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Резюме
Цель. Изучение качества жизни (КЖ) у пациентов с ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ и симптомом бендопноэ с разным уровнем потре‑
бления соли. Материалы и методы. В исследование были включены 66 пациентов. Основными симптомами ХСН были отеки в 54,5 % 
случаев, одышка – в 77 % случаев, асцит обнаружен только у 2 пациентов, увеличение печени – у 7 пациентов. Абдоминальное ожи‑
рение выявлено у  53 пациентов. Качество жизни оценивалось по  опроснику SF‑36, уровень потребления соли  – по  опроснику 
«Charlton: SaltScreener». Результаты. В среднем время возникновения бендопноэ составляло 22,5±9,3 сек., минимальное – 5 сек. 
Выявлено отсутствие влияния абдоминального ожирения на риск возникновения бендопноэ (относительный риск 1,18 [0,76;1,83]). 
По данным опросника SF‑36, выявлено снижение показателей физического здоровья (медиана 31,3 балл [20,7; 42,3]) и психоло‑
гического здоровья (средний балл 43,2±21,7). У пациентов с бендопноэ КЖ было снижено за счет как физического, так и психи‑
ческого здоровья, в  отличие от  пациентов без  бендопноэ: физическое функционирование (Physical Functioning  – PF) 24,8±16,1 
против 47±28,9 баллов, p=0,001; ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием (Role‑Physical Functioning – 
RP), 0 [0;25] против 37,5 [0;100] баллов, p=0,008; общее состояние здоровья (General Health – GH) 29,9±15,8 против 50±14,2 бал‑
лов, p=0,0005, социальное функционирование (Social Functioning – SF) 56±38 против 78,9±17,8 баллов; p=0,004. Многомерный 
регрессионный анализ позволил выявить взаимосвязь времени возникновения симптома бендопноэ от уровня потребления соли, 
физической и психологической активности (r2=0,25; p<0,009). Время возникновения симптома бендопноэ у пациентов с деком‑
пенсацией ХСН оказалось достоверно выше (18,9±8,7 против 26,2±8,5 сек, p=0,003). Наличие таких заболеваний, как гипертони‑
ческая болезнь, ХОБЛ, ИБС, фибрилляция предсердий, цереброваскулярная болезнь достоверно не влияло на КЖ (p>0,05), тог‑
да как наличие бронхиальной астмы или хронической болезни почек значительно снижало КЖ пациентов (p<0,05). Заключение. 
Наличие симптома бендопноэ значимо снижает качество жизни пациентов с ХСН с сохраненной ФВ.
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Summary
Purpose. The study of quality of life (QOL) in patients with CHF with preserved LVEF (left ventricular ejection fraction) and a symp‑
tom of bendopnea with different levels of salt intake. Materials and methods. The study included 66 patients. The main symptoms 
of CHF were edema in 54.5% of cases, dyspnea in 77% of cases, ascites was detected in only 2 patients, an enlarged liver in 7 pa‑
tients. Abdominal obesity was detected in 53 patients. Quality of life was assessed by the SF‑36 questionnaire, the level of salt in‑
take was assessed by the Charlton: SaltScreener questionnaire. Results. On average, the time of occurrence of the bendopnea was 
22.5±9.3 seconds, the minimum was 5 seconds. The absence of the effect of abdominal obesity on the risk of bendopnea (relative risk 
1.18 [0.76; 1.83]) was revealed. According to the SF‑36 questionnaire, a decrease in physical health indicators (median 31.3 points 
[20.7; 42.3]) and psychological health (average score 43.2±21.7) was found. In patients with bendopnea, QOL was reduced due 
to both physical and mental health, unlike patients without bendopnea: physical functioning (Physical Functioning – PF) 24.8±16.1 
against 47±28.9  points, p=0.001 ; role‑based functioning due to physical condition (Role‑Physical Functioning – RP), 0  [0;  25] 
vs. 37.5 [0; 100] points, p=0.008; general health (General Health – GH) 29.9±15.8 against 50±14.2 points, p=0.0005, social func‑
tioning (Social Functioning – SF) 56 ± 38 against 78.9 ± 17.8 points ; p = 0.004. Multidimensional regression analysis revealed 
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Введение
Сегодня ХСН является одной из  ведущих причин инва-

лидизации пациентов с  кардиологическими заболевания-
ми. В  связи с  этим активно ведется поиск новых способов 
лечения и  реабилитации пациентов с  ХСН. Одной из  при-
чин инвалидизации пациентов с  ХСН является ухудшение 
качества жизни вследствие различных проявлений СН [1, 2]. 
Одними из  многообразных симптомов ХСН являются сим-
птомы, связанные с  различными типами нарушения дыха-
ния: ортопноэ, ночная пароксизмальная одышка, одышка 
при  физической нагрузке. В  2014  г. Thibodeau  J. T. с  соавт. 
впервые описали новый симптом, связанный с  нарушени-
ем дыхания  – бендопноэ [3]. Бендопноэ (bend  – ст.-англ. 
«изгиб», ἄπνοια – др.-греч. отсутствие дыхания) – появление 
одышки при  наклоне (изгибе) туловища. Стоит отметить, 
что проявление симптомов нарушения дыхания у пациентов 
с ХСН является следствием изменений, связанных с пораже-
нием разных отделов сердца. Наличие ортопноэ свидетель-
ствует о поражении в большей степени левых отделов серд-
ца [3], тогда как  бендопноэ свидетельствует о  вовлечении 
в  патологический процесс правого предсердия [4]. Однако 
кроме патофизиологических изменений у пациентов с ХСН, 
являются важными и медико-социальные проблемы, в част-
ности, качество жизни (КЖ). На  сегодняшний день изуче-
нию КЖ пациентов с ХСН уделяется много внимания [5, 6]. 
Известно, что  КЖ определяется наличием и  выраженно-
стью тех или  иных симптомов, например, симптомов ХСН. 
В ранее проведенном нами исследовании [6] были изучены 
различные симптомы ХСН, в частности, симптом бендопноэ, 
и было показано, что риск возникновения бендопноэ возрас-

