- 
сосудистых катастроф у лиц, перенесших COVID-19, 
снижением доступности медицинской помощи 
в  плановой и  неотложной формах, качества меди-
цинской помощи населению ввиду экстремальной 
нагрузки на национальные системы здравоохране-
ния [21, 25, 26]. 

Особое внимание следует уделить гендерным 
различиям в  показателях ПГПЖ. По данным ис-
следования Драпкиной О. М. и  др. стандартизиро-
ванный показатель ПГПЖ по 295 изучаемым при-
чинам смерти среди мужчин был в 2,87 раза выше, 
чем среди женщин (15941,87 и 5558,37/100 тыс. на-
селения, соответственно). Наибольшие потери по 
показателю ПГПЖ в  российской популяции были 
обусловлены атеросклеротической болезнью серд-
ца (685,2/100 тыс. населения). Высокая смертность 
мужчин в экономически активном возрасте — важ-
нейшая детерминанта низкой ОПЖ у  российских 
мужчин [27]. Мужское население в  Забайкальском 
крае теряет больше лет потенциальной жизни по 
сравнению с  женщинами, что свидетельствует 
о  сверхсмертности мужчин в  трудоспособном воз-
расте. Феномен мужской сверхсмертности опреде-
ляется поведенческими факторами, основанными 
на различиях социальных ролей мужчины и  жен-
щины в  обществе — среди мужчин в  большей сте-
пени распространены табакокурение, наркомания, 

В ряде районов края отмечено увеличение ран-
гового места в  динамике с  2018 по 2022гг, т.е. рост 
стандартизованного показателя ПГПЖ: Калганский 
район — с 4 на 25 ранговое место (с 2832,8 до 5766,8 
человеко-лет); Газимуро- Заводский район — с 8 на 
27 ранг (с 3509,4 до 6038,9 человеко-лет); Могойтуй-
ский район — с 6 на 22 ранговое место (с 3393,0 до 
5338,1 человеко-лет); Балейский район — с 17 на 32 
место (с 4861,7 до 8520,3 человеко-лет) и т.д. 

В  некоторых районах края в  динамике реги-
стрируется положительный тренд в  уменьшении 
ПГПЖ и  снижении рангового места. В  Краснока-
менском районе показатель снизился с  11150,8 до 
4113,6 человеко-лет, район перешел с  32 на 9 ран-
говое место; в  Шилкинском районе  — с  6155,6 до 
3893,2 человеко-лет, район занял 6 ранговое мес-
то; в  Шелопугинском районе — с  5541,9 до 3262,0 
человеко-лет, район занял позицию на 3 месте; 
Тунгиро- Олекминском районе — с 6924,4 до 4143,0 
человеко-лет, район перешел с  31 на 11 ранговое 
место и т.д. 

По результатам ранжирования выделены райо-
ны, в которых коэффициент ПГПЖ за 5-летний пе-
риод претерпел минимальные изменения. Так, в Кы-
ринском районе темп прироста показателя составил 
4,9% и район остался на 12 месте; в Приаргунском 
районе показатель ПГПЖ снизился на 7,6%, и рай-
он перешел с 3 на 1 ранговое место. Самые незначи-
тельные изменения произошли в Александрово-За-
водском и  Чернышевском районах, темп прироста 
показателей составил по 3,4% (таблица 1). 

При проведении кластерного анализа с  по-
мощью метода k-средних все районы края разделены 
на 3 группы (таблица 2). При построении графика 
средних для каждого кластера, где каждая линия со-
ответствует его номеру, отмечено, что 1 и 3 кластеры 
в 2019г и в период 2021-2022гг пересекаются, 2 клас-
тер не дублирует остальные (рисунок 5).

В  соответствие с  результатами кластерного 
анализа коэффициенты ПГПЖ 1 кластера облада-
ют средними значениями (среднее по кластеру  — 
5314,7±295 человеко-лет). В  динамике за 5-летний 
период в данном кластере отмечается снижение ко-
эффициента, темп прироста составил — 16,4%. 

Районы, вошедшие во 2 кластер, имеют наи-
большие средние значения (среднее по кластеру — 
7043,2±472 человеко-лет). Темп прироста показате-
лей за исследуемый период среди всех кластеров — 
12,2%.

Муниципальные образования 3 кластера име-
ют минимальные значения ПГПЖ (среднее по клас-
теру  — 4319,7±328 человеко-лет). В  динамике по-
казатели ПГПЖ среди районов данного кластера 
характеризуются негативной тенденцией к увеличе-
нию, темп прироста — 40,9% (таблица 2).

Для определения значимости различий между 
выявленными кластерами, проведен дисперсион-
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алкоголизм, несбалансированное питание, пре-
небрежительное отношение к  собственному здо-
ровью, что требует усиления профилактических 
мероприятий, направленных на снижение факто-
ров риска [24]. В  исследованиях авторы отмечают 
различия показателей ПГПЖ, обусловленные не 
только гендерными, но и  возрастными особен-
ностями. В  публикации Красильникова И. А. ана-
лиз ситуации в  отношении БСК среди населения 
Санкт- Петербурга показывает, что потери увели-
чиваются с  возрастом, достигая максимума у  муж-
чин в  55-59  лет, у  женщин — в  60-64  года [20]. По 
данным Дуйсембаевой А. Н. и  др. наибольший 
вклад потерь, связанных со смертностью населе-
ния Оренбургской области, формируется за счет 
возрастных групп 45-49  лет и  55-59  лет у  женщин, 
у  мужчин в  возрасте 45-49  лет [28]. В  настоящей 
работе получены данные, характеризующие рост 
потерь с  увеличением возраста как мужского, так 
и  женского населения Забайкальского края. Ряд 
авторов отмечают, что данные когорты населения 
должны находиться в центре внимания региональ-
ной политики в  области снижения смертности, 
включающей комплекс профилактических меро-
приятий в системе здравоохранения [22, 28]. 

Показатель ПГПЖ является достаточно точ-
ным и объективным инструментом для оценки по-
терь как между странами, регионами, так и  муни-
ципальными образованиями субъекта РФ [20, 29]8. 
В исследовании Григорова А. А. и др. подтверждены 
региональные различия величин потерянных лет 
потенциальной жизни умерших от предотвратимых 
и  непредотвратимых причин сердечно- сосудистой 
смерти, обусловленных социальным неравенством 
[27]. Согласно нашему исследованию при анализе 
показателя ПГПЖ выявлены значительные разли-
чия по муниципальным образованиям Забайкаль-
ского края. Кластерный анализ позволил выделить 
три группы муниципальных образований с различ-

8 Ступаков И. Н., Самородская И. В. Потерянные годы потенциаль-
ной жизни в регионах РФ. Бюллетень НЦССХ им. А. Н. Бакулева 
РАМН. Сердечно-сосудистые заболевания. 2020;21(S6):250.

ными уровнями ПГПЖ. В ряде исследований отме-
чено, что бóльшая часть смертей от БСК обуслов-
лена предотвратимыми причинами и в наибольшей 
степени на показатели преждевременной смертности 
от БСК от предотвратимых причин влияет обеспе-
ченность населения врачами-кардиологами. Вместе 
с тем, в регионах с низкой обеспеченностью населе-
ния специализированной медицинской помощью 
 наблюдаются более высокие показатели ПГПЖ в пе-
ресчете на численность населения от предотврати мых 
причин смерти от БСК вне зависимости от уровня за-
болеваемости [9, 27]. 

Показатель ПГПЖ служит важным индикато-
ром для социально- экономической оценки уровня 
преждевременной смертности населения, вызван-
ной БСК. Этот показатель позволяет выявить клю-
чевые проблемы здоровья в  различных половоз-
растных группах населения, определить резервы 
для увеличения ОПЖ, а  также выделить регионы 
и  муниципальные образования, где требуется де-
тальный анализ причин высоких значений ПГПЖ 
и  разработка стратегических мер для их снижения 
[21, 27]8.

Заключение
Проведенное исследование позволило выявить 

потери потенциальной жизни по причине БСК в За-
байкальском крае. Определены когорты населения 
с  высокими и  имеющими негативную тенденцию 
к  увеличению показателями ПГПЖ. Вместе с  тем, 
на территории края установлен вклад муниципаль-
ных образований в показатель ПГПЖ от БСК. Вы-
явлен кластер районов с высоким уровнем показа-
теля и  отрицательной динамикой изменений. Учет 
региональных особенностей и  дифференцирован-
ный подход к  муниципальным образованиям по-
зволят повысить эффективность мер по снижению 
показателя ПГПЖ и  достижению национальных 
целей по увеличению ОПЖ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Алгоритм диспансерного приема (осмотра, консультации) 
врачом- терапевтом пациентов, состоящих 
под диспансерным наблюдением
Шепель Р. Н., Ипатов П. В., Дроздова Л. Ю., Калинина А. М., Лукьянов М. М., 
Марцевич С. Ю., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Разработан единый алгоритм организации и проведения диспан-
серного приема (осмотра, консультации) врачом- терапевтом па-
циентов, состоящих под диспансерным наблюдением.
С целью создания алгоритма выполнен анализ и систематизация 
данных об особенностях организации и проведения мероприятий, 
предусмотренных в рамках диспансерного приема (осмотра, кон-
сультации) пациентов врачом- терапевтом, содержащихся в норма-
тивных правовых актах Российской Федерации, клинических ре-
комендациях, научной и методической литературе. Использованы 
аналитический и сравнительный методы, а также метод контент- 
анализа. Накопление, корректировка, систематизация полученных 
результатов проводились в электронных таблицах Microsoft Office 
Excel 2016.
Алгоритм диспансерного приема (осмотра, консультации) врачом- 
терапевтом пациентов состоит из 9 модулей: расспрос пациента; 
объективные исследования; оценка достижения целевых показа-
телей здоровья; оценка риска неблагоприятных событий; оценка 
результатов консультаций врачей- специалистов; установление или 
уточнение диагноза заболевания (состояния); назначение по меди-
цинским показаниям профилактических, диагностических, лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий; информирование пациента 
о результатах проведенного диспансерного приема (осмотра, кон-
сультации); оформление медицинской документации. 
Разработанный алгоритм содержит систематизированную инфор-
мацию о мероприятиях, предусмотренных в рамках диспансерного 

приема (осмотра, консультации) пациентов, состоящих под дис-
пансерным наблюдением у врача- терапевта, что позволит в пол-
ной мере осуществлять профилактику и своевременное выявление 
осложнений или обострений заболеваний (состояний), коррекцию 
лечения, снижение числа внеплановых госпитализаций, осущест-
вление медицинской реабилитации, лечебно- профилактического 
и санаторно- курортного лечения. 
Ключевые слова: диспансерное наблюдение, алгоритм диспан-
серного приема, первичная медико- санитарная помощь, врач-
терапевт. 
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Algorithm of appointment (examination, consultation) of patients under follow-up care by a general 
practitioner
Shepel R. N., Ipatov P. V., Drozdova L. Yu., Kalinina A. M., Lukyanov M. M., Martsevich S. Yu., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

A unified algorithm for appointment (examination, consultation) of 
pa tients under follow-up care by a general practitioner has been de-
veloped.
In order to create the algorithm, we analyzed and systematized data on 
managing and conducting events within the appointment (examination, 
consultation) of outpatients by a general practitioner, contained in 
regulatory legal acts of the Russian Federation, clinical guidelines, 
scientific and methodological literature. Analytical and comparative 

methods, as well as the method of content analysis were used. The 
accumulation, adjustment, and systematization of the obtained results 
were carried out in Microsoft Office Excel 2016 spreadsheets.
The algorithm for a dispensary appointment (examination, consultation) 
by a general practitioner consists of 9 following modules: patient intake; 
physical examination; assessing the achievement of health targets; 
assessing the risk of adverse events; assessing the results of con-
sultations with specialists; establishing or clarifying the diagnosis 
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ДН — диспансерное наблюдение, ДОГВН — диспансеризация определенных групп взрослого населения, ИБС — ишемическая болезнь сердца, 
ИКПК — индивидуальное краткое профилактическое консультирование, ЛП — лекарственные препараты, МО — медицинская организация, ПМО — профилактический медицинский осмотр, ПМСП — первич-
ная медико- санитарная помощь, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФА — физическая активность, ФП — фибрилляция предсердий, ФР — фактор риска, ХНИЗ — хронические 
неинфекционные заболевания, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Наличие большого числа нормативных право-
вых актов и  методических документов, регла-
ментирующих действия врача- терапевта при 
выполнении профилактических, диагностиче-
ских, лечебных и  реабилитационных меропри-
ятий при проведении врачом- терапевтом дис-
пансерных приемов (осмотров, консультаций) 
в рамках диспансерного наблюдения (ДН), вы-
зывает трудности в их обобщении и системати-
зации. 

•  Отсутствие унифицированного алгоритма дей-
ствий врача- терапевта в  рамках диспансерного 
приема (осмотра, консультации) больных, со-
стоящих под ДН.

Что добавляют результаты исследования?
•  Разработан алгоритм диспансерного приема 

(осмотра, консультации) врачом- терапевтом па-
циентов, состоящих под ДН, структура которо-
го включает 9 модулей.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Large number of regulatory legal acts and metho-
do logical documents regulating the actions of a ge-
neral practitioner in performing preventive, dia-
gno stic, therapeutic and rehabilitation measures 
within follow-up care appointments (examinations, 
consultations) causes difficulties in their gene-
ralization and systematization.

•  There is no unified algorithm of appointment (exa-
mination, consultation) of patients under follow-up 
care by a general practitioner.

What might this study add?
•  An algorithm of appointment (examination, con-

sultation) of patients under follow-up care by a ge-
neral practitioner has been developed, the structure 
of which includes 9 modules.

of a di sease (condition); prescribing preventive, diagnostic, thera-
peutic, and rehabilitation measures for medical reasons; informing the 
patient about the appointment (examination, consultation); preparing 
medical documentation.
The developed algorithm contains systematized information on the 
activities within appointment (examination, consultation) of patients 
under follow-up care by a general practitioner, which will allow for the 
full implementation of prevention and timely detection of complications 
or exacerbations of diseases (conditions), treatment adjustment, 
reduction in the number of urgent hospitalizations, implementation of 
medical rehabilitation, therapeutic and preventive and health resort 
treatment.
Keywords: follow-up care, dispensary appointment algorithm, primary 
health care, general practitioner.
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Введение
Диспансерное наблюдение (ДН) — это дина-

мическое обследование лиц, страдающих хрони-
ческими заболеваниями, функциональными рас-
стройствами, иными состояниями, в  целях свое-
временного выявления ухудшения клинического 
течения, предупреждения осложнений, обостре-
ний заболеваний, иных состояний, их профилак-
тики, осуществления медицинской реабилитации 

и  оценке достижения целевых показателей1,2. Об-
следование больных, подлежащих ДН, выполняет-
1 Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об осно-

вах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". https://
base.garant.ru/12191967/ (дата обращения: 09.02.2025).

2 Приказ Минздрава России от 15 марта 2022 г. № 168н "Об ут-
верждении порядка проведения диспансерного наблюдения за 
взрослыми". https://base.garant.ru/404523658/ (дата обращения: 
09.02.2025).
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ся с определенной периодичностью, минимальное 
число визитов которых определяется Порядком 
о  проведении ДН за взрослыми2. Лица, страдаю-
щие отдельными хроническими неинфекцион-
ными (ХНИЗ) и  инфекционными заболеваниями 
или имеющие высокий риск их развития, а  также 
лица, находящиеся в  восстановительном периоде 
после перенесенных острых заболеваний (состо-
яний), в  т.ч. после травм и  отравлений, должны 
быть взяты под ДН врачом- терапевтом в  течение 
трех рабочих дней после установления диагноза 
при оказании медицинской помощи в  амбулатор-
ных условиях или получения выписного эпикри-
за из медицинской карты стационарного больно-
го по результатам оказания медицинской помощи 
в  стационарных условиях2. Под врачом-терапев-
том в  данном случае понимается врач-терапевт 
первичной медико- санитарной помощи (ПМСП), 
врач-лечебник (врач-терапевт участковый), врач 
общей практики (семейный врач), врач-терапевт 
участкового цехового врачебного участка, фельд-
шер фельдшерско-акушерского пункта (фельд-
шерского здравпункта) в случае возложения на не-
го руководителем медицинской организации (МО) 
отдельных функций лечащего врача, в т.ч. по про-
ведению ДН3. Длительность наблюдения за паци-
ентами с хроническими заболеваниями, функцио-
нальными расстройствами, иными состояниями, 
при наличии которых врачом- терапевтом устанав-
ливается ДН, как правило, пожизненная, за  ис-
ключением ряда заболеваний (состояний), при 
ко торых ДН устанавливается в течение определен-
ного периода времени с момента обострения забо-
леваний (состояний) либо индивидуально с учетом 
рекомендаций врача- специалиста2.

Медицинская помощь, согласно статье  37 Фе -
дерального закона № 323 "Об основах охраны 
здоровья граждан в  Российской Федерации" ор-
ганизуется и  оказывается в  соответствии с  Поло-
жениями об организации оказания медицинской 
помощи по видам медицинской помощи, Поряд-
ками оказания медицинской помощи, на основе 
клинических рекомендаций с  учетом стандартов 
медицинской помощи1. Полнота охвата лечеб-
но- профилактической помощью лиц, состоящих 
под ДН, служит одним из критериев эффектив-

3 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития 
РФ от 23 марта 2012 г. № 252н "Об утверждении Порядка воз-
ложения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской 
организации при организации оказания первичной медико-са-
нитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных 
функций лечащего врача по непосредственному оказанию меди-
цинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его ле-
чения, в том числе по назначению и применению лекарственных 
препаратов, включая наркотические лекарственные препараты 
и психотропные лекарственные препараты". https://base.garant.
ru/70170588/ (дата обращения: 09.02.2025).

ности врача- терапевта4. Кроме того, к  критериям 
эффективности деятельности, в  т.ч. в  рамках ДН, 
врачом- терапевтом относят уменьшение числа слу-
чаев и количества дней временной нетрудоспособ-
ности лиц, находящихся под ДН; уменьшение чис-
ла госпитализаций по экстренным медицинским 
показаниям, по поводу обострений и  осложнений 
заболеваний; отсутствие увеличения или сокраще-
ние числа случаев инвалидности среди лиц, нахо-
дящихся под ДН; снижение показателей предот-
вратимой смертности, в  т.ч. смертности вне МО, 
лиц, находящихся под ДН; уменьшение частоты 
обострений хронических заболеваний у лиц, нахо-
дящихся под ДН; снижение числа вызовов скорой 
медицинской помощи среди взрослого населения, 
находящегося под ДН5. 

Наличие большого числа нормативных право-
вых актов и методических документов, регламенти-
рующих действия врача- терапевта при выполнении 
профилактических, диагностических, лечебных 
и реабилитационных мероприятий при проведении 
диспансерных приемов (осмотров, консультаций) 
в рамках ДН, вызывает трудности в их обобщении 
и систематизации. В связи с этим возникает необ-
ходимость разработки унифицированного алгорит-
ма действий врача- терапевта в  рамках диспансер-
ного приема (осмотра, консультации) больных, со-
стоящих под ДН.

Цель исследования — разработать единый ал-
горитм организации и  проведения диспансерного 
приема (осмотра, консультации) врачом-терапев-
том пациентов, состоящих под ДН. 

Методология разработки алгоритма
Выполнен анализ и  систематизация данных 

об особенностях организации и  проведения меро-
приятий, предусмотренных в  рамках диспансер-
ного приема (осмотра, консультации) пациентов 
врачом-терапевтом, содержащаяся в  нормативных 
правовых актах Российской Федерации, клиниче-
ских рекомендациях, научной и  методической ли-
тературе. Использованы аналитический и  сравни-
тельный методы, а  также метод контент- анализа. 
Накопление, корректировка, систематизация полу-
ченных результатов проводилась в электронных та-
блицах Microsoft Office Excel 2016.

4 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития 
РФ от 19 апреля 2007 г. № 282 "Об утверждении критериев оцен-
ки эффективности деятельности врача-терапевта участкового". 
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/4084699/ (дата об-
ращения: 09.02.2025).

