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предсердий и хронической обструктивной болезнью легких. Кардиология. 2019;59(10S):4–12

Резюме
Цель. Оценить диагностическую значимость маркеров сердечной недостаточности, выявить особенности клинических сим-
птомов и структурно-функционального ремоделирования левых и правых отделов сердца у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН) при сочетании фибрилляции предсердий (ФП) и хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ). Материалы и  методы. Сформированы группы больных: 1-я  группа – пациенты с  ХОБЛ без  сердечно-сосудистых 
заболеваний (n=28), 2-я группа – пациенты с ХСН и ХОБЛ без ФП (n=30), 3-я группа – пациенты с ХСН и ФП без ХОБЛ 
(n=33), 4-я группа (основная) – пациенты с ХСН, ФП и ХОБЛ (n=29). Пациентам проводили оценку клинических симпто-
мов, тест 6-минутной ходьбы, эхокардиографическое исследование, определяли концентрацию натрийуретических пептидов 
(НУП): N-концевого фрагмента предшественника мозгового НУП (NT-proBNP) и  среднерегионарного про-предсердного 
НУП (MR-proANP). Результаты. У пациентов с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ установлен более высокий балл выраженности 
клинических симптомов по сравнению с 3-й группой (р<0,001). Выявлены особенности ремоделирования сердца у пациен-
тов основной группы при сравнении с больными ХСН и ФП без ХОБЛ: более низкие объемные показатели левого (p=0,001) 
и правого (p=0,004) предсердий и значения индексированного показателя конечно-диастолической площади правого желудоч-
ка (ПЖ) (p=0,007), более низкая сократительная способность ПЖ, наличие гипертрофии ПЖ. О влиянии ФП на структур-
но-функциональные параметры сердца у больных с ХСН, ХОБЛ и ФП позволяет проводить сравнение с пациентами с ХСН 
и  ХОБЛ без  ФП: более высокие значения размера ПЖ (p=0,012), индексированного показателя конечно-систолической 
площади ПЖ (p<0,001), более низкие показатели систолической функции ПЖ на фоне более высокого давления в полости 
ПЖ (p=0,001). Определен наиболее высокий уровень NT-proBNP у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ по сравнению с его уров-
нем у пациентов 2-й группы (р<0,001) и 3-й группы (р=0,010). Более высокий уровень MR-proANP установлен у пациентов 
с ХСН и ФП без ХОБЛ (р<0,001). Заключение. У пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ более выраженные клинические симптомы 
обусловлены хронической бронхообструкцией. Выявлены патогенетические особенности ремоделирования левых и правых 
отделов сердца у пациентов с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ. Для диагностики СН у пациентов с ФП наибольшую диагностическую 
значимость имеет определение уровня MR-proANP, однако у пациентов с сочетанием ФП и ХОБЛ наиболее информативным 
является определение концентрации NT-proBNP.

Dzyurich T. A., Chesnikova A. I., Terentyev V. P., Kolomatskaya O. E., Safronenko V. A.
Rostov State Medical University, Nahichevansky av. 29, Rostov-on-Don 344022

Evaluation of diagnostic criteria of heart 
failure in patients with atrial fibrillation and 
chronic obstructive pulmonary disease
Keywords: chronic heart failure; chronic obstructive pulmonary disease; atrial fibrillation; heart remodeling; markers of heart failure
For citation: Dzyurich T. A., Chesnikova A. I., Terentyev V. P., Kolomatskaya O. E., Safronenko V. A.  
Evaluation of diagnostic criteria of heart failure in patients with atrial fibrillation and chronic 
obstructive pulmonary disease. Kardiologiia. 2019;59(10S):4–12