тает в 1,3 раза при употреблении 10 г соли в сутки и более 
(RR 1,3 (1,1; 1,7), р<0,05). Таким образом, представляет 
интерес изучение КЖ у  пациентов с  ХСН с  сохраненной 
ФВ и симптомом бендопноэ с разным уровнем потребления 
соли.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе ГБУЗ «ГП № 6 ДЗМ», 

филиал 2. В  исследование были включены 66 пациентов 
(табл. 1), которые на приеме у врача при расспросе отметили 
наличие одышки, возникающей при  завязывании шнурков 
или  одевании носков. Клиническая характеристика пациен-
тов представлена в таблице  2. Средний возраст пациентов 
составил 73±11,7 лет. Избыточная масса тела была выявлена 
у 21 пациента, ожирение 1, 2 и 3 степени – у 19, 11 и 4 паци-
ентов соответственно, из  них абдоминальное ожирение  – 
у 53 пациентов. У всех пациентов с гипертонической болез-
нью (ГБ) были достигнуты целевые уровни АД, пациенты 
с  СД находились в  стадии компенсации. Основными сим-
птомами ХСН были отеки – в 54,5 % случаев, одышка – в 77 % 
случаев, асцит был выявлен только у двух пациентов, увели-
чение печени – у 7 пациентов. На момент включения у двух 
пациентов не было симптомов СН, ХСН I ФК диагностиро-
вана в 16,6 % случаев (11 пациентов), II ФК – в 54,5 % случаев 
(36 пациентов), III ФК – 25,7 случаев (17 пациентов), паци-
ентов с IV ФК не было.

Качество жизни оценивали по  опроснику SF-36 [7,  8], 
36 пунктов которого сгруппированы в 8 шкал:
•  физическое функционирование 

(Physical Functioning – PF);

the relationship between the time of occurrence of the symptom bendopnea and the level of salt intake, physical and psychological 
activity (r2=0.25; p<0.009). The time of onset of the symptom of bendopnea in patients with CHF decompensation was significantly 
longer (18.9±8.7 vs. 26.2±8.5 seconds, p=0.003). The presence of diseases such as hypertension, COPD, IHD, atrial fibrillation, 
cerebrovascular disease did not significantly affect QOL (p> 0.05), while the presence of bronchial asthma or chronic kidney disease 
significantly reduced QOL of patients (p<0.05). Conclusion. The presence of the symptom bendopnea significantly reduces the quality 
of life of patients with CHF with preserved LVEF (left ventricular ejection fraction).

Information about the corresponding author: Dragunov D. O., e-mail: tamops2211@gmail.com

Таблица 1. Критерии включения / невключения в исследование
Критерии включения Критерии невключения

Женщины – от 55 лет и старше, мужчины – от 60 лет и старше

Маловероятное сотрудничество с пациентом  
во время исследования, низкая приверженность к терапии  
по социальным, психологическим, экономическим  
и иным причинам, недееспособность

Наличие установленного диагноза ХСН Любое онкологическое заболевание
Наличие двух и более установленных состояний из списка: артери‑
альная гипертензия, ИБС, цереброваскулярная болезнь, СД 2 типа, 
хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма, 
хроническая болезнь почек, фибрилляция / трепетание предсердий

Злоупотребление алкоголем  
или лекарственными средствами

Стабильная терапия в течение 3 месяцев до включения в исследование

Запланированное хирургическое вмешательство на коронарных 
артериях (например, имплантация стента или аорто‑ 
коронарное шунтирование) либо какое‑нибудь некардио‑ 
логическое серьезное хирургическое вмешательство

Подписанное информированное согласие на участие в исследование
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•  ролевое функционирование, обусловленное физическим 

состоянием (Role-Physical Functioning – RP);
• интенсивность боли (Bodily pain – BP);
• общее состояние здоровья (General Health – GH);
• жизненная активность (Vitality – VT);
•  социальное функционирование 

(Social Functioning – SF);
•  ролевое функционирование, обусловленное 

эмоциональным состоянием 
(Role-Emotional Functioning – RE);

• психическое здоровье (Mental Health – MH).
Показатели каждой шкалы варьируют от 0 до 100 (баллы), 

чем выше значение показателя, тем лучше оценка по выбран-
ной шкале. Все шкалы опросника объединены в два показате-
ля – физический (1–4 шкалы) и психологический (5–8 шка-
лы) компоненты здоровья.

Бендопноэ определялось при  проведении пробы, разра-
ботанной Thibodeau J. T. с соавт. [3].

Техника выполнения
Процедура проводится после 5-минутного отдыха паци-

ента. Врач объясняет пациенту процедуру выполнения про-
бы и демонстрирует ее:
• садится на стул
•  нагибается вперед, как будто завязывает 

шнурки или одевает носки.
Время проведения пробы ограничивается 30 сек. Если 

пациент в  течение 30 сек отмечает появление одышки, 
то сообщает об этом врачу. Через 30 сек после наклона тест 
прекращался.

Проба считалась положительной (наличие бендопноэ), 
если в  течение 30 сек после наклона вперед из  положения 
сидя на  стуле у  пациента появлялась одышка; отмечалось 
время, через которое после наклона возникала одышка. Если 
одышки не  возникало, то  проба считалась отрицательной 
(симптома бендопноэ нет).