5 Диспансерное наблюдение больных хроническими неинфекци-
онными заболеваниями и пациентов с высоким риском их раз-
вития. Методические рекомендации. Под ред. С. А. Бойцова 
и А. Г. Чуча ли на. М.: 2014 — 112 с. https://gnicpm.ru/wp-content/
uploads/2019/12/metod_rek_disp_nabl.pdf (дата обращения: 
09.02.2025).
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Проанализированы 61 нормативно- правой акт 
Российской Федерации (4 федеральных закона Рос-
сийской Федерации, 2 постановления Правитель-
ства Российской Федерации, 55 приказов федераль-
ных органов исполнительной власти, в т.ч. 52 Мин-
здрава России) и  31 клиническая рекомендация, 
одобренные Научно- практическим Советом Мин-
здрава России, полный перечень которых доступен 
по ссылке: https://org.gnicpm.ru/npa.

Создание алгоритма
Алгоритм диспансерного приема (осмотра, кон-

сультации) врачом-терапевтом пациентов, состоя-
щих под ДН, представлен в виде схемы (рисунок 1). 
Мероприятия, проводимые в рамках диспансер ного 
приема (осмотра, консультации) пациентов врачом-
терапевтом, условно можно разделить на 9 модулей: 
расспрос пациента; объективные исследования; 
оценка достижения целевых показателей здоровья; 
оценка риска неблагоприятных событий; оценка 
результатов консультаций врачей- специалистов; 
установление или уточнение диагноза заболевания 
(состояния); назначение (корректировка) лечения; 
информирование пациента о результатах проведен-
ного диспансерного приема (осмотра, консульта-
ции); оформление медицинской документации.

Модуль I. Расспрос пациента (лат. — interrogatio)
Сбор жалоб. Известно, что предварительный 

диагноз по данным расспроса можно поставить 
у 50% больных, а на основании расспроса и данных 
физического (физикального) осмотра  — в  80-85% 
случаев; лишь у  15-20% для постановки диагноза 
требуется дополнительные лабораторные и инстру-
ментальные исследования [1]. Жалобы — это субъ-
ективные данные больного о  состоянии его здо-
ровья в  момент расспроса. В  связи с  этим крайне 
важно структурировать их на основные (больше 
всего беспокоящие больного), дополнительные 
(сопутствующие основным жалобам), общие (не-
специфические, могут принадлежать ко многим за-
болеваниям) и  прочие (обусловленные сопутству-
ющими заболеваниями, находящимися в  момент 
осмотра вне обострения) [2]. Поскольку больной, 
состоящий под ДН, может предъявлять много раз-
нообразных жалоб, немаловажным является их 
сепарация относительно заболевания, по пово-
ду которого пациент состоит под ДН, и в случае их 
наличия  — конкретизация, детализация и  оценка 
динамики их изменений со временем, в  т.ч. за пе-
риод от даты предыдущего диспансерного приема 
(осмотра, консультации). Обязательно подлежит 
выяснению связь жалоб с физиологическими функ-
циями (дыханием, мочеиспусканием, дефекацией, 
сном и  др.), положением тела, физической актив-
ностью, психоэмоциональной нагрузкой, при-
емом пищи и лекарств, временем суток, погодными 
и иными внешними условиями и воздействиями.

Сбор анамнеза. Тщательный анамнез и  пра-
вильная его оценка, как правило, предоставляют 
ценные сведения для постановки этиологического, 
анатомического, физиологического и  функцио-
нального диагноза и  составляют наиболее важную 
часть обследования пациента. При одних заболе-
ваниях (состояниях) для подтверждения диагно-
за физическое (физикальное) исследование имеет 
большее значение, чем лабораторные и инструмен-
тальные, а  при других — наоборот, однако во всех 
случаях расспрос больного и сбор анамнеза являет-
ся важным этапом. В рамках первого диспансерно-
го приема (осмотра, консультации) сбор информа-
ции врачом- терапевтом должен включать все виды 
анамнеза.

1. Анамнез настоящего заболевания (anamnez 
morbi)  — в  хронологической последовательности 
выполняется описание возникновения, течения 
и  развития заболевания, по поводу которого боль-
ной состоит под ДН, от первых его проявлений до 
момента постановки под ДН и  последующего на-
блюдения [1-10]. При этом, важно уточнить инфор-
мацию: 

• об общем состоянии здоровья перед настоя-
щим заболеванием;

• о мнении больного о причинах, вызвавших за-
болевание, по поводу которого он состоит под ДН;

• о времени, условиях появления и первых сим-
птомах;

• о последовательности появления новых сим-
птомов и их развитии, об условиях и времени их по-
явления, усиления, ослабления, исчезновения, об 
условиях, при которых появлялись или изменялись 
симптомы болезни;

• о  влиянии появления, усиления или исчез-
новения того или иного симптома болезни на ос-
тальные симптомы;

• о  мероприятиях лечебного характера, к  ко-
торым прибегал больной в  течение настоящего за-
болевания, и их результаты.

2. История жизни (anamnez vitae) [1-10]. 
• биографические данные (дата и  место рожде-

ния, особенности развития в  детском, юношеском 
и  подростковом возрасте, этническая принадлеж-
ность, образование, отношение к военной службе);

• семейно- половой анамнез (семейное поло-
жение, наличие детей и их возраст; для женщин — 
гинекологический анамнез, для мужчин — оценка 
репродуктивно- сексуальной функции);

• трудовой анамнез (с какого возраста, где 
и  кем работает, наличие профессиональных вред-
ностей; режим труда: продолжительность рабо-
ты, ее темп, напряженность, перерывы в  работе, 
умственная или физическая, дневная или ночная 
работа; если больной пенсионер  — необходимо 
уточнить род деятельности в настоящее время и до 
 выхода на пенсию);
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• бытовой анамнез (жилищные и  санитарно- 
бытовые условия проживания; финансово-эконо-
мические условия);

• семейный анамнез и  наследственность (воз-
раст и  состояние здоровья родственников трех 
степеней родства: в  случае смерти  — уточнение 
возраста умершего и  причины смерти; наличие 
у  родственников распространённых заболеваний, 
имеющих наследственный генез или характеризу-
ющихся наследственной предрасположенностью — 
гиперлипидемия, сахарный диабет (СД), артери-
альная гипертензия (АГ), эпилепсия, бронхиальная 
астма, атопия, психические заболевания (алкого-
лизм, депрессия, шизофрения), онкологические за-
болевания и др.;

• эпидемиологический анамнез (уточнить, вы-
езжал ли больной за пределы региона проживания 
последние 6 мес. и выполнилась ли в связи с этим 
вакцинация; пребывал ли больной в  странах с  не-
привычным климатом и  условиями жизни, был ли 
контакт с лихорадящими больными);

• оценка факторов риска (ФР) развития забо-
леваний (поведенческие: курение, прием алкоголя, 
нерациональное питание, низкая физическая ак-
тивность (ФА), отсутствие рекомендованной вак-
цинации от заболеваний и  др.; физиологические: 
избыточная масса тела или ожирение, повышенный 
уровень артериального давления (АД), гиперлипи-
демия, гипергликемия и др.; демографические: воз-
раст, пол, подгруппы населения в  зависимости от 
рода занятий, религиозной принадлежности или 
уровня дохода и  др.; генетические; экологические; 
немодифицируемые (пол, возраст, наследственные 
заболевания и  др.) и  модифицируемые ФР (куре-
ние, гиперлипидемия, низкая ФА и  др.). Оценка 
динамики ФР в сравнении с данными, полученны-
ми при предыдущем диспансерном приеме (осмо-
тре, консультации) является обязательной.

Важно отметить и в практической работе с па-
циентами учитывать, что распространённость от-
дельных ФР, в  частности  — поведенческих (ку-
рение, низкая ФА, прием алкоголя) и  физиоло-
гических (избыточная масса тела или ожирение, 
гипергликемия, гиперлипидемия, повышенный 
уровень АД), по данным эпидемиологических ис-
следований (к примеру, ЭССЕ-РФ — Эпидемиоло-
гия сердечно- сосудистых заболеваний в  регионах 
Российской Федерации) существенно выше анало-
гичных показателей, регистрируемых у  лиц, про-
шедших профилактические медицинские осмотры 
(ПМО) и  диспансеризацию определенных групп 
взрослого населения (ДОГВН) [11-20]. Проведен-
ный социологический опрос продемонстрировал 
высокую осведомленность врачей, в  т.ч. врачей- 
терапевтов, о  необходимости контролировать ФР 
и прикладывать усилия к их модификации, однако 
~40% опрошенных констатировали, что уделяют 

недостаточно времени на разъяснение пациентам 
вопросов, связанных с  модификацией образа жиз-
ни, питания и  ФА [21]. В  связи с  этим стоит об-
ращать внимание на качество проводимого сбора 
информации о  наличии тех или иных ФР у  паци-
ента, соблюдать правила вынесения заключения 
по результатам опроса (анкетирования) в  рамках 
ПМО/ДОГВН и последующего профилактического 
консультирования согласно действующим методи-
ческим рекомендациям и стандартным операцион-
ным процедурам [22, 23]. 

• перенесенные заболевания (заболевания, пере-
несенные в детском возрасте; наиболее распростра-
нённые инфекционные заболевания, например: 
ангина, грипп, новая коронавирусная инфекция 
(COVID-19 — COrona VIrus Disease 2019), тиф, ту-
беркулез, дизентерия, малярия, гепатит, ВИЧ-ин-
фек ция, венерические заболевания и  др., их тече-
ние, тяжесть, осложнения и  повторность; опера-
ции, травмы, ранения, контузии; наличие других, 
в  т.ч. ХНИЗ, их течение, длительность и  тяжесть, 
про водимое лечение.

Крайне важной является оценка наличия ко-
морбидных заболеваний у  пациента. Коморбид-
ность (мультиморбидность) — это сочетание у  од-
ного больного ≥2 хронических заболеваний этио-
патогенетически взаимосвязанных между собой 
или совпадающих по времени проявления вне за-
висимости от активности каждого из них [24, 25]. 
По данным регистров ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Мин-
здрава России наиболее высокие показатели смерт-
ности среди пациентов, состоящих под ДН, отме-
чаются у  коморбидных пациентов. Наиболее вы-
сокий риск  — у  пациентов с  сердечно- сосудистой 
коморбидностью, а  также у  пациентов с  сочета-
нием ССЗ и  других ХНИЗ [24]. Так, по данным 
амбулаторного регистра РЕКВАЗА (Регистр Кар-
диоВАскулярных ЗАболеваний), у  обращающих-
ся в  МО ПМСП совокупное число диагнозов (АГ, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН), фибрилляция 
предсердий (ФП), СД, хроническая обструктив-
ная болезнь легких) достигало 4,1/1 пациента; до-
ля сочетанной сердечной патологии составляла 
63%, а  мультиморбидность в  виде сочетания ССЗ 
и  некардиальной патологии была зарегистрирова-
на в  94% случаев [26]. Кроме того, по данным ам-
булаторного регистра на примере г. Рязани среди 
больных с сочетанием ИБС и АГ у каждого шестого 
регистрируется ФП, а у более половины — ХСН [26, 
27]. По данным амбулаторного регистра  РЕКВАЗА 
ФП-Ярославль перенесенный инфаркт миокарда 
у больных АГ встречается в 11% случаев, у больных 
ИБС — в  8%, у  больных ХСН — в  15%, у  больных 
с  ФП  — в  20% случаев, перенесенный инсульт  — 
у  больных АГ в  17%, у  больных ИБС  — в  10%, 
у  больных с  ФП — в  11% [28]. В  регистре  СОФИТ 
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(госпитальный региСтр мнОгопроФИльного ме-
дицинского ценТра), в  который включены 21783 
пациента, госпитализированных в  ГУЗ ТО "Туль-
ская областная клиническая больница" с 01.01.21 по 
31.12.21гг, показано, что доля случаев ССЗ состави-
ла 65,7%, из них с  двумя и  более ССЗ было 38,2% 
пациентов, с  3-4 ССЗ — 11,7%; доля лиц с  ССЗ и/
или хронической некардиальной патологией со-
ставила 84,4%, перенесших COVID-19 — 12,9% [29]. 
По данным амбулаторного этапа наблюдения реги-
стра РЕГИОН-М (РЕГИстр больных, перенесших 
Острое Нарушение мозгового кровообращения 
и  госпитализированных в  Московский стационар) 
среди пациентов с  перенесенным острым наруше-
нием мозгового кровообращения и СД статистиче-
ски значимо чаще имели в  анамнезе коморбидные 
заболевания (ИБС, ХСН, перенесенный инфаркт 
миокарда, АГ, заболевания почек и  хронические 
заболевания легких) по сравнению с  пациентами 
с  перенесенным острым нарушением мозгового 
кровообращения и без СД [30]. Кроме того, следу-
ет учесть, что количество хронических заболеваний 
у  больных варьирует от 2,8 в  возрасте 10-44  лет до 
6,4 у  пациентов старше 65  лет, при этом от 30 до 
80% пациентов старшей возрастной группы имеет 
≥3 хронических заболеваний [31]. Все это диктует 
необходимость актуализации подходов к  проведе-
нию ДН пациентов с ХНИЗ с целью повышения его 
эффективности и  снижения смертности. Поэтому 
в  2022г были утверждены методические рекомен-
дации по организации приоритизации пациентов 
в  рамках ДН, содержащие, в  т.ч., подходы к  опре-
делению групп коморбидных пациентов для про-
активного приглашения на диспансерный прием 
(осмотр, консультацию), базирующиеся на оценке 
риска преждевременной смерти при сочетании за-
болеваний, относящихся к  ХНИЗ, в  первую оче-
редь, ССЗ, СД, болезни органов дыхания, болезней 
почек, а также их осложнений6;

• аллергологический анамнез (непереносимость 
запахов, продуктов, лекарственных препаратов, 
вакцин и сывороток, наличие аллергических реак-
ций, их причинность и сезонность);

• лекарственный анамнез; 
В рамках сбора лекарственного анамнеза необ-

ходимо уточнить у пациента информацию обо всех 
принимаемых лекарственных препаратах (ЛП), как 
рецептурных, так и безрецептурных, в т.ч. витами-
нах, биологически активных добавках и раститель-
ных препаратах, провести учет их совместимости 
и влияния на всасывание, метаболизм и выведение 
[1-10].
6 Драпкина О. М., Дроздова Л. Ю., Фисенко В. С. и др. Методи-

ческие рекомендации по организации приоритизации пациен-
тов в рамках диспансерного наблюдения. М.: ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России, 2022, 42 с. https://org.gnicpm.ru/wp-content/
uploads/2024/01/3-ter-mr.pdf (дата обращения: 09.02.2025).

Важно выполнить оценку приверженности 
пациента к  назначенному ранее лечению. Частота 
неприверженности среди больных к врачебным ре-
комендациям по терапии ХНИЗ по данным различ-
ных исследований варьирует от 4 до 88%, в среднем 
длительная приверженность к  длительному лече-
нию у пациентов с ХНИЗ составляет не >50% [24]. 
Особенно остро вопрос приверженности к назнача-
емому лечению стоит среди пациентов с коморбид-
ными заболеваниями, когда имеет место ряд барь-
еров: связанных с  пациентом/заболеванием (по-
жилой возраст, когнитивные нарушения, низкий 
социальный статус, опасение побочных эффектов 
ЛП и  нежелание принимать их длительное время), 
связанных с  терапией (полифармация, сложный 
режим приема ЛП) и связанных с врачами/органи-
зацией системы здравоохранения (ошибки назна-
чения, отсутствие коллаборации между специалис-
тами, ведущими коморбидного пациента).

Одно из положений международной деклара-
ции о  приверженности к  лечению 2023 ("Омская 
декларация") сообщает, что при оказании лечеб-
ной и  профилактической помощи, в  первую оче-
редь больным с  хроническими заболеваниями, 
комплексная оценка приверженности должна стать 
рутинным методом медицинской практики [32]. 
В  настоящее время известны и  широко использу-
ются как зарубежные  — MMAS-4 (4-item Morisky 
Medication Adherence Scale) и  MMAS-8 (8-item 
Morisky Medication Adherence Scale), Hill- Bone, 
SEAMS, BMQ, MARS (Medication Adherence Report 
Scale) и  др., так и  отечественные — шкала привер-
женности Национального общества доказательной 
фармакотерапии, опросник КОП-25 (Российский 
универсальный опросник количественной оценки 
приверженности к лечению) шкалы, тесты и опрос-
ники, однако каждая из них имеет как определен-
ные преимущества, так и недостатки [33-36]. В свя-
зи с  этим для повышения точности диагностики 
рекомендуется одновременное использование не-
скольких доступных методов оценки приверженно-
сти пациентов к рекомендованной терапии.

Увеличение с возрастом числа заболеваний у от-
дельного пациента может служить причиной к  на-
значению большого числа ЛП (полипрагмазии). По 
данным отдельных исследований полипрагмазия 
среди лиц в  возрасте 60-69  лет встречается в  7,4-
28,6%, в  возрасте ≥80  лет — в  18,6-51,8% вне зави-
симости от пола [37]. Вместе с тем, в недавно опу-
бликованном систематическом обзоре показано, что 
в  опросниках/анкетах по оценке риска госпитали-
зации, среди 61 установленного предиктора одним 
из наиболее часто используемых выступал "прием 
≥5 рецептурных ЛП" (среди лиц ≥65  лет  — " прием 
≥3 рецептурных ЛП") [38]. Очевидно, что наи-
более приемлемым методом в  борьбе с  полипраг-
мазией является отмена ЛП, которые не показаны 



90

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

или противопоказаны больному, и  назначение тех 
ЛП, для которых имеются прямые показания, но 
которые больной не получает [39]. В  связи с  этим 
в  рамках каждого диспансерного приема (осмотра, 
консультации) необходимо постепенно отменять 
ЛП, которые больше не нужны или неэффективны, 
оптимизировать дозировку ЛП (выполнять коррек-
цию доз с  учетом возраста, веса и  функции почек/
печени). Следует принимать во внимание, что суще-
ствуют специальные инструменты для борьбы с по-
липрагмазией: критерии Бирса (содержат перечень 
потенциально нежелательных ЛП для пожилых па-
циентов), критерии STOPP/START (Screening Tool 
of Older People’s Prescriptions/Scre ening Tool to Alert 
to Right Treatment) (позволяют выявить неоправдан-
ные и упущенные назначения ЛП), индекс MAI (Me-
di ca tion Appropriateness Index) (оценивает целесооб-
разность назначения каждого ЛП), однако исполь-
зование этих критериев ни в одном случае четко не 
продемонстрировало положительного влияния на 
исходы заболеваний и  снижение риска полипраг-
мазии [40]. В отдельных ситуациях с целью оптими-
зации медикаментозной терапии и  минимизации 
рис ка полипрагмазии стоит получить консультацию 
клинического фармаколога. Не менее важна согласо-
ванная позиция по оптимальной схеме назначаемых 
ЛП между врачами, если пациент наблюдается у не-
скольких специалистов, а также вовлечение больно-
го и его родственников путем обучения правильному 
приему ЛП и информированию о возможных рисках. 
Перспективным в вопросе рациональной фармако-
терапии и предупреждении полипрагмазии видится 
использование резервов электронных медицинских 
карт в  медицинских информационных системах, 
функционал которых позволяет отслеживать все на-
значения ЛП, их соответствие клиническим реко-
мендациям и выявлять дублирование, в т.ч. с исполь-
зованием искусственного интеллекта [41, 42].

• страховой анамнез (наличие больничного 
листа с  даты предыдущего диспансерного приема 
(осмотра, консультации), его причина, продолжи-
тельность и повод; наличие инвалидности — с како-
го возраста, причина и группа) [10].

Модуль II. Объективные исследования (status 
praesens). 

Физические (физикальные) исследования — осу-
ществляются непосредственного врачом-терапев-
том с помощью его органов чувств и простых и об-
щедоступных приспособлений:

• осмотр (inspectio) — общий осмотр и осмотр 
отдельных частей тела. В  рамках общего осмотра 
оценивается состояние сознания и  психического 
облика больного, положение, телосложение, кон-
ституция, осанка, походка, общий вид (habitus), со-
стояние внешних покровов. При осмотре частей те-
ла выполняется осмотр лица, полости рта, головы, 
шеи, осмотр туловища и конечностей.