Summary
Aim. Assess the diagnostic significance of markers of heart failure, to identify the features of clinical symptoms and structural 
and functional remodeling of the left and right heart in patients with chronic heart failure (CHF) in combination with atrial fibrilla-
tion (AF) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Materials and methods. groups of patients were formed: group 1 – pa-
tients with COPD without cardiovascular diseases (n=28), group 2 – patients with CHF and COPD without AF (n=30), group 3 – 
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patients with CHF and AF without COPD (n=33), group 4 (main)  – patients with CHF, AF and COPD (n=29). Patients were 
evaluated for clinical symptoms, 6-minute walk test, echocardiographic study, determined the concentration of natriuretic peptides 
(NUP): N-terminal fragment of the precursor of cerebral NUP (NT-proBNP) and mid-regional pro-atrial NUP (MR-proANP). 
Results. In patients with CHF on the background of AF and COPD, a higher score of the severity of clinical symptoms was established 
in comparison with the 3rd group (p<0,001). The features of heart remodeling in patients of the main group were revealed in com-
parison with patients with CHF and AF without COPD: lower volume indices of the left (p=0,001) and right (p=0,004) atria and 
values of the indexed index of the end-diastolic area of the right ventricle (RV) (p=0,007), lower contractility of the RV, the presence 
of RV hypertrophy. The effect of AF on the structural and functional parameters of the heart in patients with CHF, COPD and AF can 
be judged by comparison with patients with CHF and COPD without AF: higher values of the size of the RV (p=0,012), indexed in-
dex of the end-systolic area of the RV (p<0,001), lower systolic function of the RV on the background of higher pressure in the RV cav-
ity (p=0,001). Defined the highest level of NT-proBNP in patients with CHF, AF and COPD in comparison with its level in patients 
of the 2nd group (p<0,001) and in patients 3rd groups (p=0,010). Higher levels of MR-proANP were found in patients with CHF 
and AF without COPD (p<0,001). Conclusion. In patients with CHF, AF and COPD, more pronounced clinical symptoms are caused 
by chronic bronchial obstruction. Pathogenetic features of left and right heart remodeling in patients with CHF on the background 
of AF and COPD were revealed. For the early detection of HF in patients with AF the greatest diagnostic importance is the deter-
mination of the level of MR-proANP, however, in patients with combined AF and COPD the most informative is the determination 
of the concentration of NT-proBNP.

Information about the corresponding author: Dzyurich T. A., e-mail: t.a.dzyurich@yandex.ru

Введение
По  данным Регистров, основными причинами разви-

тия СН являются АГ, ИБС, аритмии [1]. Известно, что 
у  пациентов с  СН риск развития фибрилляции предсер-
дий (ФП) составляет от  10  до  50 % и  зависит от  стадии 
ХСН. Одним из  часто встречаемых заболеваний у  боль-
ных ХСН является хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), которая выявляется в  25–32 % случаев 
[2, 3]. Согласно данным литературы, на  фоне ХОБЛ 
в  4,4  раза выше риск развития ФП [4]. При  сочетании 
ХСН и  ХОБЛ отмечается увеличение распространен-
ности ФП вследствие тканевой гипоксии и гиперкапнии, 
активации медиаторов воспаления, изменения внутри-
сердечной гемодинамики [5].

Наличие сходных клинических проявлений сердечной 
и  легочной патологии обусловливает трудности диагно-
стики ХСН на  ранних стадиях и  определяет необходи-
мость тщательной оценки структурно-функционального 
состояния сердца [6].

К основным диагностическим критериям СН с сохра-
ненной и  промежуточной ФВ относится повышенный 
уровень натрийуретических пептидов (НУП) B-типа 
(BNP) или N-терминального пептида BNP (NT-proBNP) 
[1]. Вместе с тем результаты ряда исследований свидетель-
ствуют о наибольшей диагностической значимости опре-
деления уровня среднерегионарного про-предсердного 
НУП (MR-proANP) у пациентов с ХСН и ФП [7].

Отсутствие достаточной информации об  особенно-
стях развития и оценки диагностических критериев ХСН 
у пациентов с сочетанием ФП и ХОБЛ определило цель 
настоящего исследования.

Цель: оценить диагностическую значимость марке-
ров СН, выявить особенности клинических симптомов 
и структурно-функционального ремоделирования левых 

и  правых отделов сердца у  больных  ХСН в  сочетании 
с ФП и ХОБЛ.

Материалы и методы
Проведено клиническое выборочное одномомент-

ное исследование. Для  реализации поставленной цели 
в  исследование было включено 120 пациентов, которых 
в течение года последовательно включали в исследование 
после выписки из стационара или достижения стабильно-
го состояния в условиях амбулаторного лечения.

Критерии включения в  исследование: наличие ХСН 
IIА-IIБ стадии и  II–IV ФК, постоянной формы ФП, 
ХОБЛ вне обострения II–III стадии, подписание инфор-
мированного добровольного согласия пациентами.

Критерии исключения из  исследования: наличие 
гемодинамически значимых пороков сердца, деком-
пенсации ХСН, ИМ или  нестабильной стенокардии 
в  течение последних 6 месяцев, имплантированного 
электрокардиостимулятора, инсульта или  транзитор-
ной ишемической атаки в течение последних 6 месяцев, 
злокачественного новообразования, тяжелой патологии 
печени или почек.

В  зависимости от  наличия ХОБЛ, ХСН и  ФП были 
сформированы группы больных: 1-я группа  – пациенты 
с ХОБЛ без ССЗ (n=28), 2-я группа – пациенты с ХСН 
и  ХОБЛ без  ФП (n=30), 3-я группа  – пациенты с  ХСН 
и ФП без ХОБЛ (n=33), 4-я группа (основная) – пациен-
ты с ХСН, ФП и ХОБЛ (n=29).