Уровень потребления соли определяли с помощью опрос-
ника «Charlton: SaltScreener» [9]. Опросник позволяет оце-
нить уровень потребления соли с  учетом обычной повсед-
невной пищевой привычки, классифицировать пациентов 
в соответствии с уровнем потребления соли выше или ниже 
максимально рекомендуемых 6 г соли в  сутки, а  также рас-
считать среднее ежедневное употребление соли по результа-
там анкетирования по отношению к 24-часовой экскреции 
натрия с  мочой. В таблице  3 представлено соотношение 
между уровнем баллов, набранным по опроснику, и количе-
ством потребляемой соли за сутки в граммах.

Верификация ХСН
Наличие ХСН верифицировалось при  помощи ЭхоКГ 

с оценкой систолической и диастолической функции желудоч-
ков (в том числе с оценкой соотношения E / é), а также разме-

Таблица 2. Клиническая характеристика группы (n=66)
Показатель Значение

Возраст, годы 73±11,7
Пол, м / ж (n) 26 / 40
САД, мм рт. ст. 126,0±17,0
ДАД, мм рт. ст. 75,0±11,0
Пульсовое АД, мм рт. ст. 50,0±14,4
ЧСС, уд. / мин. 84,0±14,5
Окружность талии, см 103,0±15,3
ИМТ, кг / м² 31,2±6,0
Лабораторные показатели
Креатинин, мкмоль / л 105,0±49,7
Скорость клубочковой  
фильтрации (CKD‑EPI), мл / мин / 1,73 м2 55,9±18,8