• объективное исследование органов и  систем 
с  использованием методов пальпации, перкуссии 
и  аускультации (нервная система, системы орга-
нов дыхания, кровообращения, пищеварения, ге-
патолиенальной, мочевыделительной, костно-мы-
шечной, лимфатической и  эндокринной систем), 
в  т.ч. антропометрические измерения (рост, вес, 
расчет индекса массы тела по формуле A  Quetelet, 
окружность груди, бедер и талии), измерение АД по 
Н. С. Короткову в  положении пациента лежа, сидя 
и стоя, сравнения АД между руками), термометрия, 
частота сердечных сокращений и  дыхательных дви-
жений и др. [1-10, 43].

Оценка динамики показателей физического 
(фи зикального) исследования и  сравнение с  дан-
ными, полученными при предыдущем диспансер-
ном приеме (осмотре, консультации) является обя-
зательной.

Лабораторные исследования. Обязательные и до-
полнительные методы исследования согласно со-
ответствующим стандартам оказания медицинской 
помощи7, клиническим и  методическим рекомен-
дациям при заболевании (состоянии)8,9, по пово-
ду которого больной состоит под ДН. Выполняется 
сравнение показателей с  нормой и/или целевым 
уровнем, а  также анализ их динамики в сравнении 
с показателями, полученными при предыдущем дис-
пансерном приеме (осмотре, консультации).

Инструментальные исследования. Обязательные 
и  дополнительные методы исследования согласно 
соответствующим стандартам оказания медицин-
ской помощи7, клиническим и методическим реко-
мендациям при заболевании (состоянии)8,9, по по-
воду которого больной состоит под ДН. Выполняет-
ся сравнение показателей с нормой и/или целевым 
уровнем, а  также анализ их динамики в сравнении 
с показателями, полученными при предыдущем дис-
пансерном приеме (осмотре, консультации).

Модуль III. Оценка достижения целевых показа-
телей здоровья. Перечень контролируемых показа-
телей состояния здоровья в рамках проведения ДН 
указан в  Порядке проведения ДН за взрослыми2, 
значения целевых показателей — в клинических ре-
комендациях по заболеванию (состоянию)8. В  слу-
чае проведения ДН за пациентами с  несколькими 
заболеваниями, перечень и  значения контроли-
руемых показателей состояния здоровья в  рамках 
диспансерного приема (осмотра, консультации) 

7 Стандарты оказания медицинской помощи. https://www.
consultant.ru/document/cons_doc_LAW_141711/d375208be868f6a
accfc78b56276bbad1668522b/ (дата обращения: 09.02.2025).

8 Рубрикатор клинических рекомендаций. https://cr.minzdrav.gov.ru 
(дата обращения: 09.02.2025).

9 Библиотека ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России. Дис пан сер-
ное наблюдение. https://gnicpm.ru/speczialistam/library/library-
terapiya.html.html (дата обращения: 09.02.2025).



91

Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения, медико-социальная экспертиза

должен включать все параметры, соответствующие 
каждому заболеванию2.

Модуль IV. Оценка риска неблагоприятных со-
бытий (смерти от всех причин, смерти от отдельных 
состояний/заболеваний, госпитализации по пово-
ду основного и  сопутствующих состояний/заболе-
ваний и др.) с использованием интегральных шкал, 
индексов, опросников, калькуляторов и пр. На ос-
новании выявленных факторов, ассоциированных 
с  более высоким риском неблагоприятного исхода 
(событий), в т.ч. учетом наличия заболеваний, про-
гностически значимых отклонений ряда показателей 
лабораторных и  инструментальных исследований, 
выполняется комплексная их оценка с использова-
нием валидированных методов, результатом кото-
рой служит определение тактики профилактических 
и  лечебных мероприятий у  конкретного больного. 
Система совокупной оценки ФР должна включать 
анализ максимального количества ФР, но при этом 
быть простой и  надежной, т.к. будет применять-
ся при скрининге больших групп населения [44]. 
В  настоящее время в  отечественном практическом 
здравоохранении используется большое количе-
ство инструментов для оценки риска неблагопри-
ятных событий: шкала SCORE (Systematic Coronary 
Risk Evaluation; шкала оценки коронарного риска), 
шкала CHA2DS2-VASc (Congestive Heart failure, 
Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke 
(2 ball), Vascular disease, Age, Sex category; шкала для 
оценки риска тромбоэмболических осложнений 
у больных с ФП), шкала HAS-BLEND (Hypertension, 
Abnormal renal- liver function, Stroke, Bleeding history 
or predisposition, Labile international normalized ratio, 
Elderly (65 years), Drugs or alcohol concomitantly; 
шкала для оценки риска кровотечения у  больных 
с  ФП), индекс коморбидности Charlson ME, et al. 
[23, 45-47]. Кроме того, интернисты в  рутинной 
практике широко используют различные инстру-
менты для оценки неблагоприятных событий по 
отдельным заболеваниям и состояниям; это, к при-
меру, шкала Child- Pugh, шкала FINDRISC (The 
Finnish Diabetes Risk Score), различные опросники 
и  шкалы по оценке госпитализации и  др., многие 
из которых не имеют валидации на российской по-
пуляции [24, 38, 48, 49]. Следует отметить, что не-
малая часть инструментов для оценки неблагопри-
ятных событий разработана на основании анализа 
баз данных, а не медицинских регистров, созданных 
в  соответствии с  требованиями доказательной ме-
дицины, что существенно снижает их значимость 
и применимость в практическом здравоохранении, 
в т.ч. к различным вариантам коморбидных заболе-
ваний и состояний, имеющих место у конкретного 
больного. В этой части перспективным видится ис-
пользование электронного калькулятора 10-летнего 
риска развития неблагоприятных исходов у больных 
ССЗ, разработанный коллективом экспертов ФГБУ 

"НМИЦ ТПМ" Минздрава России, который позво-
ляет оценить риск смерти от всех причин, смерти от 
сердечно- сосудистых причин и  госпитализации по 
поводу ССЗ10. В настоящее время выполняется апро-
бация и валидация инструмента в рамках диспансер-
ного приема (осмотра, консультации) в  пилотных 
МО ПМСП субъектов России.

Модуль V. Оценка результатов консультаций вра-
чей-специалистов по медицинским показаниям, в т.ч. 
с  применением телемедицинских технологий2,11,12. 
На данном этапе важно уточнить наличие консуль-
таций врачей- специалистов за период от даты пре-
дыдущего диспансерного приема (осмотра, консуль-
тации), выполненных на амбулаторном или стаци-
онарном этапах, и, в случае их наличия, — изучить 
результаты выполненных лабораторных и  инстру-
ментальных исследований, наличия новых (уточне-
ние имеющихся) диагнозов заболеваний (состоя-
ний), рекомендованных по медицинским показани-
ям профилактических, диагностических, лечебных 
и реабилитационных мероприятий.

Модуль VI. Установление или уточнение диагноза 
(-ов) заболевания (-ний)/состояния (-ний). При фор-
мулировке диагноза необходимо указывать все его 
рубри ки, учитывать современные требования законо-
дательства Российской Федерации и  принципы ко-
дирования согласно правилам международной стати-
стической классификации болезней 10 пересмотра: 
основное заболевание, конкурирующее заболевание 
(при наличии), сочетанное заболевание (при нали-
чии), фоновое заболевание (при наличии), осложне-
ния основного заболевания (конкурирующего, соче-
танного, фонового заболеваний — при наличии), со-
путствующие заболевания (при наличии)1,13. 

Модуль VII. Назначение по медицинским показа-
ниям профилактических, диагностических, лечебных 
и реабилитационных мероприятий:

1. Проведение индивидуального краткого профи-
лактического консультирования (ИКПК). В  рамках 
ИКПК пациент должен получить общие рекомен-
дации (основы здорового образа жизни) и, в зави-
симости от имеющихся ФР, краткие рекомендации 
по их коррекции [23, 50-52]. ИКПК ограничено по 

10 Свидетельство о государственной регистрации программы для 
ЭВМ от 18.11.2024 № 2024687325.

11 Приказ Минздрава России от 30 ноября 2017 г. № 965н "Об ут-
верждении порядка организации и оказания медицинской помо-
щи с применением телемедицинских технологий". https://base.
garant.ru/71851294/ (дата обращения: 09.02.2025).

12 Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 923н "Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрос-
лому населению по профилю "терапия". https://base.garant.ru/ 
70299176/ (дата обращения: 09.02.2025).

13 Инструкция по использованию Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 
десятого пересмотра. https://base.garant.ru/70805430/ (дата об-
ращения: 09.02.2025).
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прививок по эпидемическим показаниям, возмож-
ных поствакцинальных реакциях и  осложнени-
ях, а  также последствиях отказа от иммунизации 
и,  в  случае положительного решения — направить 
в  кабинет вакцинопрофилактики (прививочный 
кабинет)16. Перед направлением на вакцинацию 
необходимым условием является определение на-
личия показаний и  отсутствия противопоказаний. 
Лица, временно освобожденные от вакцинации, 
должны быть взяты под наблюдение и привиты по-
сле снятия противопоказаний [53]. 

3. Назначение (коррекция) медикаментозного ле-
чения согласно клиническим рекомендациям по за-
болеванию (состоянию), по поводу которого больной 
состоит под ДН8, а также с учетом рекомендаций вра-
чей-специалистов (при наличии таких рекоменда-
ций).

4. Направление на консультацию к  врачу-специ-
алисту по медицинским показаниям, в  т.ч. с  при-
менением телемедицинских технологий2,11. При за-
труднении в диагностике и выборе лечебной такти-
ки, а также при осложненном течении заболевания 
и при наличии медицинских показаний для лечения 
пациента врачом- специалистом по профилю его за-
болевания, врач-терапевт направляет пациента на 
консультацию к  врачу- специалисту в  соответствии 
с профилем его заболевания и в последующем осу-
ществляет наблюдение за клиническим состоянием 
пациента, его лечением в соответствии с рекоменда-
циями врача- специалиста по профилю заболевания. 
При отсутствии эффекта от проводимого лечения 
в  амбулаторных условиях и  (или) при отсутствии 
возможности проведения дополнительных обследо-
ваний по медицинским показаниям, врач-терапевт 
по согласованию с врачом- специалистом по профи-
лю заболевания пациента направляет его в МО для 
проведения дополнительных обследований и  (или) 
лечения, в т.ч. в стационарных условиях12. Перечень 
показаний к  экстренной и  плановой госпитализа-
ции перечислен в  клинических рекомендациях по 
заболеванию (состоянию), по поводу которого паци-
ент состоит под ДН8.

5. Определение наличия показаний для направ-
ления в  отделение (кабинет) медицинской реабили-
тации/на консультацию к  врачу по физической и  ре-
абилитационной медицине (врачу по медицинской 
реабилитации)17. 

16 Приказ Минздрава России от 06.12.2021 г. № 1122н (ред. от 
12.12.2023) "Об утверждении национального календаря профи-
лактических прививок, календаря профилактических прививок 
по эпидемическим показаниям и порядка проведения профилак-
тических прививок". https://base.garant.ru/403258640/ (дата об-
ращения: 09.02.2025).

17 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 г. № 788н "Об утверж-
дении порядка организации медицинской реабилитации взрос-
лых". https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/74581688/ 
(дата обращения: 09.02.2025).

времени (не >10 мин), поэтому проведение его ре-
комендуется по структурированной схеме:

• информировать пациента как о выявленных 
заболеваниях, так и  об имеющихся у  него ФР, ве-
личине суммарного сердечно- сосудистого риска, 
об отдельных результатах физических (уровень АД, 
частота сердечных сокращений), лабораторных (при 
определении липидного спектра: об уровне обще-
го холестерина и  холестерина липопротеинов от-
дельных классов) данных, уровне глюкозы крови 
и инструментальных исследований, установленной 
группе здоровья. Информировать о рекомендуемых 
для его возраста (пола) целевых уровнях факторов 
и  показателей, к  которым необходимо стремить-
ся. Дать советы по основам самоконтроля АД в до-
машних условиях (особенно важно при повышении 
АД), основам и  методам первой помощи и  довра-
чебной самопомощи при острых заболеваниях (со-
стояниях). Разъяснить лицу с высоким риском раз-
вития угрожающего жизни заболевания (состояния) 
или их осложнения, а также лицам, совместно с ним 
проживающим, правил и  необходимых действий 
при их развитии и первостепенной важности свое-
временного вызова скорой медицинской помощи;

• объяснить пациенту с ФР их негативное вли-
яние на здоровье и  необходимость снижения риска 
и поддержания здорового образа жизни, повышения 
ответственности за здоровье, важность постоянного 
контроля ФР. Рекомендации по ФР при ИКПК пред-
ставлены в методических материалах ФГБУ "НМИЦ 
ТПМ" Минздрава России, на официальном портале 
Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции "Так здорово"14, портале "Врачи врачам"15;

• оценить отношение пациента к ФР, его жела-
ние и готовность к изменению (оздоровлению) обра-
за жизни. Информировать пациента о возможности 
получить и, в случае положительного ре шения — на-
править на углубленное профилакти ческое  кон-
сультирование (индивидуальное или груп повое) в от-
деление (кабинет) медицинской про фи лактики или 
центр здоровья;

• регистрировать в  амбулаторных картах ФР, 
рекомендации, сроки повторных контрольных ви-
зитов при необходимости;

• контролировать выполнение рекомендаций, 
одобрять позитивные изменения и соблюдение ре-
комендаций, повторять советы при последующих 
диспансерных приемах (осмотрах, консультациях).

2. Направление на вакцинацию. Информиро-
вать пациента о  необходимости иммунизации со-
гласно национальному календарю профилакти-
ческих прививок и  календарю профилактических 

14 Официальный портал Минздрава России "Так здорово". https://
www.takzdorovo.ru (дата обращения: 09.02.2025).

15 Портал "Врачи врачам". http://vrachivracham.ru (дата обращения: 
09.02.2025).
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• форма № 025-1/у "Талон пациента, получаю-
щего медицинскую помощь в амбулаторных условиях";

• формы № 030/у "Контрольная карта диспан-
серного наблюдения"; 

• формы № 057/у-04 "Направление на госпита-
лизацию, восстановительное лечение, обследование, 
консультацию" (при необходимости);

• внесение информации о результатах диспан-
серного приема (осмотра, консультации) в электрон-
ную медицинскую карту медицинской информаци-
онной системы.

Принимая во внимание положения методических 
рекомендаций "Организация записи на прием к врачу, 
в т.ч. через единый портал государственных и муници-
пальных услуг и единые региональные колл-центры", 
описывающих организационные решения по пере-
распределению функций между врачом-терапевтом, 
персоналом со средним медицинским образованием 
и немедицинскими работниками МО ПМСП, можно 
предположить, что оптимизация нагрузки на врача- 
терапевта, увеличение доли рабочего времени для не-
посредственного оказания медицинской помощи будет 
служить дополнительным резервом для повышения 
качества, эффективности и результативности ДН [54].

Заключение
Использование/внедрение предлагаемого алго-

ритма, содержащего систематизированную инфор-
мацию о  мероприятиях, предусмотренных в  рамках 
диспансерного приема (осмотра, консультации) паци-
ентов, состоящих под ДН у врача-терапевта, позволит 
в полной мере осуществить профилактику и своевре-
менное выявление осложнений или обострений забо-
леваний (состояний), коррекцию лечения, снижение 
числа внеплановых госпитализаций, провести меди-
цинскую реабилитацию, лечебно- профилактическое 
и санаторно- курортное лечение. При реализации ал-
горитма в  кли нической практике следует учесть, что 
профилактический медицинский осмотр проводится 
ежегодно (в качестве самостоятельного мероприятия, 
в рамках диспансеризации в рамках ДН (при прове-
дении первого в текущем году диспансерного приема 
(осмотра, консультации)), результаты которого могут 
и  должны быть учтены при проведении очередного 
диспансерного приема (осмотра, консультации) па-
циентов, состоящих под ДН у врача- терапевта19. При 
этом исключается дублирование лабораторных и ин-
струментальных исследований и  осмотров врачей- 
специалистов, экономится время, особенно работаю-
щих граждан и медицинского персонала. Более того, 
исключение повторного проведения указанных меро-
приятий снижает материальные затраты при их выпол-
нении.

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

6. Определение наличия показаний и отсутствия 
противопоказаний для направления на санаторно-ку-
рортное лечение18.

Модуль VIII. Информирование пациента о  ре-
зультатах проведенного диспансерного приема (осмот-
ра, консультации):

• выдача рекомендаций, форм рецептурных 
бланков на ЛП19, письменного плана неотложных 
действий и  самопомощи при развитии жизнеугро-
жающих состояний;

• информирование о необходимости регуляр-
ного диспансерного приема (осмотра, консульта-
ции) в рамках ДН;

• информирование о дате следующего диспан-
серного приема (осмотра, консультации);

• информирование о  необходимости прохож-
дения диспансеризации и ежегодного ПМО и, в слу-
чае положительного решения  — направление в  от-
деление (кабинет) медицинской профилактики или 
центр здоровья20;

Модуль IX. Оформление медицинской докумен-
тации2,21,22:

• формы № 025/у "Медицинская карта паци-
ента, получающего медицинскую помощь в амбула-
торных условиях";

18 Приказ Минздрава России от 27.03.2024 г. № 143н "Об утверж-
дении классификации природных лечебных ресурсов, указанных 
в пункте 2 статьи 2.1 Федерального закона от 23.02.1995 г. № 26-
ФЗ "О природных лечебных ресурсах, лечебно-оздоровительных 
местностях и курортах", их характеристик и перечня медицинских 
показаний и противопоказаний для санаторно-курортного лечения 
и медицинской реабилитации с применением таких природных ле-
чебных ресурсов". https://base.garant.ru/408807035/ (дата обраще-
ния: 09.02.2025).

19 Приказ Минздрава России от 24.11.2021 г. № 1094н "Об утверж-
дении Порядка назначения лекарственных препаратов, форм ре-
цептурных бланков на лекарственные препараты, Порядка оформ-
ления указанных бланков, их учета и хранения, форм бланков 
рецептов, содержащих назначение наркотических средств или пси-
хотропных веществ, Порядка их изготовления, распределения, ре-
гистрации, учета и хранения, а также Правил оформления бланков 
рецептов, в том числе в форме электронных документов". https://
base.garant.ru/403137145/ (дата обращения: 09.02.2025).

20 Приказ Минздрава России от 27 апреля 2021 г. № 404н "Об ут-
верждении Порядка проведения профилактического медицин-
ского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого 
населения". https://base.garant.ru/401414440/ (дата обращения: 
09.02.2025).

21 Приказ Минздрава России от 15 декабря 2014 г. № 834н "Об утверж-
дении унифицированных форм медицинской документации, исполь-
зуемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению". 
https://base.garant.ru/70877304/ (дата обращения: 09.02.2025).

22 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия РФ от 22 ноября 2004 г. № 255 "О порядке оказания первич-
ной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право 
на получение набора социальных услуг" https://base.garant.
ru/12137975/ (дата обращения: 09.02.2025).
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D-димер как фактор риска развития сердечно- сосудистых 
осложнений у пациентов с заболеваниями печени
Рубаненко О. А.1, Золотовская И. А.1, Шацкая П. Р.1,2

1ФГБОУ ВО "Самарский государственный медицинский университет" Минздрава России. Самара; 2ГБУЗ "Самарский областной 
клинический кардиологический диспансер им. В. П. Полякова". Самара, Россия

Взаимосвязь между сердечно- сосудистыми заболеваниями и па-
тологией печени представляет собой значимую клиническую про-
блему, поскольку заболевания одной системы могут усугублять со-
стояние другой. Одним из ключевых маркеров для оценки риска 
сердечно- сосудистых осложнений у пациентов с заболеваниями 
печени является D-димер — продукт фибринолиза, уровень которо-
го повышается при активации свертывающей системы. Важно от-
метить роль адеметионина (Гептрал®) в поддержке функции печени, 
снижении воспаления и окислительного стресса, что может снижать 
развитие и прогрессирование атеросклеротического процесса 
и сердечно- сосудистых осложнений у пациентов с печеночной па-
тологией. Определение D-димера важно при стратификации риска 
и оценке клинических исходов у пациентов с печеночной и сердечно- 
сосудистой коморбидностью, в т.ч. на фоне терапии адеметионином.
Ключевые слова: заболевания печени, сердечно- сосудистые ос-
ложнения, D-димер, адеметионин.
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D-dimer as a risk factor for cardiovascular events in patients with liver diseases
Rubanenko O. A.1, Zolotovskaya I. A.1, Shatskaya P. R.1,2

1Samara State Medical University. Samara; 2Polyakov Samara Regional Clinical Cardiology Dispensary. Samara, Russia

НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, СН — сердечная недостаточность, ССО — сердечно- сосудистые осложнения, ТЭО — тромбоэмболические 
осложнения. 