Диагноз ХСН был установлен на  основании клини-
ческих признаков, концентрации НУП и  данных ЭхоКГ 
в  соответствии с  национальными клиническими реко-
мендациями по диагностике и лечению ХСН 2017 г. [1]. 
Диагностику ХОБЛ осуществляли с учетом Федеральных 
клинических рекомендаций по  диагностике и  лечению 
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ХОБЛ (2018 г.). Все пациенты имели постоянную форму 
ФП, подтвержденную результатами ЭКГ.

На  основании анализа амбулаторных и  стационар-
ных карт, данных анамнеза можно сделать вывод, что 
до  включения в  исследование пациенты принимали сле-
дующие группы лекарственных препаратов: ингибиторы 
ангио  тензинпревращающего фермента – 48,3 % больныx, 
АРА типа  – 30,0 % человек, блокаторы медленных каль-
циевых каналов  – 35,8 %, бета-блокаторы  – 55,8 %, анта-
гонисты минералокортикоидных рецепторов  – 66,7 %, 
диуретики  – 55,8 % больных. Длительнодействующие 
β2-агонисты (ДДБА) входили в схему лечения пациентов 
с  ХОБЛ в  19,5 % случаев, длительнодействующие анти-
холинергические препараты – в 55,2 % случаев, комбини-
рованные препараты (глюкокортикостероиды и ДДБА) – 
в  69 % случаев. Характеристика больных представлена 
в таблице 1.

Выраженность симптомов ХСН определяли с  помо-
щью шкалы оценки клинического состояния (ШОКС 
в  модификации В. Ю.  Мареева, 2000). Для  оценки толе-
рантности к физической нагрузке проводили 6-мин тест 
ходьбы (6МТХ). Степень выраженности одышки у боль-
ных ХОБЛ оценивали по  модифицированной шкале 
(modified Medical Research Consil Scale, mMRC). ЭхоКГ 
исследование выполняли на  ультразвуковом сканере 
MyLab70 («Esaote», Италия). Количественное определе-
ние NT-proBNP проводили с помощью набора реагентов 
NT-proBNP SK-1204 «Biomedica» (Австрия). Верхний 

допустимый уровень для  NT-proBNP  – 125 пг / мл. 
Определение proANP выполняли с использованием набо-
ра реагентов «proANP BI-20892, Biomedica» (Австрия). 
Референсное значение для proANP – 2,4 пмоль / л.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась при помощи программы STATISTICA 10.0 
(StatSoft Inc., CША). Проверка выборки на соответствие 
нормальному распределению выполнялась с  помощью 
критерия Шапиро–Уилка. Количественные данные, соот-
ветствующие нормальному распределению, представле-
ны в  виде среднего и  стандартного отклонения (М±σ). 
При  сравнении количественных показателей при  нор-
мальном распределении использовался дисперсионный 
анализ. Количественные данные, отличающиеся от  нор-
мального распределения, описаны медианой и  интер-
квартильным размахом (Me [Q1; Q3]). Для  сравнения 
трех или  четырех групп пациентов использовали крите-
рий Краскела–Уоллиса. За  кpитический уpовень досто-
верности нулевой статистической гипотезы принимали 
рmg<0,05. Далее группы попарно сравнивали с помощью 
критерия Манна–Уитни. Статистически значимыми при-
знавались различия величин при уровне р<0,017 – в слу-
чае сравнения 3-х групп, p<0,013  – при  сравнении 4-х 
групп. Качественные показатели описаны в  виде абсо-
лютных и  относительных величин, которые сравнивали 
при помощи критерия χ2 Пирсона с поправкой Мантеля–
Хэнзеля. Взаимосвязь между показателями анализирова-
ли непараметрическим методом Спирмена.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатели 
Пациенты  

с ХОБЛ без ССЗ  
(1 группа, n=28)

Пациенты с ХСН 
и ХОБЛ без ФП  

(2 группа, n=30)

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ 

(3 группа, n=33)

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ  

(4 группа, n=29)
Возраст, лет 57,8±8,5 62,7±8,4 73,8±6,1*• 67,2±9,9*
Длительность ФП, лет – – 5 [3;9] 5 [3;10]
Длительность ХОБЛ, лет 7 [5;10] 6 [4;10] – 8 [5;15]
ХСН (стадии, %)
IIA 76,67 69,7 68,96
IIБ 23,33 30,3 31,04
ХСН (ФК, %)
II 60 78,8 34,5∆

III 36,7 15,1 37,9∆

IV 3,3 6,1 27,6∆

ХОБЛ (стадия, %)
II 50 43,3 – 51,7
III 50 56,7 – 48,3
АГ, % 14,3 100* 100* 100*
ИБС, % 0 60 54,55 41,38
ИМ в анамнезе, % 0 13,3 12,12 13,8
ОНМК или ТИА в анамнезе, % 0 0 12,12 17,24
СД, % 14,3 23,33 15,15 20,69
При p<0,013 различия статистически значимы при сравнении попарно: * – с 1-й группой; • – со 2-й группой; ∆ – с 3-й группой.  
АГ – артериальная гипертензия, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА – транзиторная ишемическая атака.
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Работа одобрена к  выполнению этическим комите-
том ФГБОУ ВО  РостГМУ Минздрава России № 22 / 15 
от 24 декабря 2015 г.