ХС общий, ммоль / л 5,0±1,5
ТГ, ммоль / л 1,5±0,5
ХС липопротеидов низкой плотности, ммоль / л 2,7±1,2
HbA1c, % 6,6±1,5
Данные ЭхоКГ
ФВ, % 49,0±12,8
Межжелудочковая перегородка, см 1,2±0,2
Задняя стенка ЛЖ, см 1,2±0,2
Конечно‑диастолический размер, см 5,3±1,0
Индекс массы миокарда ЛЖ, г / м2 142,7±65,0
Заболевания
Гипертоническая болезнь, % (n) 99,5 (63)
ИБС, % (n) 84,8 (56)
Постинфарктный кардиосклероз, % (n) 34,8 (23)
Фибрилляция предсердий, % (n) 28,8 (19)
СД, % (n) 39,4 (26)
Хроническая обструктивная болезнь легких, % (n) 19,7 (13)
Бронхиальная астма, % (n) 19,7 (13)
Хроническая болезнь почек, % (n) 19,7 (13)
Цереброваскулярная болезнь, % (n) 74,2 (49)
Хроническая венозная недостаточность, % (n) 17 (12)
Лекарственная терапия
АМКР. Спиронолактон, % (n) 30,3 (20)
Диуретики 82,0 (54)
Индапамид, % (n) 24,2 (16)
Гипотиазид, % (n) 9,0 (6)
Торасемид, % (n) 40,9 (27)
Фуросемид, % (n) 7,5 (5)
иАПФ / АРА 86,4 (57)
Эналаприл, % (n) 10,6 (7)
Периндоприл, % (n) 16,6 (11)
Рамиприл, % (n) 3,0 (2)
Валсартан, % (n) 7,6 (5)
Лозартан, % (n) 31,8 (21)
Ирбесартан, % (n) 3,0 (2)
Лизиноприл, % (n) 10,6 (7)
Фозиноприл, % (n) 1,5 (1)
Бета-блокаторы
Бисопролол, % (n) 43,9 (29)
Карведилол, % (n) 3,03 (2)
Метопролол, % (n) 10,6 (7)
Небиволол, % (n) 1,5 (1) 
АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов.
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ПРИМЕНЕНИЮ: артериальная гипертензия; ишемическая болезнь сердца: стабильная стенокардия; хроническая сердечная недостаточность. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: повышенная чувствительность к бисопрололу или к любому из вспомогательных веществ (см. раздел 
«Состав»), острая сердечная недостаточность, хроническая сердечная недостаточность в стадии декомпенсации, требующая проведения инотропной терапии, кардиогенный шок, атриовентрикулярная (AV) блокада II и III степени, без электрокардиостимулятора, синдром 
слабости синусового узла, синоатриальная блокада, выраженная брадикардия (ЧСС менее 60 уд./мин), выраженная артериальная гипотензия (систолическое АД менее 100 мм рт.ст.), тяжелые формы бронхиальной астмы, выраженные нарушения периферического 
артериального кровообращения или синдром Рейно, феохромоцитома (без одновременного применения альфа-адреноблокаторов), метаболический ацидоз, возраст до 18 лет (недостаточно данных по эффективности и безопасности у данной возрастной группы). СПОСОБ 
ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ: один раз в сутки с небольшим количеством жидкости, утром до завтрака, во время или после него. Не разжевывать; не растирать в порошок. Артериальная гипертензия и стабильная стенокардия Режим приема и дозу подбирает врач каждому пациенту 
индивидуально. Обычно начальная доза составляет 5 мг 1 раз в день. При необходимости дозу можно увеличить до 10 мг 1 раз в сутки. Максимально рекомендованная доза составляет 20 мг 1 раз в день. Хроническая сердечная недостаточность Рекомендуемая начальная 
доза составляет 1,25 мг 1 раз в день. В зависимости от индивидуальной переносимости дозу следует постепенно повышать до 2,5 мг, 3,75 мг, 5 мг, 7,5 мг и 10 мг 1 раз в день. Максимально рекомендованная доза при лечении ХСН составляет 10 мг препарата Конкор® 1 раз в
день. ПОБОЧНОЕ   ДЕЙСТВИЕ*: Со стороны сердечно-сосудистой системы - очень часто: брадикардия (у пациентов с ХСН). Со стороны пищеварительной системы - часто: тошнота, рвота, диарея, запор. Со стороны пищеварительной системы - часто: тошнота, рвота, диарея, 
запор. Общие нарушения - часто: астения (у пациентов с ХСН), повышенная утомляемость*. Центральная нервная система - часто: головокружение*, головная боль*. * У пациентов с артериальной гипертензией или стенокардией особенно часто данные симптомы появляются в 
начале курса лечения. Обычно эти явления носят легкий характер и проходят, как правило, в течение 1-2 недель после начала лечения. Перечень всех побочных эффектов представлен в инструкции по медицинскому применению. ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ*: Не прерывайте лечение 
препаратом Конкор® резко и не меняйте рекомендованную дозу без предварительной консультации с врачом, так как это может привести к временному ухудшению деятельности сердца. Лечение не следует прерывать внезапно, особенно у пациентов с ИБС. Если прекращение 
лечения необходимо, то дозу следует снижать постепенно. На начальных этапах лечения препаратом Конкор® пациенты нуждаются в постоянном наблюдении. Препарат следует применять с осторожностью в следующих случаях: тяжелые формы ХОБЛ и нетяжелые формы 
бронхиальной астмы; сахарный диабет со значительными колебаниями концентрации глюкозы в крови: симптомы выраженного снижения концентрации глюкозы (гипогликемии) такие как тахикардия, сердцебиение или повышенная потливость могут маскироваться, строгая 
диета, проведение десенсибилизирующей терапии, AV блокада I степени, стенокардия Принцметала, нарушения периферического артериального кровообращения легкой и умеренной степени (в начале терапии может возникнуть усиление симптомов), псориаз (в т.ч. в 
анамнезе). Условия хранения: хранить при температуре не выше 30ºС. Хранить в недоступном для детей месте. УСЛОВИЯ  ОТПУСКА  ИЗ  АПТЕК:  по рецепту. СРОК ГОДНОСТИ: 3 года. Претензии  потребителей  и  информацию  о  нежелательных явлениях следует 
направлять по адресу: ООО «Мерк», 115054 Москва, ул. Валовая, д. 35, Тел.: +7 495 937 33 04; факс: +7 495 937 33 05, e-mail: safety@merck.ru. *Полная информация по препарату содержится в инструкции по медицинскому применению. Данная версия инструкции по 
медицинскому применению действительна с 05 сентября 2017. Соответствует MDS Bisoprolol V10.0 2014May23. 
Конкор®АМ (бисопролол+амлодипин). Регистрационное удостоверение: ЛП-001137. ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ГРУППА: гипотензивное средство комбинированное (бета1-адреноблокатор селективный + блокатор «медленных» кальциевых каналов (БМКК)). 
ЛЕКАРСТВЕННАЯ ФОРМА И ДОЗИРОВКА: таблетки 5 мг + 5 мг, таблетки 5 мг + 10 мг, таблетки 10 мг + 5 мг, таблетки 10 мг + 10 мг. ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ: Артериальная гипертензия: замещение терапии монокомпонентными препаратами амлодипина и бисопролола 
в тех же дозах.Противопоказания: по амлодипину: тяжелая артериальная гипотензия; шок (в т.ч. кардиогенный); нестабильная стенокардия (за исключением стенокардии Принцметала); гемодинамически нестабильная сердечная недостаточность после острого инфаркта 
миокарда; обструкция выходного отдела левого желудочка (например, клинически значимый аортальный стеноз). По бисопрололу: острая сердечная недостаточность или хроническая сердечная недостаточность (ХСН) в стадии декомпенсации, требующая проведения 
инотропной терапии; кардиогенный шок; атриовентрикулярная (AV) блокада II и III степени, без электрокардиостимулятора; синдром слабости синусового узла (СССУ); синоатриальная блокада; выраженная брадикардия (ЧСС менее 60 ударов/мин); симптоматическая 
артериальная гипотензия; тяжелые формы бронхиальной астмы; выраженные нарушения периферического артериального кровообращения или синдром Рейно; феохромоцитома (без одновременного применения альфа-адреноблокаторов); метаболический ацидоз; По 