The relationship between cardiovascular and liver diseases is a si-
gnificant clinical problem, since diseases of one system can aggravate 
the other. One of the key markers for cardiovascular risk assessment 
in patients with liver diseases is D-dimer. This is a fibrin degradation 
product, the level of which increases with the coagulation system ac-
tivation. It is important to note the role of ademetionine (Heptral®) in 
supporting liver function, reducing inflammation and oxidative stress, 
which can reduce the development and progression of athero sclerosis 
and cardiovascular complications in patients with liver di sease. 
Determination of D-dimer is important in risk stratification and as ses-
sment of clinical outcomes in patients with liver and car dio vascular 
comorbidity, including those treated with ademetionine.
Keywords: liver disease, cardiovascular events, D-dimer, ademetionine.
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Мнение по проблеме

Введение
D-димер является важным маркером коагуля-

ции, который образуется в  результате распада фи-
брина. Его уровень повышается при активации 
системы свертывания крови, что наблюдается при 
тромбообразовании. У пациентов с заболеваниями 
печени, особенно при циррозе и  других тяжелых 
поражениях, нарушается нормальная работа си-
стемы гемостаза, что может приводить как к повы-
шенной кровоточивости, так и  к  риску тромботи-
ческих осложнений (ТЭО) [1-3].

Повышение уровня D-димера у пациентов с за-
болеваниями печени связано с  несколькими фак-
торами [4-8]:

1. Нарушение функции печени. Печень участвует 
в  синтезе факторов свертывания и  антикоагулян-
тов. При повреждении печеночных клеток (напри-
мер, при циррозе) эта функция нарушается, что 
приводит к  дисбалансу между процессами сверты-
вания и фибринолиза.

2. Гиперкоагуляция и  портальная гипертензия. 
У пациентов с циррозом часто наблюдается гипер-
коагуляция на фоне портальной гипертензии, 
что может увеличивать риск тромбозов, особенно 
в  портальной вене. Повышенный уровень D-ди-
мера может указывать на микротромбообразование 
в портальной системе.

3. Ассоциированные воспалительные процессы. 
Заболевания печени часто сопровождаются хрони-
ческим воспалением, что также может повышать 
уровень D-димера. Воспаление стимулирует акти-
вацию коагуляционного каскада, что может увели-
чить риск тромбообразования.

4. Повышенный риск сердечно- сосудистых ос-
ложнений (ССО). Высокий уровень D-димера кор-
релирует с  повышенным риском сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ), таких как венозная 
тромбо эмболия, инфаркт миокарда и инсульт. У па-
циентов с  циррозом или другими заболеваниями 
печени этот риск возрастает из-за системных изме-
нений в гемостазе.

Таким образом, повышение уровня D-димера 
у пациентов с заболеваниями печени является важ-
ным фактором риска развития ССО [9]. Это может 
указывать на наличие системной активации свер-
тывания и,  следовательно, на повышенный риск 
тромботических событий. Регулярный мониторинг 
уровня D-димера у  таких пациентов может быть 
полезным для оценки риска тромбозов и принятия 
решений о  профилактическом лечении антикоагу-
лянтами.

Взаимосвязь ССЗ и патологии печени
ССЗ и патологии печени являются двумя важ-

ными группами заболеваний, которые значительно 
ухудшают качество жизни и  приводят к  высокому 
уровню смертности [10]. Печень и  сердечно-сосу-
дистая система тесно связаны как физиологиче-
ски, так и патофизиологически. Заболевания пече-
ни могут ухудшать состояние сердечно-сосу дистой 
системы, а  сердечная недостаточность и  другие 
ССЗ часто негативно влияют на функцию печени 
[11]. 

Печень играет ключевую роль в  метаболиз-
ме липидов, углеводов и  белков, а  также в  синтезе 
факторов свертывания крови. При патологиях пе-
чени, таких как цирроз, жировая болезнь печени 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  D-димер является важным маркером коагуля-
ции системы гемостаза, его уровень повышает-
ся при активации системы свертывания крови. 
Высокий уровень D-димера коррелирует с  по-
вышенным риском сердечно- сосудистых забо-
леваний, таких как венозная тромбоэмболия, 
инфаркт миокарда и инсульт. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Уровень D-димера является важным маркером 

оценки риска сердечно- сосудистых осложнений 
у пациентов с заболеваниями печени. 

•  Гептрал® способствует улучшению обмена липи-
дов, снижая уровень триглицеридов, холесте-
рина крови, а  также, возможно, стабилизирует 
воспалительный процесс, уменьшая риски по-
вышения D-димера и, соответственно, тромбо-
образования.

Key messages
What is already known about the subject?

•  D-dimer is an important marker of coagulation of 
the hemostasis system, its level increases with acti-
vation of the blood coagulation system. High le vels 
of D-dimer correlate with an increased risk of car-
diovascular diseases, such as venous thrombo-
embolism, myocardial infarction and stroke.

What might this study add?
•  D-dimer level is an important cardiovascular risk 

marker in patients with liver disease.
•  Heptral® improves lipid metabolism, reducing the 

le vel of triglycerides, blood cholesterol, and also 
pos sibly stabilizes the inflammatory process, redu-
cing the risk of increased D-dimer and, accor ding-
ly, thrombogenesis.
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более прокоагулянтного профиля факторов гемо-
стаза такая связь у пациентов с сахарным диабетом 
не видна [16].

На фоне СН вследствие застоя крови в  боль-
шом круге кровообращения наблюдаются измене-
ния в печени, сопровождающиеся застойной пече-
ночной недостаточностью. Это состояние приводит 
к  хронической ишемии гепатоцитов, что вызывает 
их гибель и  фиброз. У  пациентов с  СН также на-
блюдается повышение уровня печеночных фермен-
тов, таких как аланинаминотрансфераза и  аспар-
татаминотрансфераза, что свидетельствует о  по-
вреждении гепатацитов. Это усугубляет течение 
основного заболевания и повышает риск смертель-
ных исходов. 

Примеры клинических исследований, оцени-
вающих роль D-димера как фактора риска разви-
тия ССО у пациентов с заболеваниями печени, по-
казывают важность этого маркера в прогнозирова-
нии осложнений и улучшении диагностики [17]. 

В  частности, в  2019г представлено исследо-
вание повышения уровня D-димера у  пациентов 
с  циррозом печени и  риском тромбоэмболий, где 
изучались категория с  циррозом печени с  оценкой 
уровня D-димера как маркера риска тромбообра-
зования и  ССО [18]. Исследователи наблюдали за 
группой из 150 пациентов, у  которых оценивали 
уровни D-димера, а  также риски ТЭО, таких как 
тромбозы глубоких вен и  венозная тромбоэмбо-
лия. Продемонстрировано, что у  пациентов с  вы-
соким уровнем D-димера риск тромбозов порталь-
ной вены и  венозной тромбоэмболии был повы-
шен. Также было отмечено, что увеличение уровня 
D-димера ассоциировалось с  повышенной леталь-
ностью и  частотой госпитализаций по причине 
ССО. Таким образом, высокий уровень D-димера 
является независимым предиктором ССО у  паци-
ентов с  циррозом печени и  может использоваться 
для оценки риска тромбообразований и ухудшения 
состояния [19, 20].

В другой работе, опубликованной в 2021г, были 
исследованы пациенты с НАЖБП, страдающие ожи-
рением и метаболическим синдромом [21]. Цель ис-
следования заключалась в оценке корреляции между 
уровнями D-димера и риском ССЗ, таких как ише-
мическая болезнь сердца и  инсульт. Повышенные 
уровни D-димера у пациентов с НАЖБП коррели-
ровали с увеличением толщины комплекса интима- 
медиа сонных артерий, что является ранним мар-
кером атеросклероза [22]. В более ранних исследо-
ваниях показано, что значимый уровень D-димера, 
по-видимому, был независимо связан с  двукратно 
повышенным риском возникновения сердечно-со-
судистых событий (относительный риск 2,30, 95% 
доверительный интервал 1,43-3,68). Таким образом, 
оценка данного параметра представляет интерес 
у пациентов с  атеросклеротическими  поражениями 

(неалкогольный стеатогепатит) или гепатит, нару-
шается синтез белков и факторов свертывания, что 
может приводить к  дисбалансу в  коагуляционной 
системе [12]. Повышенный уровень факторов вос-
паления, таких как интерлейкины и  фактор не-
кроза опухоли-α, стимулирует активацию эндоте-
лия сосудов, способствуя развитию атеросклероза 
и тромбообразованию, что увеличивает риск ССО.

У пациентов с циррозом печени часто развива-
ется состояние, называемое "перепрограммирован-
ным гемостазом". В условиях портальной гипертен-
зии и воспаления циркулирующие уровни прокоа-
гулянтных и антикоагулянтных белков изменяются, 
что может приводить к тромбозам и кровоточивос-
ти. Кроме того, у пациентов с циррозом высока час-
тота ТЭО, таких как тромбоз портальной вены, 
ве нозная тромбоэмболия и  тромбоз глубоких вен. 
Уровни D-димера часто повышены при циррозе, 
что свидетельствует о хронической активации свер-
тывания и распаде фибрина [13, 14]. 

Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП), особенно её прогрессирующая форма — 
неалкогольный стеатогепатит, является одним из 
ключевых факторов риска развития ССЗ [15]. Мета-
болический синдром, включающий ожирение, ин-
сулинорезистентность и  гиперлипидемию, связан 
с  обоими заболеваниями. У  пациентов с  НАЖБП 
выше риск развития ишемической болезни серд-
ца, артериальной гипертензии и  сердечной недо-
статочности (СН). Жировая инфильтрация печени 
нарушает её функцию, что приводит к увеличению 
уровня провоспалительных и прокоагулянтных со-
единений в  крови, усиливая риск развития атеро-
склероза.

В работе Morcillo I, et al. (2023) приняли учас-
тие 776 пациентов (420 женщин и  356 мужчин 
в возрасте 54-74 лет) популяционного исследования 
KORA Fit (Cooperative Health Research in the region 
of Augsburg) с  оценкой факторов гемостаза (анти-
тромбин III, D-димер, фибриноген, протеин С, 
протеин S, фактор VIII, активированное частичное 
тромбопластиновое время, международное норма-
лизованное отношение) [1]. В многофакторных мо-
делях (с учетом или без учета состояния здо ровья) 
были получены статистически значимые положи-
тельные связи с  индексом стеатоза печени (Fatty 
Liver Index, FLI) концентрацией D-димера, фак-
тора VIII, фибриногена, протеина C, протеина S 
в плазме крови, в то время как международное нор-
мализованное отношение и  антитромбин III были 
обратно пропорциональны. Эти ассоциации были 
слабее у пациентов с предиабетом и в значительной 
степени исчезали у  пациентов с  сахарным диабе-
том. Следовательно, в  данном популяционном ис-
следовании повышенный уровень FLI явно связан 
с  изменениями в  системе свертывания крови, что, 
возможно, увеличивает риск ТЭО. Из-за общего 
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зано, что пациенты с острым повреждением печени 
и  высоким уровнем D-димера имели значительно 
более высокий риск развития тромбозов и  смерти 
от сердечно- сосудистых причин. Уровни D-димера 
у этих пациентов предсказывали вероятность даль-
нейших сердечных событий и  ухудшение функции 
печени.

Таким образом, клинические исследования 
подтверждают, что уровень D-димера является важ-
ным маркером оценки риска ССО у пациентов с за-
болеваниями печени. Его использование в  клини-
ческой практике позволяет лучше прогнозировать 
тромбоэмболические события и назначать соответ-
ствующую профилактическую терапию, 

Кроме того, продемонстрировано, что D-димер 
может быть независимым предиктором ССО, даже 
при учёте таких традиционных факторов риска, как 
сахарный диабет, артериальная гипертония и высо-
кий уровень холестерина. Высокие уровни D-ди-
мера могут ассоциироваться с повышенной вероят-
ностью развития атеросклероза и других ССЗ [1, 2].

Роль адеметионина в лечении заболеваний печени 
и их ССО

Адеметионин (Гептрал®, ЭББОТТ ЛЭБОРАТО-
РИЗ, ООО  (Россия)) — это препарат, обладающий 
гепатопротекторными и  антиоксидантными свой-
ствами, который применяется для лечения заболева-
ний печени, таких как цирроз, холестаз и НАЖБП. 
Его основное действие связано с  восстановлени-
ем метаболических процессов в  печени, особенно 
синтеза S-аденозил- L-метионина (SAMe), ключе-
вого соединения, участвующего в процессах деток-
сикации и антиоксидантной защиты [28]. Гептрал® 
улучшает работу клеток печени, стимулируя синтез 
глутатиона, который является важным антиоксидан-
том для защиты гепатоцитов от повреждения сво-

и ССО в сочетании с НАЖБП, особенно при нали-
чии метаболического синдрома [23]. 

Qi T, et al. (2019) показали, что у  пациентов 
с печеночной недостаточностью уровень D-димера 
коррелировал с  28-дневной смертностью с  точкой 
отсечения при 6,5  мг/л FEU. Уровень D-димера 
был независимо связан с  28-дневной смерт ностью 
с  скорректированным отношением шансов (odds 
ratio)  — 1,4 (1,0;1,9) (р=0,030), как непрерывная 
переменная, и  10,3 (1,3; 81,5) (р=0,028), как клас-
сифицированная переменная. Повышенный уро-
вень D-димера на протяжении последующих 
10 дней также был связан с более высоким риском 
28-дневной смертности — odds ratio: 27,5 (0,9;814,9) 
(р=0,055) [24]. Выявлено, что повышение уровня 
D-димера коррелирует с  мультиорганными нару-
шениями, включая повреждения почек, мозга и си-
стемы коагуляции. Это может усугублять прогнозы 
пациентов, увеличивая риск сердечно- сосудистых 
событий.

В  исследовании, проведенном в  2020г, оцени-
вали влияние антикоагулянтной терапии (низко-
молекулярный гепарин) на уровни D-димера у па-
циентов с циррозом печени [25]. У пациентов, по-
лучавших антикоагулянтную терапию, отмечалось 
снижение уровня D-димера с  полной или частич-
ной реканализацией портальной вены. При этом 
уровень D-димера наряду с классом по Чайлд- Пью 
и  применением надропарина кальция ассоцииро-
вался с  реканализацией на фоне тромбоза ворот-
ной вены у пациентов с циррозом печени.

В  ряде исследований изучались уровни D-ди-
мера у  пациентов с  острым повреждением печени, 
вызванным застойной СН. Оценивалась взаимо-
связь уровня D-димера с  риском тромбообразова-
ния и сердечно- сосудистых событий [26, 27]. Пока-

Таблица 1 
Схема назначения Гептрал® при НАЖБП/метаболически ассоциированной  

жировой болезни печени в зависимости от стадии заболевания
НАЖБП/Метаболически ассоциированная жировая болезнь печени

Стеатоз НАСГ/МАСГ Продвинутые стадии фиброза
Бессимптомно/при наличии  
повышенной утомляемости

При нарушениях липидного профиля От 4 мес. От 6 мес.

От 1 мес. От 2 мес.
Гептрал® ступенчатая терапия:
1 этап: 
800 мг/сут. внутривенно в течение 2 нед.; 
2 этап: 
400-1600 мг/сут. перорально от 1 мес. или 500-1500 мг/сут. перорально от 1 мес. 
Медикаментозная терапия рекомендуется в сочетании с мероприятиями по изменению образа жизни (физическая активность и правильное 
питание), в особенности в случае их недостаточной эффективности, препятствий к выполнению и (или) прогрессирующего течения 
заболевания.
Пациентам с НАЖБП рекомендуется отказ от употребления алкоголя и табакокурения для снижения риска развития гепатоцеллюлярного 
рака.

Примечание: МАСГ — метаболически ассоциированный стеатогепатит, НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени, НАСГ — не-
алкогольный стеатогепатит.
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бодными радикалами и воспалением. Это особенно 
важно для пациентов с жировой болезнью печени, 
у которых окислительный стресс и воспаление игра-
ют ключевую роль в прогрессировании заболевания. 
Более того, на сегодняшний день целый ряд иссле-
дований подтверждают, что Гептрал® способствует 
улучшению обмена липидов в печени, снижая уро-
вень триглицеридов и холестерина в крови [29, 30]. 
Данный эффект может опосредованно способство-
вать снижению риска развития и прогрессирования 
атеросклеротического процесса и связанных с ним 
ССО у пациентов с неалкогольным стеатогепатитом 
и другими метаболическими нарушениями. Возмож-
но, данный механизм связан с влиянием адеметио-
нина на воспалительные процессы за счет снижения 
продукции провоспалительных цитокинов, таких 
как интерлейкин-6 и фактор некроза опухоли-α, что 
приводит к  снижению в  свою очередь системного 
воспаления. Следует также отметить, что холестаз, 
связанный с застоем желчи, часто наблюдается при 
заболеваниях печени и может усугубляться при на-
личии у пациента ССЗ, в частности, СН. Данные ис-
следований демонстрируют, что Гептрал® способству-
ет улучшению выделения желчи и  восстановлению 
работы желчных протоков, что может снизить на-
грузку на печень и улучшить общее состояние паци-
ента с ССЗ [30]. Зная механизмы влияния адеметио-
нина на пути патогенеза, включая снижение рисков 
воспалительных реакций, следует рассмотреть для 
практического применения схему лечения у  паци-
ентов с  метаболически ассоциированной жировой 
болезнью печени. Данная схема представлена в та-
блице 1 и содержит основные этапы и длительность 

инфузионной и  пероральной терапии препаратом 
Гептрал® в зависимости от степени повреждения пе-
чени [31, 32]. 

Заключение
ССЗ и патологии печени тесно взаимосвязаны 

на метаболическом, воспалительном и  коагуляци-
онном уровнях. Пациенты с  заболеваниями пече-
ни имеют высокий риск развития ССО, таких как 
тромбозы, инфаркты и  инсульты. Количествен-
ное определение D-димера может помочь в оценке 
рис ков ССО у  пациентов с  заболеваниями пече-
ни и  способствовать более точной стратификации 
рис ка, особенно у  тех, кто страдает хроническими 
заболеваниями печени или сопутствующими мета-
болическими нарушениями.

Введение в  терапию таких пациентов препа-
рата Гептрал® может способствовать улучшению 
состояния печени, снижению уровня воспаления 
и окислительного стресса, а также снижению риска 
ССО. Препарат обладает доказанной эффектив-
ностью в  улучшении функции печени, что делает 
его важным компонентом комплексного лечения 
пациентов с  сопутствующими заболеваниями пе-
чени и  сердечно-сосудистой системы. Необходимо 
проведение будущих клинических исследований 
с  участием пациентов с  кардиоваскулярной патро-
логией для оценки влияния адеметионина на кли-
нически значимые аспекты.

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

1. Iglesias Morcillo M, Freuer D, Peters A, et al. Association between 
fatty liver index and blood coagulation markers: a  population- 
based study. Lipids Health Dis. 2023;22(1):83. doi:10.1186/
s12944-023-01854-8. 

2. Hörber S, Lehmann R, Stefan N, et al. Hemostatic alterations 
linked to body fat distribution, fatty liver, and insulin resistance. Mol 
Metab. 2021;53:101262. doi:10.1016/j.molmet.2021.101262. 

3. Virović- Jukić L, Stojsavljević- Shapeski S, Forgač J, et al. Non-
alcoholic fatty liver disease  — a  procoagulant condition? Croat 
Med J. 2021;62(1):25-33. doi:10.3325/cmj.2021.62.25. 