комбинации амлодипин / бисопролол: повышенная чувствительность к амлодипину, другим производным дигидропиридина, бисопрололу и/или любому из вспомогательных веществ; детский возраст до 18 лет (эффективность и безопасность не установлены). СПОСОБ 
ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ: внутрь. Принимать утром, независимо от приема пищи, не разжевывая. Продолжительность лечения. Долговременная терапия. Рекомендуется постепенное снижение дозы. Нарушение функции печени. У пациентов с нарушением функции печени 
выведение амлодипина может быть замедлено. Для пациентов с тяжелыми нарушениями функции печени максимальная суточная доза бисопролола составляет 10 мг. Нарушение функции почек Пациентам с нарушением функции почек легкой или средней степени тяжести 
коррекции режима дозирования, как правило, не требуется. Амлодипин не выводится с помощью диализа. Пациентам, подвергающимся диализу, следует назначать амлодипин с особой осторожностью. Для пациентов с выраженными нарушениями функции почек (клиренс 
креатинина (КК) менее 20 мл/мин) максимальная суточная доза бисопролола составляет 10 мг. Пожилые пациенты Пожилым пациентам могут назначаться обычные дозы препарата. Осторожность требуется только при увеличении дозы. Дети Препарат не рекомендован к 
применению у детей в возрасте до 18 лет в виду отсутствия данных по эффективности и безопасности. Рекомендуемая суточная доза - 1 таблетка определенной дозировки в день. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ*: По амлодипину: Нарушения со стороны нервной системы - часто: 
сонливость, головокружение, головная боль (особенно в начале лечения); нарушения со стороны органа зрения - часто: нарушение зрения (в т.ч. диплопия); Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта - часто: тошнота, боль в животе, диспепсия, изменение режима 
дефекации (в т.ч. запор или диарея); нарушения со стороны сердца - часто: ощущение сердцебиения; нарушения со стороны сосудов - часто: «приливы»; нарушения со стороны дыхательной системы, органов грудной клетки и средостения - часто: одышка; общие расстройства 
и нарушения в месте введения - очень часто: периферические отеки; нарушения со стороны скелетно-мышечной и соединительной ткани - часто: отеки лодыжек, судороги мышц. По бисопрололу: нарушения со стороны нервной системы - часто: головная боль**, головокружение**; 
нарушения со стороны сосудов - часто: ощущение похолодания или онемения в конечностях; нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта - часто: тошнота, рвота, диарея, запор; общие расстройства и нарушения в месте введения - часто: повышенная утомляемость**. 
** Особенно часто данные симптомы появляются в начале курса лечения. Обычно эти явления носят легкий характер и проходят, как правило, в течение 1-2 недель после начала лечения. Перечень всех побочных эффектов представлен в инструкции по медицинскому 
применению. ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ*: Не прерывайте лечение препаратом Конкор® АМ резко и не меняйте рекомендованную дозу без предварительной консультации с врачом, так как это может привести к временному ухудшению деятельности сердца. Лечение не следует 
прерывать внезапно, особенно у пациентов с ИБС. Если прекращение лечение необходимо, то дозу следует снижать постепенно. По амлодипину: В период приема препарата необходимо контролировать массу тела и потребление натрия, назначение соответствующей диеты. 
У пациентов с сердечной недостаточностью III-IV стадии по классификации NYHA неишемического генеза амлодипин повышает риск возникновения отека легких, что не связано с усугублением симптомов течения ХСН. У пациентов с сердечной недостаточностью блокаторы 
кальциевых каналов, включая амлодипин, следует применять с осторожностью, поскольку они могут увеличить риск сердечно-сосудистых осложнений и летальных случаев у этих пациентов. У пациентов с нарушением функции печени период полувыведения амлодипина и 
показатели AUC могут быть увеличены, рекомендации по дозированию препарата не установлены. Поэтому применение амлодипина следует начинать с нижней границы диапазона терапевтических доз, и соблюдать осторожность, как в начале лечения, так и при повышении 
дозы. У пациентов с тяжелым нарушением функции печени может возникнуть необходимость в постепенном подборе дозы и тщательном мониторинге состояния пациента. Пациентам с почечной недостаточностью амлодипин назначают в обычных дозах, так как изменения его 
концентрации в плазме не коррелируются со степенью почечной недостаточности, и амлодипин не диализируется. У пациентов пожилого возраста может увеличиваться Т½ и снижаться клиренс амлодипина. По бисопрололу: Внезапная отмена бисопролола может привести к 
временному ухудшению деятельности сердца. Бисопролол должен назначаться с особой осторожностью пациентам с артериальной гипертензией или стенокардией в сочетании с сердечной недостаточностью. У пациентов с феохромоцитомой бисопролол должен назначаться 
только после блокады альфа-адренорецепторов (на фоне применения α-адреноблокаторов). Пациенты с псориазом или псориазом в анамнезе бисопролол должен назначаться только после тщательной оценки ожидаемой пользы и риска. У пациентов, подвергающихся общей 
анестезии, блокада бета1-адренорецепторов снижает частоту возникновения аритмии и ишемии миокарда во время проведения анестезии и интубации, а также в послеоперационный период. Рекомендуют сохранять блокаду бета 1-адренорецепторов периоперационно. Перед 
проведением общей анестезии анестезиолог должен быть информирован о приеме пациентом бета-адреноблокаторов из-за риска взаимодействия с другими препаратами, что может привести к брадиаритмии, подавлению рефлекторной тахикардии и снижению рефлекса для 
компенсации потери крови. Если необходимо отменить бета-адреноблокатор перед хирургическим вмешательством, это должно быть выполнено постепенно и завершено примерно за 48 часов до анестезии. При бронхиальной астме или ХОБЛ показано одновременное 
применение бронходилатирующих средств. У пациентов с бронхиальной астмой возможно увеличение сопротивления дыхательных путей, что требует более высокой дозы бета2-адреномиметиков. У пациентов с ХОБЛ применение бисопролола следует начинать с наименьшей 
возможной дозы, а пациентов тщательно наблюдать на появление новых симптомов (например, одышки, непереносимости физических нагрузок, кашля). Условия хранения: Хранить при температуре не выше 30 °С. Хранить препарат в недоступном для детей месте! УСЛОВИЯ 
ОТПУСКА ИЗ АПТЕК: по рецепту. СРОК ГОДНОСТИ: 3 года. Претензии потребителей и информацию о нежелательных явлениях следует направлять по адресу: ООО «Мерк», 115054 Москва, ул. Валовая, д. 35, Тел.: +7 495 937 33 04; факс: +7 495 937 33 05, e-mail: 
safety@merck.ru. *Полная информация по препарату содержится в инструкции по медицинскому применению. Данная версия инструкции по медицинскому применению действительна с 29 декабря 2016. Соответствует CCDS Bisoprolol+Amlodipine V5.0 2015Oct12
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

ров сердца, состояния клапанного аппарата. Диастолическая 
дисфункция верифицировалась при E / é >15.

Также у  всех пациентов был измерен уровень N-конце-
вого пропептида натрийуретического гормона B-типа 
(NT-proBNP). Пациенты, включенные в исследование, име-
ли уровень NT-proBNP более 125 пг / мл.

Статистическая обработка
Для  статистической обработки полученных дан-

ных использовали программное обеспечение Statistica 
10.0. Нормальность распределения определялась с  помо-
щью критерия Шапиро–Уилка и  критерия Колмогорова–
Смирнова. При  изложении результатов пользовались мето-
дами непараметрической и  параметрической статистики. 
Количественные показатели представлены в форме среднее 
значение (M) ± стандартное отклонение (S) или  медиа-
на, 25 и  75 процентиль. Для  сравнения групп применялся 
дисперсионный анализ. Связи между показателями изуча-
лись с  помощью корреляционного (критерия Спирмена 
при  неправильном распределении, Пирсона при  правиль-
ном) и  многомерного регрессионного анализа. Различия 
между переменными проверялись с  помощью дисперсион-
ного анализа, критерия Стьюдента при правильном распре-
делении и критерия Манна–Уитни при неправильном. Если 
данные были представлены в номинальной шкале, различия 
изучались с помощью χ2 Пирсона. При проверке статистиче-
ских гипотез нулевую гипотезу отвергали при уровне значи-
мости менее 0,05.

Результаты
Симптом бендопноэ был выявлен у  60,6 % пациентов 

(n=40), в среднем время возникновения симптома составля-
ло 22,5±9,3 сек., минимальное – 5 сек.

Пациенты с симптомом бендопноэ в 95 % случаев указыва-
ли на наличие у них одышки, в 27,5 % случаев – ночной парок-
сизмальной одышки, 80 % случаев – ортопноэ, в 20,7 % случаев – 
всех перечисленных симптомов (одышки, ночной пароксиз-
мальной одышки и  ортопноэ). Однако 2 пациента, имевшие 
бендопноэ, не отмечали никаких других симптомов ХСН.

Среди пациентов с бендопноэ ожирение 1, 2 и 3 степени 
выявлено у 15, 6 и у 1 человека соответственно, 18 пациентов 
не имели ожирения. Абдоминальное ожирение обнаружено 
у 24 (60 %) пациентов.

Изучение риска возникновения бендопноэ в зависимости 
от наличия или отсутствия абдоминального ожирения пока-
зало отсутствие влияния абдоминального ожирения на риск 
возникновения бендопноэ (ОР 1,18 [95 % ДИ: 0,76; 1,83]).

Анализ данных опросника «Charlton: SaltScreener»
Проанализировано 53 заполненных пациентами опрос-

ника. Средней уровень потребления соли в баллах составил 
35,4±9,6, что указывает на высокосолевую диету (суточное 
потребление соли более 6 г) у  всех включенных пациен-
тов. Перевод полученных баллов при  заполнении опрос-
ника в граммы потребляемой соли позволил сделать вывод, 
что  большинство (n=36, 68 %) пациентов потребляли 
от 6 до 10 г соли в сутки, 17 (32 %) пациентов потребляли 
более 10 г соли в сутки.

Анализ данных опросника SF-36
Средний балл по  всем оцениваемым параметрам опрос-

ника составил 85,8±10,0, несмотря на это детальный анализ 
основных показателей шкалы (табл.  4) позволил выявить 
снижение показателей физического здоровья (медиана 31,3 
[20,7; 42,3]) и  психологического здоровья (средний балл 
43,2±21,7).

Физическое здоровье снижено преимущественно за счет 
шкал физического и ролевого функционирования, обуслов-
ливающих снижение физического и  общего состояния здо-
ровья. Психическое здоровье снижено преимущественно 
за счет шкал жизненной активности и ролевого функциони-
рования, обусловливающих эмоциональное состояние.

Выявленное снижение КЖ у изучаемых пациентов отра-
жает снижение как их повседневной физической активности, 
обусловленной состоянием здоровья (в  основном затруд-
нительна быстрая ходьба, ходьба на длительные расстояния, 
подъем по лестнице, перенос тяжестей), так и повседневной 
жизненной активности, обусловленной ухудшением эмоци-
онального состояния.

Изучение КЖ пациентов с  различными нарушениями 
дыхания показало:
•  у пациентов с одышкой КЖ было снижено за счет сниже-

ния как физического, так и психического здоровья, в отли-
чие от  пациентов без  одышки (PF 33,2±18,01 против 
61,9±36,9 баллов; p=0,003);

•  у  пациентов с  ночной пароксизмальной одышкой КЖ 
было снижено только за  счет жизненной активности 
(психическое здоровье), в  отличие от  пациентов без  нее 
(35,14±18,5 против 48,9±21,23 баллов, p=0,03);

•  у пациентов с ортопноэ КЖ было снижено за счет сниже-
ния как физического, так и психического здоровья, в отли-
чие от  пациентов без  ортопноэ: PF 25,8±15,9 против 
40±30,8 баллов, p=0,03; GH 30,8±16,3 против 44±17,6 бал-
лов, p=0,01; VT 30,6±16,9 против 45,8±17,6  бал  лов, 
p=0,009;

Таблица 3. Среднее ежедневное  
употребление соли по результатам анкетирования

Потребление соли в баллах по опроснику «Charlton: SaltScreener»

Среднее значение  
(баллы по опроснику) 17 32 47

Пересчет потребления соли за 24 часа

Среднее значение  
(потребление соли) менее 5 г 5 г – 10 г более 10 г
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•  у пациентов с бендопноэ КЖ было снижено за счет сниже-

ния как физического, так и психического здоровья, в отли-
чие от  пациентов без  бендопноэ: PF 24,8±16,1 против 
47±28,9 баллов, p=0,001; RP 0 [0;25] против 37,5 [0;100] 
баллов, p=0,008; GH 29,9±15,8 против 50±14,2 баллов, 
p=0,0005, SF 56±38 против 78,9±17,8 баллов, p=0,004.