4. Berardo C, Di Pasqua LG, Cagna M, et al. Nonalcoholic Fatty Liver 
Disease and Non- Alcoholic Steatohepatitis: Current Issues and 
Future Perspectives in Preclinical and Clinical Research. Int J Mol 
Sci. 2020;21(24):9646. doi:10.3390/ijms21249646.

5. Eslam M, Newsome PN, Sarin SK, et al. A  new definition for 
metabolic dysfunction- associated fatty liver disease: An inter-
national expert consensus statement. J Hepatol. 2020;73(1):202-
9. doi:10.1016/j.jhep.2020.03.039. 

6. Geier A, Tiniakos D, Denk H, et al. From the origin of NASH to the 
future of metabolic fatty liver disease. Gut. 2021;70(8):1570-9. 
doi:10.1136/gutjnl-2020-323202. 

7. Ogresta D, Mrzljak A, Cigrovski Berkovic M, et al. Coagulation 
and Endothelial Dysfunction Associated with NAFLD: Current 

Status and Therapeutic Implications. J Clin Transl Hepatol. 
2022;10(2):339-55. doi:10.14218/JCTH.2021.00268. 

8. Li Y, Qi X, Li H, et al. D-dimer level for predicting the in-hospital 
mortality in liver cirrhosis: a  retrospective study. Exp Ther Med. 
2017;13(1):285-9. doi:10.3892/etm.2016.3930.

9. Zou B, Yeo YH, Cheung R, et al. Fatty Liver Index and Development 
of Cardiovascular Disease: Findings from the UK Biobank. Dig Dis 
Sci. 2021;66(6):2092-100. doi:10.1007/s10620-021-06954-y. 

10. Kim JH, Moon JS, Byun SJ, et al. Fatty liver index and development 
of cardiovascular disease in Koreans without pre-existing 
myocardial infarction and ischemic stroke: a  large population- 
based study. Cardiovasc Diabetol. 2020;19(1):51. doi:10.1186/
s12933-020-01025-4.

11. Sharma D, Gotlieb N, Farkouh ME, et al. Machine Learning 
Approach to Classify Cardiovascular Disease in Patients With 
Nonalcoholic Fatty Liver Disease in the UK Biobank Cohort. J Am 
Heart Assoc. 2022;11(1):e022576. doi:10.1161/JAHA.121.022576. 

12. Tripodi A. Hemostasis in acute and chronic liver disease. Semin 
Liver Dis. 2017;37(1):28-32.

13. van Dievoet MA, Eeckhoudt S, Stephenne X. Primary Hemostasis 
in Chronic Liver Disease and Cirrhosis: What Did We Learn over 
the Past Decade? Int J Mol Sci. 2020;21(9):3294. doi:10.3390/
ijms21093294. 

Литература/References



103

Мнение по проблеме

14. Stotts MJ, Lisman T, Intagliata NM. The Spectrum of Disea se 
Severity in Cirrhosis and Its Implications for Hemosta sis. Semin 
Thromb Hemost. 2020;46(6):716-23. doi:10.1055/s-0040-1715449.

15. Bisaccia G, Ricci F, Khanji MY, et al. Cardiovascular Morbidity 
and Mortality Related to Non-alcoholic Fatty Liver Disease: 
A  Systematic Review and Meta-analysis. Curr Probl Cardiol. 
2023;48(6):101643. doi:10.1016/j.cpcardiol.2023.101643. 

16. Huang D, Refaat M, Mohammedi K, et al. Macrovascular 
Complications in Patients with Diabetes and Prediabetes. Biomed 
Res Int. 2017;2017:7839101. doi:10.1155/2017/7839101. 

17. Yang ZJ, Costa KA, Novelli EM, et al. Venous thromboembolism 
in cirrhosis. Clin Appl Thromb Hemost. 2014;20(2):169-78. 
doi:10.1177/1076029612461846.

18. O’Leary JG, Greenberg CS, et al. AGA Clinical Practice Update: 
Coagulation in Cirrhosis. Gastroenterology. 2019;157(1):34-43.e1. 
doi:10.1053/j.gastro.2019.03.070.

19. Eniseeva ES. Anticoagulation in Patients with Liver Cirrhosis 
(Literature Review). Acta Biomedica Scientifica. 2019;4(2):23-8. 
(In Russ.) Енисеева Е. С. Антикоагулянтная терапия у   больных 
с  циррозом печени (обзор литературы). Acta Biomed Sci. 
2019;4(2):23-8. doi:10.29413/ABS.2019-4.2.3. 

20. Ivashkin VT, Maevskaya MV, Zharkova MS, et al. Clinical 
Recommendations of the Russian Scientific Liver Society and 
Rus sian Gastroenterological Association on Diagnosis and 
Treatment of Liver Fibrosis, Cirrhosis and Their Complications. 
Rus sian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 
2021;31(6):56-102. (In Russ.) Ивашкин В. Т., Маевская М. В., 
Жаркова М. С. и др. Клинические рекомендации Российского 
общества по изучению печени и  Российской гастроэнте-
рологической ассоциации по диагностике и  лечению фи-
броза и  цирроза печени и  их осложнений. Российский жур-
нал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. 
2021;31(6):56-102. doi:10.22416/1382-4376-2021-31-6-56-102.

21. Kanorskii SG. Non-alcoholic fatty liver disease: modern ap-
proaches to diagnosis and treatment. South Russian Jour nal of 
Therapeutic Practice. 2021;2(3):18-29. (In Russ.) Канорский С. Г. 
Неалкогольная жировая болезнь печени: современные под-
ходы к диагностике и лечению. Южно- Российский журнал те-
рапевтической практики. 2021;2(3):18-29. doi:10.21886/2712-
8156-2021-2-3-18-29.

22. Kremers B, Wübbeke L, Mees B, et al. Plasma Biomarkers to 
Predict Cardiovascular Outcome in Patients With Peripheral 
Artery Disease: A  Systematic Review and Meta- Analysis. 
Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2020;40(9):2018-32. doi:10.1161/
ATVBAHA.120.314774.

23. Kleinegris MC, ten Cate H, ten Cate- Hoek AJ. D-dimer as a marker 
for cardiovascular and arterial thrombotic events in patients with 

peripheral arterial disease. A systematic review. Thromb Haemost. 
2013;110(2):233-43. doi:10.1160/TH13-01-0032.

24. Qi T, Zhu C, Lu G, et al. Elevated D-dimer is associated with 
increased 28-day mortality in acute-on-chronic liver failure in 
China: a  retrospective study. BMC Gastroenterol. 2019;19(1):20. 
doi:10.1186/s12876-019-0941-0.

25. Zhou T, Sun X, Zhou T, et al. Efficacy and Safety of Nadroparin 
Calcium- Warfarin Sequential Anticoagulation in Portal Vein 
Thrombosis in Cirrhotic Patients: A  Randomized Controlled Trial. 
Clin Transl Gastroenterol. 2020;11(9):e00228. doi:10.14309/ctg. 
0000000000000228. 

26. Pan J, Wang L, Gao F, et al. Epidemiology of portal vein thrombosis 
in liver cirrhosis: A  systematic review and meta-analysis. Eur 
J Intern Med. 2022;104:21-32. doi:10.1016/j.ejim.2022.05.032. 

27. Lin GS, Xu Q, Zhao SY, et al. Clinical features of liver cirrhosis 
complicated by portal vein thrombosis and related risk factors. 
Zhonghua Gan Zang Bing Za Zhi. 2016;24(7):513-7. Chinese. 
doi:10.3760/cma.j.issn.1007-3418.2016.07.006. 

28. Song Z, Uriarte S, Sahoo R, et al. S-adenosylmethionine 
(SAMe) modulates interleukin-10 and interleukin-6, but not TNF, 
production via the adenosine (A2) receptor. Biochim Biophys Acta. 
2005;1743(3):205-13. doi:10.1016/j.bbamcr.2004.12.001. 

29. Vergani L, Baldini F, Khalil M, et al. New Perspectives of S-Adeno-
sylmethionine (SAMe) Applications to Attenuate Fatty Acid- Induced 
Steatosis and Oxidative Stress in Hepatic and Endothelial Cells. 
Molecules. 2020;25(18):4237. doi:10.3390/molecules25184237.

30. Anstee QM, Day CP. S-adenosylmethionine (SAMe) therapy in liver 
disease: a review of current evidence and clinical utility. J Hepatol. 
2012;57(5):1097-109. doi:10.1016/j.jhep.2012.04.041. 

31. Ivashkin VT, Baranovsky AYu, Raikhelson KL, et al. Drug- Induced 
Liver Injuries (Clinical Guidelines for Physicians). Russian 
Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 
2019;29(1):85-115. (In Russ.) Ивашкин В. Т., Барановский А. Ю., 
Райхельсон К. Л. и  др. Лекарственные поражения печени 
(клинические рекомендации для врачей). Российский жур-
нал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. 2019; 
29(1):85-115. doi:10.22416/1382-4376-2019-29-1-101-131.

32. Raikhelson KL, Bueverov AO, Kondrashina EA, et al. Cholestasis in 
Chronic Liver Disease and the Role of Ademetionine in its Treatment 
(Literature Review and Expert Panel Resolution). Russian Journal 
of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 2024;34(4):20-
33. (In Russ.) Райхельсон К. Л., Буеверов А. О., Кондрашина Э. А. 
и др. Внутрипеченочный холестаз при хронических заболевани-
ях печени и роль адеметионина в его лечении (обзор литерату-
ры и резолюция Совета экспертов). Российский журнал гастро-
энтерологии, гепатологии, колопроктологии. 2024;34(4):20-33. 
doi:10.22416/1382-4376-2024-1167-3098-1.



Уважаемые исследователи и читатели, 
представляем новый научно-практический 
рецензируемый журнал 

"Первичная медико-санитарная помощь"

Основные рубрики 
• Кадры здравоохранения
• Цифровые технологии и телемедицина
• Управление здравоохранением
• Общественное здоровье
•  Методология в реаниматологии, 

реабилитации, неврологии, медицинской 
физике, медицинской биотехнологии, 
информационных технологиях.

Публикация и распространение 
исследований, связанных с первичным звеном 
здравоохранения, новые исследовательские 
результаты, методология и практические 
рекомендации.

Исследуйте, пишите, публикуйте...

Первая в России платформа, созданная для подачи, экспертизы и публикации 
научно-методической медицинской информации в одно касание

http://research-helper.ru/

КОЛЛЕКЦИИ НАУЧНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ И ТЕРАПИИ

https://prevmed.elpub.ru/ 

Периодичность – 4 номера в год

https://prmed.elpub.ru/jour

Журнал открытого доступа

Приглашаем отечественных и зарубежных ученых и врачей к работе с научно-практическим 
рецензируемым журналом "Первичная медико-санитарная помощь".



105

Обзор литературы

Модуляция сердечной сократимости у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью со сниженной 
фракцией выброса: метаанализ данных российских 
клинических исследований
Сафиуллина А. А.1, Ускач Т. М.1, Сапельников О. В.1, Михайлов Е. Н.2, Артюхина Е. А.3, 
Лебедев Д. С.2, Ситникова М. Ю.2, Образцов И. В.4, Амирасланов А. Ю.3, 
Лясникова Е. А.2, Трукшина М. А.2, Галенко В. Л.2, Аманатова В. А.1, Гришин И. Р.1, 
Черкашин Д. И.1, Акчурин Р. С.1, Терещенко С. Н.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава России. Москва; 
2ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова" Минздрава России. Санкт- Петербург; 
3ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А. В. Вишневского" Минздрава России. Москва; 
4ГБУЗ "ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского ДЗМ". Москва, Россия

Цель. При проведении метаанализа данных российских клинических 
исследований изучить ассоциации модуляции сердечной сократи-
мости у пациентов с хронической сердечной недостаточ ностью со 
сниженной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ).
Материал и методы. В метаанализе в качестве исхода были вы-
браны баллы по опроснику MLWHFQ (Minnesota Living With Heart 
Failure Questionnaire), результаты теста 6-минутной ходьбы (ТШХ), 
наличие улучшения функционального класса хронической сердеч-
ной недостаточности, данные эхокардиографии: ФВ ЛЖ, конечно- 
систолический и конечно- диастолические объёмы ЛЖ, а также по-
казатели выживаемости на сроках 12 и 24 мес.
Результаты. Результаты статей, включенных в метаанализ, по-
казали значительное улучшение дистанции, пройденной при про-
ведении ТШХ (n=216) (средняя разница -38,19, 95% доверитель-
ный интервал (ДИ): от -65,46 до -10,91 м, p=0,006), показателя 
MLWHFQ (средняя разница 7,28, 95% ДИ: 2,87-11,69, р=0,001), 
прироста ФВ ЛЖ (средняя разница -4,02, 95% ДИ: от -5,83 до 
2,20, р<0,0001) и улучшение объемных параметров ЛЖ (значение 
конечно- диастолического объема ЛЖ — средняя разница 19,99, 
95% ДИ: 7,56-32,42, р=0,002, и конечно- систолического объема 
ЛЖ: средняя разница 22,68, 95% ДИ: 12,85-32,51, р<0,001 через 24 
мес. в группе модуляции сердечной сократимости по сравнению 
с группой контроля. Выживаемость оценивалась через 12 и 24 мес. 
наблюдения в группах наблюдения, различия были статистически 
незначимы.
Заключение. Результаты данных 3 российских клинических не-
рандомизированных исследований, включенных в метаанализ, по-

зволяют предположить, что модуляция сердечной сократимости 
ассоциирована со значимым улучшением качества жизни, дистан-
ции, пройденной при выполнении ТШХ, и обратным ремоделиро-
ванием миокарда ЛЖ. 
Ключевые слова: метаанализ, хроническая сердечная недоста-
точность, фракция выброса левого желудочка, модуляция сердеч-
ной сократимости, фибрилляция предсердий, качество жизни, вы-
живаемость.
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Cardiac contractility modulation in patients with heart failure with reduced ejection fraction:  
a meta-analysis of Russian clinical trials
Safiullina A. A.1, Uskach T. M.1, Sapelnikov O. V.1, Mikhailov E. N.2, Artyukhina E. A.3, Lebedev D. S.2, Sitnikova M. Yu.2, Obraztsov I. V.4, 
Amiraslanov A. Yu.3, Lyasnikova E. A.2, Trukshina M. A.2, Galenko V. L.2, Amanatova V. A.1, Grishin I. R.1, Cherkashin D. I.1, Akchurin R. S.1, 
Tereshchenko S. N.1
1Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow; 2Almazov National Medical Research Center. St. Petersburg; 3Vishnevsky 
National Medical Research Center of Surgery. Moscow; 4Speransky Children's City Clinical Hospital № 9. Moscow, Russia

ДИ — доверительный интервал, КДО — конечно- диастолический объем, КСО — конечно- систолический объем, КЖ — качество жизни, ЛЖ — левый желудочек, МСС — модуляция сердечной сократимости 
(устройство), ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия, РКИ — рандомизированное клиническое исследование, СРТ — сердечная ресинхронизирующая терапия, ТШХ — тест 6-минутной ходьбы, ФВ — 
фракция выброса, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, MLWHFQ — Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire, OR — odds ratio (отношение шансов).

Aim. To perform a meta-analysis of Russian clinical trials and study the 
associations of cardiac contractility modulation in patients with heart 
failure with reduced left ventricular ejection fraction (LVEF).
Material and methods. In the meta-analysis, the following outcome 
measures were selected: Minnesota Living With Heart Failure Quest-
ion naire (MLWHFQ), 6-minute walk test (6MWT), improvement in heart 
failure functional class, echocardiography data: LVEF, LV end-systolic 
and end-diastolic volumes, as well as survival rates at 12 and 24 
months.
Results. The results included in the meta-analysis showed a significant 
improvement in the 6MWT distance (n=216) (mean difference -38,19, 
95% confidence interval (CI): -65,46 to -10,91 m, p=0,006), MLWHFQ 
results (mean difference 7,28, 95% CI: 2,87-11,69, p=0,001), LVEF 
(mean difference -4,02, 95% CI: from -5,83 to 2,20, p<0,0001) and LV 
volume parameters (LV end-diastolic volume: mean difference 19,99, 
95% CI: 7,56-32,42, p=0,002; LV end-systolic volume: mean difference 
22,68, 95% CI: 12,85-32.51, p<0,001) after 24 months in the cardiac 
contractility modulation group compared to the control group. Survival 
was assessed after 12 and 24 months of follow-up — the differences 
were insignificant.
Conclusion. The results of the data from 3 Russian clinical non-rando-
mized studies included in the meta-analysis suggest that cardiac con-
tractility modulation is associated with a significant improvement in 
quali ty of life, 6MWT distance, and reverse LV myocardial remodeling.
Keywords: meta-analysis, heart failure, left ventricular ejection frac tion, 
cardiac contractility modulation, atrial fibrillation, quality of life, survival.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Модуляция сердечной сократимости (МСС)  — 
это электрофизиологический метод лечения па-
циентов с  хронической сердечной недостаточ-
ностью и  с  узким комплексом QRS, который 
улуч шает качество жизни и  функциональный 
статус пациентов. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Метаанализ данных российских клинических 

исследований с целью изучения метода лечения 
МСС у пациентов с хронической сердечной не-
достаточностью со сниженной фракцией выбро-
са показал, что МСС ассоциирована со статисти-
чески значимым улучшением функциональной 
способности, качества жизни и параметров лево-
го желудочка у пациентов как с синусовым рит-
мом, так и с фибрилляцией предсердий.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Cardiac contractility modulation (CCM) is an 
elect rophysiological treatment method for patients 
with heart failure and a narrow QRS complex that 
improves the quality of life and functional status of 
patients.

What might this study add?
•  A  meta-analysis of Russian clinical trials to study 

the CCM treatment method in patients with heart 
fai lure with reduced ejection fraction showed that 
CCM is associated with a  significant improvement 
in functional capacity, quality of life, and left ven-
tri cular parameters in patients with both sinus 
rhythm and atrial fibrillation.
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кола систематических обзоров и  метаанализов PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta- 
Analysis Protocols) [9]. Поиск данных проводился в  ба-
зах научных публикаций PubMed и  РИНЦ (российский 
индекс научного цитирования). Для поиска в  базе дан-
ных PubMed использовали следующее ключевое слово: 
cardiac contractility modulation. Для поиска в базе данных 
РИНЦ применяли следующие ключевые слова: модуля-
ция сердечной сократимости, кардиомодулирующая те-
рапия. Отбор подходящих исследований для включения 
в  настоящий систематический обзор с  последующим 
метаанализом проводился двумя авторами независимо 
друг от друга; были подробно изучены абстракты и пол-
нотекстовые статьи на соответствие критериям включе-
ния. Последний поиск данных для включения в  данный 
анализ был проведен 10.10.2023. Критериями включе-
ния исследований в  систематический обзор с  последую-
щим метаанализом были: исследования, выполненные 
в  Российской Федерации с  использованием устройства 
МСС (Optimizer IVs и Optimizer Smart, Impulse Dynamics, 
США) на мужчинах и женщинах >18 лет с ишемической 
и  неишемической ХСН II-III функционального класса, 
с синусовым ритмом и различными формами фибрилля-
ции предсердий, исследования должны были включать 
только российскую выборку пациентов. Проведено срав-
нение МСС с  оптимальной медикаментозной терапией 
(ОМТ) ХСН, в  качестве исхода были выбраны баллы по 
опроснику MLWHFQ (Minnesota Living With Heart Failure 
Quest ionnaire), результаты теста 6-минутной ходьбы 
(ТШХ), наличие улучшения течения ХСН, данные эхо-
кардиографии: фракция выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ), конечно- систолический и  конечно-диастоличе-
ский объемы (КСО и КДО) ЛЖ, а также показатели вы-
живаемости на сроках 12 и 24 мес. 

Статистический анализ. Статистическую гетероген-
ность исследований оценивали с  помощью критерия χ2 
с нулевой гипотезой о равном эффекте во всех включен-
ных в  метаанализ исследованиях; также рассчитывали 
индекс гетерогенности I2. В  качестве порогового зна-
чения критерия χ2 для оценки гетерогенности выбрали 
значение 0,1, т.е. значение р<0,1 указывает на наличие 
статистически значимой гетерогенности. Кроме того, ре-
зультаты исследований признавали гетерогенными при 
значениях индекса гетерогенности I2 >40%. Для обобще-
ния результатов исследований использовали модель слу-
чайных эффектов, если была обнаружена статистически 
значимая гетерогенность в  исследованиях (р<0,1 в  тесте 
χ2 и I2 >40%), и модель фиксированного эффекта при от-
сутствии статистически значимой гетерогенности. Мо-
дель случайных эффектов предполагает, что эффектив-
ность изучаемого вмешательства в разных исследованиях 
может быть разной. Данная модель учитывает диспер-
сию не только внутри одного исследования, но и  между 
разными исследованиями. В  этом случае суммируются 
дисперсии внутри исследований и  дисперсия между ис-
следованиями. В  то же время, модель фиксированного 
эффекта подразумевает, что эффективность изучаемого 
вмешательства в разных исследованиях одинакова. 

Обобщённую величину эффекта для дихотомиче-
ских исходов (выживаемость, улучшение функциональ-
ного класса (ФК) ХСН) вычисляли на основании отно-
шения шансов (OR — odds ratio), взвешивание проводили 
методом Кохрана- Мантеля- Хензеля. Оценка эффекта 

Введение
Несмотря на достижения в области фармаколо-

гических, хирургических и интервенционных стра-
тегий лечения, сердечная недостаточность остается 
серьезной проблемой и тяжелым бременем для си-
стемы здравоохранения в России и во всем мире [1]. 
В  последние десятилетия отмечается рост приме-
нения интервенционных методов лечения у  паци-
ентов с  хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН), которые представляет собой многообе-
щающую альтернативу пациентам, у  которых тра-
диционные фармакологические методы терапии 
неэффективны. Доказано, что сердечная ресин-
хронизирующая терапия (СРТ) улучшает качество 
жизни (КЖ) и  показана пациентам с  широким 
комплексом QRS ≥130 мс и  при сохранении кли-
ники ХСН [2, 3]. Однако, как указано в показани-
ях к  этой процедуре, лишь небольшая часть паци-
ентов с  ХСН являются подходящими кандидатами 
на СРТ, и  примерно треть пациентов не отвечают 
на лечение [4]. По результатам шведского регис-
тра около 70% пациентов с  ХСН имеют длитель-
ность QRS <120 мс [5]. Исследование ECHO-CRT 
(Echo car dio graphy Guided Cardiac Resynchronization 
The ra py) доказало неэффективность СРТ у  па-
циентов с  шириной комплекса QRS ≤130 мс, не-
смотря на наличие эхокардиографических при-
знаков диссинхронии миокарда [6]. В  настоящее 
время пациентам с  узким комплексом QRS ≤130 
мс при сохранении клинических симптомов ХСН 
возможна имплантация устройства для модуля-
ции сердечной сократимости (МСС). МСС  — это 
электрофизиологический метод лечения, в  основе 
которого лежит нанесение двухфазного электри-
ческого импульса в  абсолютно рефрактерный пе-
риод фазы деполяризации кардиомиоцита, через 
30 мс после обнаружения комплекса QRS [7]. Дей-
ствие МСС отличается от других имплантируемых 
устройств (устройства для СРТ, имплантируемый 
кардиовертер- дефибриллятор) тем, что не влия-
ет на сердечный ритм. В  результате работы МСС 
улучшается сократительная способность миокарда, 
увеличивается толерантность к физическим нагруз-
кам, повышается КЖ пациентов [8].

На сегодняшний день в зарубежной литературе 
опубликовано 4 систематических обзора и метаана-
лиза, посвящённых МСС. Настоящий метаанализ 
выполнен на основе российских клинических ис-
следований по МСС. 

Цель данной работы — объединение и  анализ 
данных, полученных в центрах с наибольшим опы-
том имплантации МСС в  Российской Федерации 
для оценки эффективности и безопасности метода. 

Материал и методы
Алгоритм поиска информации был разработан 

в  соответствии с  требованиями и  положениями прото-
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контроля [10] (таблица 1). Таким образом, оконча-
тельно в настоящий обзор отобрано 3 исследования 
согласно критериям включения. Процесс отбора 
релевантных исследований показан на рисунке 1. 

Три включенные клинические исследования 
были выполнены в  рамках клинических апроба-
ций Министерства здравоохранения Российской 
Федерации № 2016-19-16 и  № 2018-027. Критерии 
включения и исключения в настоящих работах бы-
ли одинаковыми. Группа контроля в  клинических 
апробациях не была обязательной, а  была набрана 
по усмотрению исследовательских центров. Все три 
включённых исследования были нерандомизиро-
ванными. 

ОМТ согласно действующим рекомендациям 
по ХСН [16] включала ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента/блокаторы рецепторов 
ангиотензина II/ингибиторы рецепторов ангио-
тензина и неприлизина, β-блокаторы,  антагонисты 

для непрерывных исходов выполнена на основании не-
стандартизированной разницы средних, взвешивание 
проводили по методу обратной дисперсии, где каждая 
случайная величина имеет вес, обратно пропорциональ-
ный ее дисперсии, т.е. прямо пропорциональный ее точ-
ности. Публикационное смещение не оценивали в связи 
с  малым количеством исследований, включённых в  ме-
таанализ. Метаанализ выполнен в пакете Review Manager 
(RevMan) 5.4.1 в соответствии с рекомендациями [9].

Результаты 
В результате поиска по ключевым словам в ба-

зе данных PubMed и  РИНЦ было найдено 306 пу-
бликаций; после удаления дубликатов число пу-
бликаций составило 301. Всего было найдено 5 
исследований, 2 исследования исключены в  связи 
с  высокой вероятностью систематических оши-
бок, построенной на основании методики шкалы 
Ньюкасл- Оттава и  в  связи с  отсутствием группы 

Публикации, идентифицированные через поиск в базах данных (n=306)
PUBMED — n=264

РИНЦ — n=43
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Исключенные публикации
(n=298)

Исследования, включенные в метаанализ
(n=3)

Публикации после удаления дубликатов
(n=301)

Публикации, 
прошедшие скрининг 

(n=301)

Полнотекстовые публикации,
оцененные на приемлемость

(n=5)

Рис. 1    Выборка исследований представлена в виде блок-схемы, как показано в протоколе PRISMA. 

Таблица 1 
Баллы русскоязычной версии шкалы Ньюкасл-Оттава для исследований

Исследование (автор, год) Балл Риск систематических ошибок
Сафиуллина А. А., 2023 [11, 12] 9 Низкий
Амирасланов А. Ю., 2022 [13] 7 Средний
Вандер М. А., 2021 7 Средний
Чугунов И. А., 2021 [14] 3 Высокий
Мамчур С. Е., 2018 [15] 3 Высокий
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Таблица 2 
Характеристика исследований, включённых в метаанализ

Первый автор Сафиуллина А. А., 2023 [11, 12]1 Амирасланов А. Ю., 2022 [13] Вандер М. А., 20212

Показатель Группа
МСС ОМТ МСС ОМТ МСС ОМТ

Общее количество пациентов, n 100 100 61 50 55 37
Возраст, лет, M±SD 59±0,7 59±1 60,4±13,8 62,2±12,5 52,3±10,4 56±11
Мужчины, n (%) 81 (81) 83 (83) 47 (77) 41 (82) 46 (84) 30 (81)
Ишемическая/неишемическая 
этиология, n (%)

54 (54)/46 
(46)

51 (51)/49 
(49)

41 (67,2)/20 
(32,8)

38 (76,0)/12 
(24,0)

40 (73)/15 
(27)

28 (76)/9 
(24)

ФП, n (%)
— постоянная
— пароксизмальная
синусовый ритм

50 (50)
50 (50)
–

51 (51)
49 (49)
–

8 (13)
25 (41)
28 (46)

6 (12)
29 (58)
15 (30)

–
8 (14)
47 (76)

–
7 (19)
30 (81)

ФК ХСН, n (%)
II
III 

41 (41)
59 (59)

43 (43)
57 (57)

–
–

–
–

42 (76)
13 (24)

24 (65)
13 (35)

Опросник MLWHFQ, баллы, 
M±SD

40±21 42,4±13,5 46,1±9,4 43,9±13,1 – –

ТШХ, м, M±SD 331±66 300,4±72 265±103 306±73,4 383±98 378±93
QRS, мс, M±SD 112,4±14,6 106,2±18,9 117±27,2 119±15,6 112,2±16,4 115±19
ФВ ЛЖ, %, M±SD 31,9±5,6 30±6 32,2±6,1 30,7±6,2 26±6 28±6
КСО ЛЖ, мл, M±SD 145,5±54,6 165±56 150,3±61,9 165,1±62,0 187±54 176±60
КДО ЛЖ, мл, M±SD 217,9±69 222±63 219,6±81 238,3±65,4 257±58 242±68
Вмешательство, n
Имплантация 2-электродного 
устройства МСС
Имплантация 3-электродного 
устройства МСС

100

–

–

–

34

27

–

–

–

55

–

–

ОМТ, n (%)
ИАПФ/БРА/АРНИ
ББ
АМКР
ИНГЛТ2
Диуретики
Антикоагулянты

100 (100)
100 (100)
100 (100)
25 (25)
100 (100)
100 (100)

100 (100)
99 (99)
100 (100)
27 (27)
100 (100)
100 (100)

61 (100)
60 (98)
55 (90,2)
–
57 (93,4)
33 (54)

50 (100)
50 (100)
48 (96)
–
49 (98)
26 (52)

54 (98)
55 (100)
52 (95)
–
55 (100)
8 (14)

32 (86)
37 (100)
32 (86)
–
36 (97)
7 (19)

СД 2 типа, n (%) 30 (30) 29 (29) 17 (28) 12 (24) 8 (14) 6 (16)
ИКД, n (%) 25 (25) 27 (27) 23 (37,7) 20 (40) 12 (22) 23 (62)
Число смертельных исходов, 
n (%)
12 мес.
24 мес.

9 (9)
15 (15)

14 (14)
22 (22)

2 (3,3)
7 (11,5)

5 (10)
8 (16)

3 (5)
11 (20)

1 (3)
4 (11)

Длительность наблюдения, мес. 24 24 25 25 24 24 

Примечание: АМКР  — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АРНИ  — ингибиторы рецепторов ангиотензина и неприлизи-
на, ББ — бета-блокаторы, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
ИКД — имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, ИНГЛТ2 — ингибиторы натрий глюкозного котранспортера 2 типа, КДО — ко-
нечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, МСС — модуляция сердечной сократимости 
(устройство), ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия, СД — сахарный диабет, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы, ФВ — фракция 
выброса, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная, недостаточность, MLWHFQ — 
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire.

минералокортикоидных рецепторов,  диуретики 
и  ан тикоагулянты. Пациенты групп сравнения 
в ис следованиях получали только ОМТ; пациентам 
ис следуемых групп было имплантировано устрой-
ство МСС — двухэлектродное или трехэлектродное.

Характеристика исследований
В  исследование Сафиуллиной А. А. и  др. было 

включено 200 пациентов, все пациенты имели паро-
ксизмальную или постоянную форму фибрилляции 

предсердий. 100 пациентам были имплантированы 
двухэлектродные устройства МСС (Optimizer Smart, 
Impulse Dynamics, США), 100 пациентов в группе срав-
нения получали только ОМТ ХСН (таблица 2) [11, 12].1

1 Сафиуллина А. А. Модуляция сердечной сократимости в комплекс-
ной терапии хронической сердечной недостаточности со снижен-
ной фракцией выброса левого желудочка и различными формами 
фибрилляции предсердий. с. 354, 2023. Номер государственной 
регистрации: 523092900058-1. Докторская диссертация. Москва.
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была исходно сопоставимой (таблица 2). Каждое из 
исследований было одноцентровым. 

Дистанция ТШХ
В  исследовании Амирасланова А. Ю. и  др. [13] 

наблюдалось улучшение дистанции, пройденной 
при ТШХ в  группе МСС с  259±110 до 343±102  м 
(р=0,029), а в группе ОМТ увеличения расстояния, 
пройденного при ТШХ, не отмечено — 329±73,4 vs 
335±75 м (р=0,07).

В работах Сафиуллиной А. А. и др., 2023 [11, 12]1 
отмечалось значимое повышение толерантности 
к  физической нагрузке у  пациентов на фоне им-
плантации устройства МСС, что проявлялось в ви-
де увеличения расстояния, пройденного при ТШХ 
(с 331±66 до 383±72  м, р<0,05), в  то время как 
в группе ОМТ динамики не наблюдалось (333,4±91 
vs 335±83 м, р=0,116). 

В  работе Вандер М. А. и  др. (2021)2 наблюда-
лось статистически значимое увеличение дистан-
ции, пройденной при ТШХ (с 383±98 до 462±90 м, 
р=0,005) в  группе МСС и в  группе ОМТ (с 378±93 
до 405±87 м, р=0,02).

Данные метаанализа показали значительное 
улучшение дистанции, пройденной при прове-
дении ТШХ в  группе МСС (n=216) по сравнению 
с  группой контроля (n=187) (средневзвешенная 
разница -38,19, 95% доверительный интервал (ДИ): 
от -65,46 до -10,91 м, p=0,006) (рисунок 2). 

КЖ
В  исследовании Амирасланова А. Ю. и  др. [13] 

показатель MLWHFQ изменился с 46,1±9,4 до 36±7,0 
баллов (р=0,042) через 25 нед. после имплантации 
устройства МСС, в группе контроля значимой дина-
мики не наблюдалось — 44±13 vs 41±16 (р=0,057). 

В исследование Амирасланова А. Ю. и др. было 
включено всего 111 пациентов, из них 61 пациенту 
были имплантированы МСС устройства: Optimizer 
IVs — 27 и Optimizer Smart — 34 (Impulse Dynamics, 
США), 50 пациентов в  группе сравнения находи-
лись только на ОМТ (таблица 2) [13].

В исследовании Вандер М. А. и др. участвовали 
92 пациента, из них 55 пациентам были импланти-
рованы устройства МСС: 50 аппаратов Optimizer IV 
поколения и  5 аппаратов Optimizer Smart, Impulse 
Dynamics, США)2, 37 пациентов в  группе сравне-
ния получали только ОМТ. 

В  трех проспективных клинических сравни-
тельных исследованиях, включенных в  настоящий 
обзор, всего участвовали 403 человека. Средняя 
продолжительность периода наблюдения составля-
ла 24,33±0,58 мес. 

Исходные характеристики включенных в  ана-
лиз исследований были схожими: преимуществен-
но включены мужчины, наиболее распространен-
ная этиология ХСН — ишемическая, большинство 
участников относились ко II ФК ХСН, находились 
на ОМТ, треть пациентов страдали сахарным диа-
бетом 2 типа (таблица 2). 

Пациентам были имплантированы двухэлек-
тродные (n=134) и  трехэлектродные системы МСС 
(n=82). Группа сравнения и  группа интервенцион-
ного вмешательства находились на ОМТ, которая 
2 Вандер М. А. Предикторы обратного ремоделирования сердца и 

клинического течения хронической сердечной недостаточности 
с низкой фракцией выброса левого желудочка на фоне кардио-
модулирующей терапии. С. 116. 2021. Номер государственной 
регистрации: 421092700071-5. Кандидатская диссертация. 
Санкт-Петербург.
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Б

Рис. 2     Forest plot дистанции ТШХ в группах МСС по сравнению с контрольными группами. Forest plot построен на основе доступных 
3 клинических исследований, оценивавших ТШХ в группах МСС и группах сравнения. А. Исходно; Б. Через 24 мес. после лечения 
получена статистически значимая разница в пользу МСС. 

Примечание: МСС — модуляция сердечной сократимости (устройство), ТШХ — тест шестиминутной ходьбы.
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ФВ ЛЖ 
Во всех клинических исследованиях, включен-

ных в  метаанализ, отмечено значимое повышение 
ФВ ЛЖ после имплантации устройства: в  работе 
Амирасланова А. Ю. и  др. [13] ФВ ЛЖ увеличи-
лась с  31,0±8,0 до 38±5% (р=0,026), в  работе Са-
фиуллиной А. А. и  др. [11, 12]1 ФВ ЛЖ повысилась 
с  31,9±5,6 до 38,6±8,1% (р<0,05), в  исследовании 
Вандер М. А. и  др.2 повышение ФВ ЛЖ наблюда-
лось с 26±6 до 34±7% (р<0,001). 

В  группе ОМТ в  работах Амирасланова А. Ю. 
и др. (34±6 vs 35±7%, р=0,065) и Сафиуллиной А. А. 

В  работах Сафиуллиной А. А. и  др. [11, 12]1 
баллы MLWHFQ значимо снизились с  40±21 до 
32,7±16,8 (р<0,05) в группе МСС, тогда как в груп-
пе ОМТ значимого снижения баллов не выявле-
но — 42,4±13,5 vs 42,2±16,9 (р=0,739). 

Параметр MLWHFQ в  работе Вандер М. А. 
и др.2 не оценивался, в связи с чем метаанализ вы-
полнен только на основаниях двух исследований. 

Данные метаанализа показали значительные 
изменения в показателе MLWHFQ (средневзвешен-
ная разница 7,28, 95% ДИ: 2,87-11,69, р=0,001) (ри-
сунок 3).

А

Б

Рис. 3     Forest plot MLWHFQ в группах МСС по сравнению с контрольными группами. Forest plot построен на основе доступных 2 клиниче-
ских исследований, оценивавших MLWHFQ в группах МСС и группах сравнения. А. Исходно; Б. Через 24 мес. после лечения полу-
чена статистически значимая разница в пользу МСС.

Примечание: МСС — модуляция сердечной сократимости (устройство), MLWHFQ — Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire.
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Рис. 4     Forest plot ФВ ЛЖ в группах МСС по и в группах сравнения. Forest plot построен на основе доступных 3 клинических исследований, 
оценивавших ФВ ЛЖ у пациентов в группах МСС и группах сравнения: А. Исходно; Б. Через 24 мес. после лечения получена стати-
стически значимая разница в пользу МСС.

Примечание: МСС — модуляция сердечной сократимости (устройство), ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, CI — доверитель-
ный интервал.
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и  др.1 (30±6 vs 33±6,8%, р=0,234) значимого при-
роста ФВ ЛЖ не отмечено [11-13]. В исследовании 
Вандер М. А.2 в  группе ОМТ наблюдалось повы-
шение ФВ ЛЖ в  группе ОМТ: с  28±6 до 31±7%, 
р=0,022). 

По результатам метаанализа параметр ФВ ЛЖ 
значимо увеличился через 24 мес. после импланта-
ции устройства МСС (средняя разница -4,02, 95% 
ДИ: -5,83-2,20, р<0,0001) (рисунок 4).

КДО ЛЖ и КСО ЛЖ 
По результатам метаанализа отмечалось зна-

чимое улучшение объемных параметров ЛЖ, зна-
чение КДО ЛЖ (средневзвешенная разница -19,99, 
95% ДИ: -7,56-32,42, р=0,002) и  КСО ЛЖ (средне-
взвешенная разница -22,05, 95% ДИ: -13,29-30,81, 
р<0,00001) уменьшились статистически значимо 
через 24 мес. после оперативного вмешательств 
(рисунки 5 и 6). 
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Рис. 5     Forest plot КДО ЛЖ в группах МСС по сравнению с контрольными группами. Forest plot построен на основе доступных 3 клиниче-
ских исследований, оценивавших КДО ЛЖ в группах МСС и группах сравнения. А. Исходно; Б. Через 24 мес. после лечения полу-
чена статистически значимая разница в пользу МСС.

Примечание: КДО ЛЖ  — конечно-диастолический объем левого желудочка, МСС  — модуляция сердечной сократимости (устройство), 
CI — доверительный интервал.
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Рис. 6     Forest plot КСО ЛЖ в группах МСС по сравнению с контрольными группами. Forest plot построен на основе доступных 3 клиниче-
ских исследований, оценивавших КСО ЛЖ в группах МСС и группах сравнения. А. Исходно; Б. Через 24 мес. после лечения полу-
чена статистически значимая разница в пользу МСС.