Стоит отметить снижение КЖ по  шкалам и  физиче-
ского и  психического здоровья у  пациентов с  одышкой, 
ортопноэ и  бендопноэ, тогда как у  пациентов с  ночной 
одышкой было выявлено снижение только психического 
здоровья. Только у  пациентов с  симптомом бендопноэ 
выявлено снижение уровня общения в связи с ухудшени-
ем физического и эмоцион ального состояния. При про-
ведении многомерного регрессионного анализа было 
выявлено, что время возникновения симптома бендопноэ 
взаимосвязано с уровнем потребления соли, физической 
и психологической активности (r2=0,25; p<0,009).

Изучение изменения (снижения) КЖ в  исследуе-
мой группе пациентов (пациенты с  бендопноэ) показа-
ло, что  наличие таких заболеваний, как  ГБ, ХОБЛ, ИБС, 
фибрилляция предсердий, цереброваскулярные заболева-
ния, достоверно не влияли на КЖ (p>0,05), тогда как нали-
чие бронхиальной астмы или  хронической болезни почек 
значительно снижало КЖ пациентов (p<0,05) по результа-
там дисперсионного анализа.

Анализ течения ХСН
В  течение последующего года 32 пациента перенес-

ли декомпенсацию ХСН, из них у 23 пациентов выявлен 
симптом бендопноэ на момент включения в исследование. 
Время возникновения симптома бендопноэ у  этих паци-
ентов оказалось достоверно ниже, чем у пациентов с сим-
птомом бендопноэ без  декомпенсации (18,9±8,7 против 
26,2±8,5, p=0,003) (рис. 1).

Был проведен корреляционный анализ между восемью 
шкалами опросника КЖ SF-36 и  различным временем воз-
никновения бендопноэ у пациентов с и без декомпенсации 
ХСН. Анализ показал тесную прямую взаимосвязь сниже-
ния физического и психического здоровья и снижения вре-
мени возникновения бендопноэ у  пациентов с  декомпенса-
цией ХСН (рис. 2, 3).

С  целью выявления наиболее значимого показателя 
из шкал опросника SF-36, влияющего на КЖ, был проведен 
дисперсионный анализ шкал опросников пациентов с деком-
пенсацией ХСН. Наиболее значимыми оказались следую-
щие шкалы: «общее состояние здоровья», описывающая 
уровень физического здоровья, и «жизненная активность», 
описывающая уровень психического здоровья. Также дан-
ный анализ позволил выявить зависимость времени возник-
новения симптома бендопноэ и изменений КЖ у пациентов 
с  декомпенсацией ХСН: чем  меньше время возникновения 
бендопноэ у пациентов, тем ниже они оценивают свое состо-

яние здоровья, не видят перспектив лечения (рис. 2) и отме-
чают снижение жизненной активности за  счет чрезмерной 
утомляемости (рис. 3).

Обсуждение
Проблема изучения КЖ пациентов с различными хрони-

ческими заболевания волнует исследователей достаточно дав-
но. В связи с чем ведется поиск оптимальных способов объек-
тивной оценки КЖ. Одним из самых изученных опросников 
является опросник SF-36, применяющийся с 1992 года, [7, 8], 
библиография применения опросника насчитывает более 
1 000  пуб   ликаций в  различных исследованиях, с участием 
самых разных когорт пациентов [10]. Существует укорочен-
ная версия опросника с 12 вопросами, предполагающая уско-
рение процесса заполнения опросника пациентом [11]. Но 
на  сегодняшний день наиболее часто используется усовер-
шенствованная, вторая версия опросника SF-36, в  которой 
были учтены замечания, высказанные исследователями в про-
цессе пользования предыдущим вариантом опросника.

Несомненным достоинством применения опросника явля-
ется универсальность, его можно использовать применитель-

Таблица 4. Качество жизни пациентов согласно опроснику SF-36

Показатель Средние ± SD /  
медиана, баллы

Физическое функционирование 29,0±20,0
Ролевое функционирование,  
обусловленное физическим состоянием 0 [0; 50]

Интенсивность боли 50,0±27,7
Общее состояние здоровья 33,8±17,3
Жизненная активность 34,0±18,1
Социальное функционирование 60,5±23,5
Ролевое функционирование  
(эмоциональная сфера)

0,0 [0,0; 67,0] 
32,8±40,7

Психическое здоровье 43,2±21,7
Усредненная оценка качества жизни 38,8±19,7
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но к разным нозологиям: например, при ревматоидном артри-
те [12], цереброваскулярных заболеваниях [13] и т. д. Особый 
интерес представляют исследования у  пациентов с  симпто-
мами нарушения дыхания, так как  именно эти симптомы, 
как правило, приводят к снижению КЖ. Например, у пациен-
тов с бронхиальной астмой была показана их связь с тяжестью 
заболевания [14, 15]. Еще одним заболеванием, при котором 
нарушение дыхания играет ведущую роль, является обструк-
тивное апноэ во сне, в исследовании с использованием опрос-
ника SF-36 была показана связь как с показателями физическо-
го функционирования, так и психического здоровья.