Примечание: КСО ЛЖ — конечно-систолический объем левого желудочка, МСС — модуляция сердечной сократимости (устройство), CI — 
доверительный интервал.
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Российской Федерации, показал, что МСС ассо-
циирована со значимым повышением КЖ (по дан-
ным MLWHFQ) и  функциональных возможнос тей 
пациентов (по данным ТШХ), а кроме этого связа-
на со статически значимым обратным ремоделиро-
ванием ЛЖ (ассоциирована с повышением ФВ ЛЖ, 
снижением КДО и  КСО ЛЖ). Не получено значи-
мого влияния МСС на смертельные исходы от всех 
причин по данным метаанализа. 

Результаты настоящего метаанализа подтверж-
дают результаты зарубежных метаанализов, посвя-
щенных МСС. Так, метаанализ от 2011г, представ-
ленный Kwong JSW, et al. [17] и  включающий 641 
пациента из 3 рандомизированных клинических 
исследования (РКИ), показал, что по сравнению 
с контролем МСС существенно не улучшала выжи-
ваемость (n=629, RR (risk ratio, отношение рисков) 
1,19, 95% ДИ: 0,50-2,86, р=0,69), также не было от-
мечено благоприятного эффекта при госпитализа-
ции по всем причинам. 

В  другом метаанализе Giallauria F, et al. 2014г 
[18], включающем 3 РКИ с  общим количеством 
участников 641 человек, было показано, что по срав-
нению с  контрольной группой МСС значительно 
улучшила пиковое потребление кислорода (сред-
няя разница +0,71, 95% ДИ: 0,20-1,21 мл/кг/мин, 
р=0,006), дистанцию ТШХ (средняя разница +13,92, 
95% ДИ: -0,08-27,91 м, р=0,05) и КЖ, оцениваемое 
с помощью Миннесотского опросника (средняя раз-
ница -7,17, 95% ДИ: от -10,38 до -3,96, р<0,001).

Смертельные исходы
Смертельные исходы оценивались через 12 и 24 

мес. наблюдения. Метаанализ частоты наступления 
смерти от всех причин через 12 мес. наблюдения, 
включал данные трех исследований. Смерть от всех 
причин зарегистрирована у  14 (6,5%) из 216 испы-
туемых в группах МСС и у 20 (10,7%) из 187 участ-
ника в контрольных группах. Различия не достигли 
статистической значимости (OR 0,61, 95% ДИ: 0,30-
1,25, р=0,18; рисунок 7).

Метаанализ случаев смерти от всех причин че-
рез 24 мес. наблюдения также включал данные трех 
исследований. Смерть от всех причин наблюдалась 
у  33 (15,3%) из 216 испытуемых в  группах МСС 
и  у  34 (18,2%) из 187 участников в  контрольных 
группах. Разница была статистически незначимой 
(OR 0,82, 95% ДИ: 0,48-1,39, р=0,46; рисунок 8). 

Важно отметить, что в  исследованиях Сафи-
уллиной А. А. и  др. [11, 12] получены данные о  по-
ложительном влиянии МСС на комбинированную 
конечную точку (сердечно- сосудистую смерть и/или 
госпитализации по причине декомпенсации ХСН). 
В  работах Амирасланова А. Ю. [13] и  Вандер М. А.2 
настоящие данные не представлены, в  связи с  чем 
провести метаанализ по комбинированной конеч-
ной точке не представлялось возможным 

Обсуждение
Настоящий метаанализ, включающий 3 клини-

ческих сравнительных исследования на территории 

Рис. 7     Forest plot смерти от всех причин в группах МСС по сравнению с контрольными группами через 12 мес. Forest plot построен на ос-
нове 3-х доступных клинических исследований, оценивавших смерть от всех причин у пациентов в группах МСС и группах сравне-
ния. Статистически значимых различий не получено.

Примечание: МСС — модуляция сердечной сократимости (устройство), CI — доверительный интервал.

Рис. 8     Forest plot смерти от всех причин в группах МСС по сравнению с контрольными группами через 24 мес. Forest plot построен на 
основе доступных 3 клинических исследований, оценивавших смерть от всех причин у пациентов в группах МСС и группах сравне-
ния. Статистически значимая разница не получена.

Примечание: МСС — модуляция сердечной сократимости (устройство), CI — доверительный интервал.



114

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

В метаанализе Liu X, et al. [19], в который бы-
ли включены 4 клинических исследования (n=723), 
по сравнению с  контрольной группой МСС суще-
ственно не улучшила показатели смерти от всех 
причин или госпитализации по всем причинам, но 
значительно улучшил пиковое потребление кисло-
рода (стандартная средняя разница 0,233, 95% ДИ: 
0,065-0,401 мл/кг/мин, р=0,006) и дистанцию ТШХ 
(стандартизованная разность средних 0,924, 95% 
ДИ: 0,001-0,334 м, р=0,049).

В  метаанализе Giallauria F, et al. 2020г [20], 
в  который было включено 5 клинических иссле-
дований (4 РКИ и 1 нерандомизированное иссле-
дование FIX-HF-5C2 (Evaluation of the Safety and 
Efficacy of the 2-lead OPTIMIZER® Smart System) 
с  участием 801 пациента, было показано что, по 
сравнению с  контролем МСС значительно улуч-
шила пиковое потребление кислорода (стандарти-
зованная разность средних +0,93, 95% ДИ: 0,56-
1,30 мл/кг/мин, р<0,001), дистанцию, пройденную 
при ТШХ (стандартизованная разность средних 

+17,97, 95% ДИ: 5,48-30,46 м, р=0,005) и КЖ, оце-
ниваемое с  помощью MLWHFQ (стандартизован-
ная разность средних 7,85, 95% ДИ: 10,76-4,94, 
р<0,001). 

Заключение
Таким образом, МСС ассоциирована со стати-

стически значимым улучшением функциональной 
способности, КЖ и  параметров ЛЖ у  пациентов 
с  ХСН как с  синусовым ритмом, так и  с  фибрил-
ляцией предсердий. Отсутствие данных о  положи-
тельном влиянии на клинические исходы на фоне 
имплантации устройства МСС свидетельствуют 
о  необходимости проведения крупных хорошо 
спланированных исследований, чтобы подтвердить 
его роль во влиянии на прогноз у пациентов с ХСН, 
которым показана МСС терапия. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Впервые выявленное открытое овальное окно у пожилого 
пациента. Клинический случай
Солдатова О. В., Горянская И. Я.
ФГАОУ ВО "Крымский федеральный университет им. В. И. Вернадского". Симферополь, Россия

Открытое овальное окно (ООО) является структурной аномалией 
сердца, частота которой в общей популяции составляет ~27,3%, 
и заключается в наличии межпредсердной коммуникации и ассо-
циированных с ней синдромов. Клинически часто протекает бес-
симптомно и может явиться диагностической находкой либо де-
бютировать тромбоэмболическими осложнениями, чаще всего 
ишемическим инсультом, транзиторной ишемической атакой, как 
результат парадоксальной эмболии. На сегодняшний день не вы-
зывает сомнений значимость шунтирования крови через ООО в ме-
ханизме возникновения парадоксальной эмболии. Однако до сих 
пор единого подхода к стратификации риска кардиотромбоэмбо-
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Newly diagnosed patent foramen ovale in an elderly patient: a case report
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Penitent foramen ovale (PFO) is a structural heart abnormality with 
a frequency in the general population of ~27,3%, which consists of 
interatrial communication and related syndromes. It is often clinically 
asymptomatic and can be a diagnostic finding or characterized by 
thromboembolic events at the onset, most often ischemic stroke, 
transient ischemic attack, as a result of paradoxical embolism. Today, 
there is no doubt about the importance of shunting through the PFO 
in the pathogenesis of paradoxical embolism. However, there is still 
no unified approach to risk stratification of thromboembolic events in 
PFO. In addition, there are still discrepancies in determining the optimal 
treatment strategy for PFO in adults. A personalized approach to each 
patient with PFO depends on age, hemodynamic significance, shunting 
direction, clinical performance, and risk of cardioembolic events.
Keywords: structural heart abnormalities, patent foramen ovale, 
paradoxical embolism, cardiovascular diseases, case report.
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Ключевые моменты
•  Представлено клиническое наблюдение паци-

ента пожилого возраста, с  впервые диагности-
рованной структурной аномалией сердца — от-
крытым овальным окном, выявленной при чрес-
пищеводной эхокардиографии.

•  Пациент был госпитализирован по поводу хро-
нической формы ишемической болезни сердца: 
стабильной стенокардии, неоднократно был об-
следован с применением трансторакальной эхо-
кардиографии, которая не позволила выявить 
наличие данной аномалии. 

•  Возникла задача целесообразности окклюзии 
открытого овального окна у пациента в возрасте 
61 года и дальнейшей маршрутизации пациента.

Key messages
•  A  case of an elderly patient with a  newly diagno-

sed structural heart abnormality  — patent fo ra-
men ovale, detected by transesophageal echocar-
diography is presented.

•  The patient was hospitalized for a  stable angina 
and repeatedly examined using transthoracic echo-
cardiography, which did not reveal the abnormality.

•  The rationale of patent foramen ovale in a 61-year-
old patient and the subsequent patient routing is 
considered.

Введение
В  клинической кардиологической практике 

у  пожилых пациентов выявление бессимптомных 
врожденных структурных аномалий сердца не яв-
ляется рутинным, а  с  учетом возможности мани-
фестации открытого овального окна (ООО) в  виде 
грозных, в т.ч. фатальных, тромбоэмболических со-
бытий (транзиторная ишемическая атака, ишеми-
ческий инсульт — ИИ), вызывает особый интерес. 
Актуальной клинической задачей является разра-
ботка стандартов диагностики и  тактики лечения 
взрослых пациентов с  ООО, а  также первичной 
профилактики у  них тромбоэмболических ослож-
нений. Анализ нетипичной клинической ситуации 
пациента 61  года с  впервые выявленным ООО  за-
ставляет взвесить все "за и  против" в  отношении 
применения чрескожных интервенционных методов 
окклюзии данной структурной аномалии с   целью 
формирования оптимальной стратегии лечения 
и профилактики возникновения осложнений.

Клинический случай
Информация о пациенте
Пациент С., мужчина, возраст 61  год, посту-

пил в  кардиологическое отделение республикан-
ского клинического кардиологического диспансера 
4  сентября 2024г с  жалобами на дискомфорт в  об-
ласти сердца без четкой связи с  физической на-
грузкой, слабость, периодически перебои в  работе 
сердца. Данные жалобы появились около месяца 
назад. Анамнез без особенностей, наследствен-
ность не отягощена.

Результаты физикального осмотра
При поступлении состояние пациента удовлет-

ворительное, сознание ясное, адекватен. Индекс 
массы тела 29,7  кг/м2. Температура тела 36,1 оС. 
Кожные покровы и видимые слизистые без особен-
ностей, отёков нет, тургор сохранён. Частота дыха-

тельных движений — 12/мин, при аускультации лег-
ких выслушивается везикулярное дыхание, хрипов 
нет. Гемодинамика стабильная: тоны сердца при-
глушены, ритмичные с  частотой 78 уд./мин, арте-
риальное давление — 130/80 мм рт.ст. 

Предварительный диагноз
На основании социально- демографических 

данных и основных жалоб пациента был поставлен 
предварительный диагноз ишемической болезни 
сердца: стабильная стенокардия напряжения.

Временнáя шкала 
Этапы клинического наблюдения за пациен-

том во время госпитализации представлены в  та-
блице 1.

Диагностическая оценка 
Лабораторные исследования при поступлении: 

клинический анализ крови выявил следующее: ге-
моглобин  — 154 г/л, эритроциты  — 5,41×10¹²/л, 
тромбоциты — 243×109/л, лейкоциты — 4,7×109/л, 
лейкоцитарная формула без особенностей, ге-
матокрит  — 45,1%, скорость оседания эритроци-
тов  — 5  мм/ч; коагулограмма: активированное 
частичное тромбопластиновое время — 25 с, про-
тромбиновый индекс — 97%, международное нор-
мализованное отношение — 1,05, фибриноген — 3,7 
г/л, тромбиновое время  — 19  с.; биохимические 
показатели крови: С-реактивный белок  — 0  мг/л, 
глюкоза — 5,12 ммоль/л, креатинин — 97 мкмоль/л, 
мочевина  — 4,5 мкмоль/л, билирубин общий  — 
22,9 ммоль/л, прямой — 7,3 ммоль/л, аланинамино-
трансфераза — 26,9 МЕ/л, аспартатаминотрансфе-
раза — 24,4 МЕ/л, мочевая кислота — 517 ммоль/л, 
липидограмма: уровень общего холестерина (ХС) — 
7,3  ммоль/л, ХС липопротеинов высокой плот-
ности — 0,87  ммоль/л, ХС липопротеинов низкой 
плотности  — 4,17  ммоль/л, ХС липопротеинов 
очень низкой плотности — 0,87 ммоль/л, триглице-
ридов — 1,92 ммоль/л, индекс атерогенности — 5,21. 
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мл/м2, конечно- диастолический размер ЛЖ  — 
5,0  см, конечно- систолический размер (КСР) 
ЛЖ  — 3,4  см, индекс конечно- диастолического 
объема ЛЖ  — 56 мл/м2, индекс конечно-систо-
лического объема ЛЖ 23 мл/м², толщина задней 
стенки ЛЖ  — 1,0  см, толщина межжелудочковой 
перегородки — 1,1  см, ФВ ЛЖ по Simpson — 59%, 
правый желудочек — 3,2 см; Допплер- ЭхоКГ: мак-
симальная скорость ортоградного потока в  ле-
гочной артерии 1,6 м/с, PG 10  мм рт.ст., незна-
чительная митральная регургитация; отмечалась 
умеренная дилатация полости правого желудочка, 
размеры и  объемы остальных камер сердца не из-
менены; незначительный клапанный стеноз легоч-
ной артерии при максимальном градиенте давле-
ния в  покое 10  мм рт.ст.; сократительная способ-
ность миокарда ЛЖ в  пределах нормы, локальных 
нарушений его сократимости не выявлено; свобод-
ной жидкости в полости перикарда и плевральных 
полостях не выявлено. При проведении транстора-
кальной ЭхоКГ было заподозрено наличие у паци-
ента ООО, для уточнения которого была проведена 
чреспищеводная ЭхоКГ. 

По данным чреспищеводной ЭхоКГ (рисунок  2) 
подтверждено наличие ООО межпредсердной пере-
городки в виде щелевидного сообщения диаметром 
до 0,3  см, сопровождающегося низкоскоростным 

Инструментальные исследования: на рентгенограм-
ме органов грудной клетки — легкие без очаговых 
и  инфильтративных изменений, корни умеренно 
расширены, аорта умеренно удлинена, уплотнена; 
при ультразвуковом исследовании вен нижних ко-
нечностей и  малого таза тромботических масс не 
выявлено; на электрокардиограмме  — синусовый 
ритм, электрическая ось сердца не отклонена, час-
тота сердечных сокращений  — 58 уд./мин, P=110 
мс, QRS=90 мс, PR=183 мс, QT=376 мс (рисунок 1). 

4-х ступенчатая велоэргометрия при нагрузке 
мощностью 100 Вт выявила депрессию сегмента ST 
в  грудных отведениях на 1,5  мм, в  связи с  чем бы-
ло принято решение о  проведении коронарографии 
(контраст Йомерон 350 — 50 мл), результаты кото-
рой подтвердили наличие атеросклероза коронар-
ных артерий, неровности средней трети передней 
межжелудочковой ветви, стеноз средней трети 
правой коронарной артерии — 40%, что обоснова-
ло диагноз ишемической болезни сердца: стенокар-
дия напряжения II функционального класса (ФК), 
хроническая сердечная недостаточность 1 стадии 
с сохраненной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ (59%), 
2 ФК по NYHA (New York Heart Association). 

Данные трансторакальной эхокардиографии 
(ЭхоКГ): аорта уплотнена, диаметр её 3,3 см, левое 
предсердие (ЛП) — 4,1 см, индекс объема ЛП — 34 

Таблица 1 
Временнáя шкала

День 1 Поступление в стационар с жалобами ангинального характера
День 3 Результаты основных лабораторных и инструментальных исследований позволили заподозрить наличие стабильной формы ИБС
День 3 Начало комплексного лечения ИБС: антиишемическая, антиагрегантная, гиполипидемическая терапия
День 5 Результаты коронарографии подтвердили наличие стеноза коронарных артерий (до 40%) атеросклеротического генеза
День 6 Диагностическая находка в виде ООО при проведении чреспищеводной ЭхоКГ
День 7 Разработка оптимальной стратегии лечения

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ООО — открытое овальное окно, ЭхоКГ — эхокардиография.

Рис. 1    ЭКГ в 12-ти отведениях в покое.
Примечание: ЭКГ — электрокардиография.



119

Клинические случаи

инсультов. Неоднозначным решением является 
определение тактики ведения пожилых пациентов 
с  впервые выявленной аномалией ООО. Так, в  3-х 
крупных рандомизированных клинических испы-
таниях, результаты которых были опубликованы 
в  2017г, изучались пациенты молодого и  среднего 
возраста с криптогенными ИИ, у которых было об-
наружено ООО, и сравнивались показатели повтор-
ных инсультов после закрытия ООО  с  помощью 
чрескожных интервенционных методов по сравне-
нию с одной лишь традиционной медикаментозной 
терапией [8, 9]. Результаты этих исследований под-
твердили незначительное превосходство эндовас-
кулярной окклюзии ООО  по сравнению с  медика-
ментозным лечением у молодых пациентов с крип-
тогенным инсультом в  качестве вторичной его 
профилактики. У представленного пациента отсут-
ствуют факторы риска, повышающие вероятность 
возникновения первичного ИИ по механизму па-
радоксальной эмболии (возраст >55 лет, анамнез по 
ИИ не отягощен, флеботромбоз глубоких вен ниж-
них конечностей и  малого таза отсутствует) [10]. 
Также ООО у данного пациента было гемодинами-
чески незначимым, отсутствовала перегрузка пра-
вых отделов сердца и  сердечная недостаточность, 
поэтому, согласно существующим клиническим ре-
комендациям [11], показаний для транскатетерного 
закрытия ООО  с  использованием окклюдера нет. 
Учитывая то, что у пациентов >60 лет с предполага-
емым ишемическим событием, связанным с  ООО, 
в  исследованиях наблюдался более высокий риск 
рецидивирующих цереброваскулярных событий по 
сравнению с  более молодыми пациентами [12, 13], 
представленному пациенту была рекомендовано 
консервативная тактика ведения с  динамическим 
ЭхоКГ контролем.

гемодинамически незначимым потоком шунтиро-
вания крови через него слева направо; незначи-
тельная митральная клапанная регургитация; пато-
логических эхо-масс/тромбов в полостях сердца не 
выявлено; скорость кровотока в ушке ЛП 0,62 м/с; 
незначительные атеросклеротические изменения 
нисходящей части грудной аорты. Таким образом, 
в возрасте 61 год у пациента была впервые выявлена 
структурная аномалия сердца — ООО.

Клинический диагноз
Основное заболевание: Ишемическая болезнь 

сердца: стенокардия напряжения II ФК, Осложне-
ния: хроническая сердечная недостаточность 1 ста-
дии с сохраненной ФВ ЛЖ (59%), 2 ФК по NYHA; 
Сопутствующее заболевание: Структурная анома-
лия сердца: ООО. 

Дифференциальная диагностика — непримени-
мо, т.к. данная структурная аномалия являлась бес-
симптомной диагностической находкой.

Медицинские вмешательства
Пациенту была начата соответствующая кли-

ни ческим рекомендациям и  стандартам оказания 
ме дицинской помощи терапия, включающая в себя 
ан ти ишемическую (бисопролол 5 мг/сут.), анти агре-
гантную (ацетилсалициловая кислота 75 мг/сут.), ли-
пид снижающую (розувастатин 10 мг/сут.) терапию, 
лечение сердечной недостаточности (валсартан/
са кубитрил 200 мг/сут., эплеренон 25 мг/сут., да па-
глиф лозин 10 мг/сут.). 

Динамика и исходы
На фоне проводимой терапии состояние паци-

ента стабильное: жалоб не предъявляет, гемодина-
мика стабильная, уровень артериального давления 
120-130/75-80 мм рт.ст. Пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии под наблюдение кардиоло-
га по месту жительства, рекомендации даны.

Обсуждение
 ООО  является наиболее распространенной 

структурной аномалией сердца фетального про-
исхождения и  выявляется во взрослой популяции 
в 15-35% случаев [1-3] по данным аутопсий, и в 15-
25% [4-6] по данным прижизненного ЭхоКГ обсле-
дования. Сложность прижизненной верификации 
состоит в  том, что информативность стандартной 
процедуры трансторакальной ЭхоКГ часто недоста-
точна для выявления и  оценки гемодинамической 
значимости ООО, что и было продемонстрировано 
у  представленного пациента. Систематический об-
зор базы данных Medline ещё в  2014г показал пре-
имущества проведения чреспищеводной ЭхоКГ для 
визуализации ООО и оценки его функциональнос-
ти: чувствительность данного метода исследования 
составила 89,2%, а специфичность — 91,4% [7]. 

Значительные противоречия сохраняются и от-
носительно оптимальной стратегии лечения паци-
ентов с ООО с целью профилактики криптогенных 

Рис. 2     ООО при чреспищеводной ЭхоКГ (в фокусе межпредсерд-
ная перегородка).

Примечание: ЭхоКГ  — эхокардиография, ООО  — открытое оваль-
ное окно. Цветное изображение доступно в электронной версии 
журнала.
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Заключение
В  настоящее время отсутствует единый под-

ход в тактике ведения пациентов с ООО и решение 
вопроса о  проведении эндоваскулярной окклюзии 
анатомического дефекта в  качестве профилактики 
криптогенного ИИ или транзиторной ишемиче-
ской атаки, остается за лечащим врачом. 

Прогноз для пациента 
Несмотря на впервые выявленное ООО у 61-лет-

него пациента, страдающего стабильной формой 
ишемической болезни сердца, прогноз для него 
остается относительно благоприятным даже без эн-
доваскулярных вмешательств. 

Информированное согласие
От пациента получено добровольное письмен-

ное согласие на использование его медицинских 
данных (результатов обследования, лечение и  на-
блюдения) в научных целях.

Разрешение на перепубликацию, лицензирование
Каждый представленный в рукописи графиче-

ский объект является авторским.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Редкий вариант локализации папиллярной 
фиброэластомы на трикуспидальном клапане. 
Клинический случай
Чепурненко С. А.1,2, Шавкута Г. В.1, Чепурненко М. С.1

1ФГБОУ ВО "Ростовский государственный медицинский университет" Минздрава России. Ростов-на- Дону; 2ГБУ Ростовской 
области "Ростовская областная клиническая больница". Ростов-на- Дону, Россия 

Введение. Папиллярная фиброэластома — является вторым по 
частоте встречаемости после миксомы доброкачественным ново-
образованием сердца. В отличие от миксомы, которая в основном 
располагается в зоне овальной ямки и по происхождению являет-
ся гамартомой, фиброэластома происходит из клеток эндокарда 
и поэтому локализуется на клапанах сердца, преимущественно на 
аортальном (44%). На трикуспидальном клапане она обнаружи-
вается в 15% случаев. Фиброэластома может протекать бессим-
птомно, но в ряде случаев приводит к эмболическим осложнениям 
в виде инфаркта миокарда или острого нарушения мозгового кро-
вообращения при локализации на аортальном клапане, либо эмбо-
лии легочной артерии в случае расположения на трикуспидальном 
клапане.
Краткое описание. Представлен случай редко встречающего-
ся образования, расположенного на трикуспидальном клапа-
не — фиброэластомы у женщины 67 лет. Пациентка обратилась 
в связи с частыми подъемами АД на фоне принимаемой терапии. 
Обследована в соответствии с действующими клиническими реко-
мендациями: "Артериальная гипертензия у взрослых". По данным 
эхокардиографии выявлено объемное образование в правом пред-
сердии. Интраоперационно обнаружено, что образование раз-
мером 1,6×1,5×1,3 см имеет ворсинчатую поверхность и рыхлую, 
желеобразную консистенцию, ножкой прикреплено к передней 
створке трикуспидального клапана. По данным гистологического 
анализа — папиллярная фиброэластома.
Заключение. Дифференциальная диагностика папиллярной фи-
броэластомы обширна и включает в себя доброкачественные 
(миксома, фиброма), злокачественные (лимфома, саркома) и ме-

тастатические опухоли сердца. Следует также исключить клапан-
ные вегетации, разрастания Ламбла, кисты, тромб, фенестрацию 
и артефакты. Ультразвуковое исследование сердца не позволяет 
выяснить происхождение образования. Только гистологический 
анализ выявил, что это папиллярная фиброэластома. Клинический 
пример подчеркивает важность обследования каждого пациента 
в соответствии с клиническими рекомендациями в зависимости от 
заболевания, с которым он обратился на прием. Это дает возмож-
ность своевременного выявления и профилактики тяжелых эмбо-
лических осложнений, обычно характерных для фиброэластомы.
Ключевые слова: папиллярная фиброэластома, трикуспидаль-
ный клапан, правое предсердие, эхокардиография, клинический 
случай.

Отношения и деятельность: нет.

Поступила 15/11-2024
Рецензия получена 16/12-2024
Принята к публикации 20/01-2025
 

 

Для цитирования: Чепурненко С. А., Шавкута Г. В., Чепурнен-
ко М. С. Редкий вариант локализации папиллярной фиброэлас томы 
на трикуспидальном клапане. Клинический случай. Кардиовас
кулярнаятерапияипрофилактика. 2025;24(3):4280. doi: 10.15829/ 
1728-8800-2025-4280. EDN FNXXEC                                                      

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):

e-mail: сh.svet2013@yandex.ru
[Чепурненко С. А.* — д.м.н., доцент кафедры общей врачебной практики (семейной медицины) (с курсами гериатрии и физиотерапии), врач-кардиолог кардиологического диспансерного отделе-
ния, ORCID: 0000-0002-3834-4699, Шавкута Г. В. — д.м.н., профессор, зав. кафедрой общей врачебной практики (семейной медицины) (с курсами гериатрии и физиотерапии), ORCID: 0000-0003-
4160-8154, Чепурненко М. С. — лаборант кафедры общей врачебной практики (семейной медицины) (с курсами гериатрии и физиотерапии), ORCID: 0009-0008-3169-8380].

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24(3):4280.  
doi: 10.15829/1728-8800-2025-4280
ISSN 1728-8800 (Print)
ISSN 2619-0125 (Online)

A rare location of tricuspid papillary fibroelastoma: a case report
Chepurnenko S. A.1,2, Shavkuta G. V.1, Chepurnenko M. S.1
1Rostov State Medical University. Rostov-on- Don; 2Rostov Regional Clinical Hospital. Rostov-on- Don, Russia

Introduction. Papillary fibroelastoma is the second most common 
benign cardiac tumor after myxoma. Unlike myxoma, which is 
mainly located in the fossa ovalis area and is a hamartoma by origin, 
fibroelastoma originates from endocardial cells and is therefore located 
on the heart valves, mainly on the aortic one (44%). It is found on the 
tricuspid valve in 15% of cases. Fibroelastoma may be asymptomatic, 
but in some cases, it leads to embolism in the form of myocardial 
infarction or stroke if located on the aortic valve, or pulmonary 
embolism if located on the tricuspid valve.

Brief description. A case of a rare tricuspid fibroelastoma 
in a 67-year-old woman is presented. The patient sought help due to 
frequent blood pressure increase against the background of the thera-
py she was taking. She was examined in accordance with the current 
clinical guidelines on hypertension in adults. Echocardiography 
revealed mass in the right atrium. Intraoperative assessment revealed 
the mass of 1,6×1,5×1,3 cm with a villous surface and a loose, jelly-
like consistency, which is attached to the anterior tricuspid leaflet by 
a pedicle. Histological analysis identified papillary fibroelastoma.
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АД — артериальное давление, ЛЖ — левый желудочек, ПП — правое предсердие, ТК — трикуспидальный клапан, ЭхоКГ — эхокардиография. 

Ключевые моменты
•  Редкая локализация папиллярной фиброэласто-

мы на передней створке трикуспидального кла-
пана. 

•  Образование пролабирует в  полость правого 
же лудочка. 

•  Бессимптомное течение. 
•  Обнаружено при обследовании по поводу арте-

риальной гипертензии в соответствии с клини-
ческими рекомендациями.

Key messages
•  Rare location of papillary fibroelastoma on tri-

cuspid anterior leaflet.
•  The formation prolapses into the right ventricular 

cavity.
•  Asymptomatic course.
•  The tumor was detected during examination for 

hyper tension in accordance with clinical guidelines.

Conclusion. Differential diagnostics of papillary fibroelastoma is 
extensive and includes benign (myxoma, fibroma), malignant (lym-
phoma, sarcoma) and metastatic heart tumors. Valvular vegetations, 
Lambl's excrescences, cysts, thrombus, fenestration and artifacts 
should be also ruled out. Cardiac ultrasound does not make it possible 
to determine the mass origin. Only histological analysis revealed that 
it was papillary fibroelastoma. The clinical example emphasizes the 
importance of examining each patient in accordance with related 
clinical guidelines. This allows for timely detection and prevention of 
severe embolic complications, usually characteristic of fibroelastoma.
Keywords: papillary fibroelastoma, tricuspid valve, right atrium, 
echocardiography, case report.
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Введение
Папиллярная фиброэластома  — является вто-

рым по частоте встречаемости после миксомы до-
брокачественным новообразованием сердца. В  от-
личие от миксомы, которая в основном располага-
ется в  месте овальной ямки и  по происхождению 
является гамартомой, фиброэластома происходит 
из клеток эндокарда и  поэтому локализуется на 
клапанах сердца, преимущественно на аортальном 
(44%). На трикуспидальном клапане (ТК) она об-
наруживается в 15% случаев [1-4].

Фиброэластома может протекать бессимптом-
но, но в ряде случаев приводит к эмболическим ос-
ложнениям в виде инфаркта миокарда или острого 
нарушения мозгового кровообращения [5-7].

Клинический случай
Информация о пациенте
Представлен случай редко встречающегося об-

разования, расположенного на ТК — фиброэласто-
мы. Пациентка Ж., 67  лет, работает мастером чис-
тоты в  детском саду, вредных привычек не имеет, 
страдает повышенным артериальным давлением 
(АД) в течение 15 лет, постоянно принимает анти-
гипертензивную терапию (фиксированную комби-
нацию индапамид/периндоприл 1,25/5  мг). В  свя-

зи с частыми подъемами АД на фоне принимаемой 
терапии обратилась к  кардиологу. Обследована 
в соответствии с действующими клиническими ре-
комендациями: Артериальная гипертензия у взрос-
лых. При выполнении эхокардиографии (ЭхоКГ) 
выявлено объемное образование в полости правого 
предсердия (ПП). Каких-либо жалоб, патогномо-
ничных для образования в сердце, не предъявляла.

Результаты физикального осмотра
Тест 6-мин. ходьбы составил 510 м. АД 159/106 мм 

рт.ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) 89 
уд./мин, рост 162  см, вес 88  кг, индекс массы тела 
33,53  кг/м2. В  остальном отклонений от нормы не 
обнаружено. На электрокардиограмме зарегистри-
рован синусовый ритм с ЧСС 60 уд./мин, нарушение 
процессов реполяризации в  миокарде диффузного 
характера. Пациентке выполнено чреспищеводное 
ультразвуковое исследование сердца. Подтверждено 
наличие образования с неровными контурами, при-
крепленного к створке ТК. 

Предварительный диагноз
Диагноз: Объемное образование полости ПП. 

Гипертоническая болезнь II стадии, неконтроли-
руемая артериальная гипертензия, риск сердечно- 
сосудистых осложнений 3 (высокий). Осложнения: 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН)  1 
функциональный класс (ФК) 1. 
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Данные о развитии заболевания представлены 
в таблице 1. 

Диагностическая оценка 
У пациентки обнаружено округлое образование 

в полости ПП. Оно пролабировало в полость право-
го желудочка, не вызывало обструкции ТК и  про-
текало бессимптомно. Операция проведена в связи 
с высоким риском эмболических осложнений и не-

ясным генезом образования. В  настоящее время 
эхокардиография (ЭхоКГ) остается "золотым стан-
дартом" верификации новообразований сердца. Ме-
тод характеризуется безопасностью, надежностью 
и возможностью амбулаторного выполнения.

 Диагностический алгоритм при выполне-
нии ЭхоКГ заключается в  оценке размера, фор-
мы, локализации, места происхождения,  степени 

Таблица 1
Временнáя шкала развития заболевания

2009г Впервые заметила повышенное АД. Назначена антигипертензивная терапия.
31.08.2024 Нанесла визит к кардиологу в связи подъемами АД на фоне постоянного лечения. По данным ЭхоКГ выявлено объемное 

образование в ПП. Направлена на консультацию кардиохирурга Ростовской областной клинической больницы.
01.09.2024 При повторной ЭхоКГ выявлено гиперэхогенное, рыхлое с неровными четкими контурами округлое образование разме-

рами 20×24×17 мм, вероятно на тонкой ножке, частично крепится к области фиброзного кольца ТК (рисунок 1), пролаби-
рующее в полость правого желудочка без значимой обструкции ТК. Легкая недостаточность ТК. Дилатация полости ПП 
(А4С) (площадь 15 см2) и правого желудочка (PLAX) до 32 мм. Устья верхней и нижней полых вен свободны. Индекс массы 
миокарда левого желудочка (ЛЖ) 97 г/м2, свидетельствующий о гипертрофии ЛЖ. Сократительная способность ЛЖ, право-
го желудочка сохранены. Диастолическая дисфункция ЛЖ 1 степени.
Коронарография от 01.09.2024 выявила стеноз 40% в средней трети ПМЖВ ЛКА.

01.09.2024 При операции путем полной срединной стернотомии в условиях искусственного кровообращения в полости ПП обнаруже-
но образование рыхлое, желеобразной консистенции, ножкой фиксированное к передней створке ТК. Образование удалено 
вместе с участками фиксации. Зона фиксации иссечена. Дефект ушит. При проведении гидравлической пробы ТК — регур-
гитация незначительная, кооптация створок удовлетворительная. При дальнейшей ревизии полости ПП дополнительных 
образований не обнаружено. 

16.09.2024 Результаты патологоанатомического исследования: Макроскопическое описание удаленного образования (рисунок 2):  
узел дряблой белесоватой ткани с ворсинчатой поверхностью 1,6×1,5×1,3 см.
Микроскопическое описание (рисунки 3-4): окраска Pas реакция 1, Ван- Гизон 1. Опухоль имеет строение папиллярной 
фиброэластомы.

Примечание: АД — артериальное давление, ЛЖ — левый желудочек, ЛКА — левая коронарная артери, ПП — правое предсердие, ПМЖВ — 
передняя межжелудочковая ветвь, ТК — трикуспидальный клапан.

Рис. 1    ЭхоКГ. Образование в полости ПП.
Примечание: 1  — папиллярная фиброэластома, прикрепленная 
к  створке трикуспидального клапана, ПП  — правое предсердие, 
ПЖ — правый желудочек, ЭхоКГ — эхокардиография.

Рис. 2     Удаленное образование: узел дряблой белесоватой ткани 
с ворсинчатой поверхностью 1,6×1,5×1,3 см.
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 подвижности, связи с клапанным аппаратом и опас-
ность обструкции. Определенные трудности воз-
никают при обнаружении образований размером 
<1  см. В  этих случаях рекомендуется обязательное 
использование чреспищеводной ЭхоКГ, а  также 
компьютерной томографии и  магнитно-резонанс-
ной томографии [8]. 

Клинический диагноз
Диагноз: основное заболевание: объемное об-

разование полости ПП. Состояние после удаления 
образования 01.09.2024г.

Фоновое: Гипертоническая болезнь II ста-
дии, неконтролируемая артериальная гипертензия, 
риск сердечно- сосудистых осложнений 3 (высо-
кий). Ишемическая болезнь сердца (ИБС). Атеро-
склероз коронарных артерий (КА): стеноз передней 
межжелудочковой ветви левой коронарной артерии 
в средней трети 40%, Гипертрофия левого желудочка 
(ЛЖ). Осложнения: ХСН 1 ФК 1. 

Дифференциальная диагностика 
Дифференциальная диагностика папиллярной 

фиброэластомы обширна и включает в себя добро-
качественные (миксома, фиброма), злокачествен-
ные (лимфома, саркома) и  метастатические опу-
холи сердца. Следует также исключить клапанные 
вегетации, разрастания Ламбла, кисты, тромб, фе-
нестрацию и артефакты. Ультразвуковое исследова-
ние сердца не позволяет выяснить происхождение 
образования. Только гистологический анализ вы-
явил, что это папиллярная фиброэластома.

Медицинские вмешательства 
Проведено оперативное вмешательство: удале-

ние объемного образования из полости ПП в усло-
виях искусственного кровообращения (01.09.2024). 

Получаемое лечение  — индапамид 2,5  мг, пе-
риндоприл 10 мг, бисопролол 2,5 мг спиронолактон 
25  мг, омепразол 40  мг, аторвастатин 40  мг, энок-
сапарин натрия 0,4 мл, ривароксабан 15  мг 3 мес. 

Рис. 3    Гистологическая картина. Папиллярная фиброэластома, окраска по Ван-Гизону.
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Рис. 4     Гистологическая картина. Папиллярная фиброэластома ×10, окраска по Ван-Гизону.
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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с  переходом на кишечнорастворимую форму аце-
тилсалициловой кислоты 100 мг.

Динамика и исходы. Динамика положительная. 

Обсуждение
В  литературе приводятся единичные случаи 

папиллярной фиброэластомы с  локализацией на 
трикуспидальном клапане в возрасте от 31 до 73 лет, 
обнаруженные случайно при обследовании по по-
воду других заболеваний [9-11]. 

В одном случае у девушки 17 лет опухоль дебю-
тировала одышкой при физической нагрузке [12]. За 
22  года (1999-2021гг) работы кардиохирургического 
центра больницы Маурициано "Умберто I" (Турин, 
Италия) прооперировано 75 пациентов с опухолями 
сердца. Среди них только один случай папиллярной 
фиброэластомы трехстворчатого клапана у  69-лет-
него пациента [13]. Основным методом лечения 
является хирургическое удаление миксомы. В лите-
ратуре приводятся два успешных примера лечения 
папиллярных фиброэластом клапанов сердца с по-
мощью малоинвазивной хирургии на аортальном 
клапане, доступ к  которому осуществлялся через 
верхнюю гемистернотомию, и трехстворчатом кла-
пане доступом через тотальную торакоскопию на 
работающем сердце [12]. При операциях на сердце 
чаще всего используется метод полной срединной 
стернотомии, наиболее удобный для хирурга, но 
имеющий определенные недостатки. В связи с на-
рушением целостности грудного каркаса и высокой 
травматичностью наблюдается рост длительности 
пребывания на искусственной вентиляции легких 
и  удлинение послеоперационного периода, а  так-

же повышается риск медиастинита и остеомиелита 
у  предрасположенных лиц, страдающих сахарным 
диабетом и остеопорозом. В последнее время отда-
ется предпочтение министернотомии и миниторако-
томии [11, 12]. По данным Волкова Д. Ю. и  др. это 
привело к снижению общего количества сердечно- 
легочных осложнений и со стороны послеопераци-
онной раны с 36 до 21,1%, как следствие к улучше-
нию качества жизни и снижению длительности пре-
бывания в стационаре [14]. 

Заключение
Случай заслуживает внимания редкой локали-

зацией папиллярной фиброэластомы в области ТК 
и  длительным бессимптомным течением заболева-
ния. Клинический пример подчеркивает важность 
обследования каждого пациента в  соответствии 
с  клиническими рекомендациями в  зависимости 
от заболевания, с которым он обратился на прием. 
Это дает возможность своевременного выявления 
и  профилактики тяжелых эмболических осложне-
ний, обычно характерных для фиброэластомы. 

Прогноз для пациента 
Прогноз для пациентки благоприятный.
Информированное согласие. От пациентки по-

лучено письменное добровольное информирован-
ное согласие на публикацию описания клиниче-
ского случая (дата подписания 16.09.2024).

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