Опросник применялся и у пациентов с ГБ в исследовании 
M. Carvalho с соавт. в 2012 г., где была показана взаимосвязь 
уровня АД с показателями физического функционирования 
[16]. В исследовании S. Kaliyaperumal с соавт. в 2016 г. также 
была обнаружена связь наличия ГБ с показателями физиче-
ского и эмоционального функционирования [17]. Наличие 
ГБ приводит к снижению физической активности пациентов, 
и авторы связывают снижение КЖ с наличием таких симпто-
мов ГБ, как головная боль, нарушение качества сна, астения.

Таким образом, опросник позволяет интегрально оце-
нить влияние различных симптомов у  пациентов на  каче-
ство как физической, так и эмоционально-психологической 
активности.

В нашем исследовании ГБ присутствовала в 99,5 % случа-
ев, однако в связи с большой коморбидностью включенных 
в  исследование пациентов выявленные нарушения как  эмо-
циональной сферы, так и сферы физического функциониро-
вания, по-видимому, связаны с превалированием симптомов 
ХСН над проявлениями ГБ и других заболеваний.

Особый интерес представляет изучение качества 
жизни пациентов с  ХСН. В  исследовании, проведен-
ном Kurtaliс  S. с  соавт. в  2013  г., с  помощью опросника 
SF-36 было изучено КЖ у  120 пациентов с  различными 
ФК ХСН по сравнению с 30 с пациентами без ХСН [18]. 
Было выявлено, что  качество жизни пациентов снижает-
ся с нарастанием ФК ХСН. В исследовании, проведенном 
J. L. Castro с соавт. в 2013 году, изучалось КЖ пациентов 
с ХСН I–III ФК в сравнении со здоровыми людьми, сопо-
ставимыми по полу и возрасту [19]. В исследовании было 
проанализировано 50 пациентов, медиана наблюдения 
составила 58 месяцев. I–II ФК ХСН имели 74 % пациен   тов, 
ортопноэ 52 %, а  36 %  – ночную пароксизмальную одыш-
ку. Было показано, что  показатели как  физического, так 
и  эмоционального функционирования имеют взаимос-
вязь и нарастают с увеличением ФК ХСН. При этом пока-
затель физического функционирования был ниже у  муж-
чин, а  эмоциональные нарушения имели бóльшее значе-
ние у  женщин. В  нашем исследовании прослеживается 
более значимое снижение показателя как  физического 
(29,0±20,0 баллов), так и эмоционального функциониро-
вания (32,8±40,7 бал      лов) по  сравнению с  исследовани-
ем, представленным выше (49,4±27,8 и 66,0±87,9 баллов 
соответственно), при этом показатель социального функ-
ционирования также был ниже в  нашем исследовании, 
но  менее значимо (60,5±23,5 и  76,8±25,9  баллов). Это 
может быть связано с  тем, что по  сравнению с  работой 
J. L. Castro с соавт. [19] в нашем исследовании распростра-
ненность ортопноэ составляла 80 %, тогда как распростра-
ненность ночной пароксизмальной одышки 27,5 %, также 
стоит отметить, что в испанском исследовании не учиты-
вались другие варианты одышки.

В исследование U. Alehagen с соавт. в 2008 г. было включе-
но 323 пациента с ХСН с целью определения ФК ХСН, кото-
рый оценивал врач-кардиолог, а также пациентам было пред-
ложено самостоятельно оценить свой ФК по критериям [20]. 
Был выявлен интересный факт, что врач не отнес ни одного 
пациента к IV ФК, тогда как 8 пациентов отнесли себя имен-
но к этому ФК. Это может быть связано с тем, что врачи оце-
нивают ФК ХСН, основываясь преимущественно на  жало-
бах на одышку при физической нагрузке, пациенты же могут 
оценивать все симптомы нарушения дыхания. Как  можно 
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видеть из  наших данных, комбинация разнообразных сим-
птомов одышки встречается в 20,7 % случаев.

В  исследовании, проведенном в  2011  г. [21] на  попу-
ляции пациентов с  диастолической дисфункцией, было 
показано, что у  пациентов с  диастолической дисфункцией 
показатель физического функционирования был ниже, чем 
у  пациентов без  нее (67,2±25,6 против 81,1±23,5  баллов, 
p <0,01). Связи с показателями ЭхоКГ и опросника SF-36 
не  было продемонстрировано, однако была обнаружена 
взаимосвязь с  показателями повышенного давления запол-
нения ЛЖ и с  уровнем биомаркеров ХСН (NT-proBNP). 
Thibodeau  J. T. и  соавт. [3] продемонстрировали тесную 
взаимосвязь появления симптома бендопноэ с увеличени-
ем давления заполнения ЛЖ и с  повышением содержания 
ХСН. Таким образом, наше исследование также демонстри-
рует взаимосвязь между показателями гемодинамики и КЖ 

у пациентов с ХСН: показатель физического функциониро-
вания значимо снижен у пациентов с бендопноэ по сравне-
нию с пациентами без симптома бендопноэ (24,8±16,1 про-
тив 47±28,9 бал  лов, p=0,001).

С  учетом вышеизложенного можно сделать заключение, 
что  наличие симптома бендопноэ значимо снижает КЖ 
коморбидных пациентов с ХСН с сохраненной ФВ.

Работа была выполнена на базе ГБУЗ «Городская поли-
клиника № 6» ДЗМ филиал 2 и на кафедре пропедевтики 
внутренних болезней, общей физиотерапии и лучевой 
диагностики педиатрического факультета ФГБОУ ВО 
«РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России. Иссле-
дование выполнено по личной инициативе авторов.

Конфликт интересов отсутствует.
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