Результаты
Сравнительный анализ результатов ШОКС выявил 

более высокий балл выраженности клинических сим-
птомов у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ в  сравне-
нии с  пациентами с  ХСН и  ФП без  ХОБЛ (р<0,001), 
при  этом не  получено значимых отличий в  сравнении 
с пациентами с ХСН и ХОБЛ без ФП (p=0,185) (табл. 2). 
При  детальном анализе ШОКС установлена более 
частая встречаемость в 4-й (основной) группе в сравне-
нии с  показателями у  пациентов 3-й группы таких сим-
птомов, как  одышка в  покое (p=0,003), вынужденное 
положение сидя в  постели (p=0,004), хрипы в  легких 
до  уровня лопаток (р<0,001). При  анализе симптома 
одышки в группах пациентов с ХОБЛ по шкале mMRC 
не  выявлено значимых отличий у  пациентов основной 
и 2-й группы (р=0,999).

При оценке толерантности пациентов с ХСН к физи-
ческой нагрузке по  результатам 6МТХ различий между 
группами не установлено (p>0,017).

Анализ структурно-функциональных показателей 
левых отделов сердца (табл. 3) позволил установить более 
низкие значения индексированного объема левого пред-
сердия (ИОЛП) у  пациентов основной группы в  срав-
нении с пациентами 3-й группы (p=0,001). Вместе с тем 
значения ИОЛП у пациентов 3-й и основной групп зна-
чимо превышали соответствующий показатель у больных 
ХОБЛ без ССЗ.

Фракция выброса ЛЖ у  пациентов всех групп зна-
чительно превышала 50 %, то  есть все пациенты имели 
сохраненную ФВ ЛЖ, причем показатели медианы в груп-
пах пациентов с ХСН (2, 3 и 4-я группы) не различались 
(р>0,013). Диастолическую функцию ЛЖ в  группах 
пациентов с ФП не оценивали в связи с невозможностью 
адекватного определения показателей трансмитрального 
потока.

При  оценке ЭхоКГ показателей правых отделов 
сердца установлено, что  пациенты с  ХСН, ФП и  ХОБЛ 
имели более низкие значения индексированного объе-
ма правого предсердия (ИОПП) по  сравнению с  ана-
логичным показателем в  группе ХСН и  ФП без  ХОБЛ 
(p=0,004) (табл.  4). Вместе с тем  ИОПП у  пациентов 
и 3-й, и 4-й групп значимо превышал показатель у пациен-

Таблица 2. Результаты оценки клинического состояния (ШОКС)  
и теста 6-минутной ходьбы у пациентов с ХСН исследуемых групп

Показатели
Пациенты  

с ХСН и ХОБЛ без ФП  
(2 группа, n=30)

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ  

(3 группа, n=33)

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ  

(4 группа, n=29)
pmg

Значение ШОКС, баллы 6  [5; 7] 5 [4; 6],  
р2-3=0,199

8 [6; 10],  
р2-4=0,185; р3-4=<0,001 <0,001

Средние значения  
дистанции 6-мин ходьбы, м 301,08±12,12 306,07±15,68,  

р2-3=0,997
247,96±14,33,  

р2-4=0,393, р3-4=0,093 <0,001

При p<0,017 различия статистически значимы.

Таблица 3. ЭхоКГ показатели левых отделов сердца у пациентов исследуемых групп

Показатели
Пациенты  

с ХОБЛ без ССЗ  
(1 группа, n=28)

Пациенты  
с ХСН и ХОБЛ без ФП  

(2 группа, n=30)

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ  

(3 группа, n=33) 

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ  

(4 группа, n=29)
pmg

ИОЛП, мл / м2 25,43 [22,78; 28,16] 32,04 [27,13; 37,27],  
р1-2=0,018

48,29 [40,78; 55,35],  
р1-3<0,001, р2-3<0,001

32,99 [27,32; 38,92], 
р1-4=0,006, р2-4=0,999,  

р3-4=0,001
<0,001

ИММЛЖ, г / м2 134,25 [108,54; 147,08] 152,38 [138,89; 182,68], 
р1-2=0,109

171,29 [150,09; 194,33], 
р1-3=0,002, р2-3=0,989

149,77 [131,18; 185,66], 
р1-4=0,079, р2-4=0,994,  

р3-4=0,990
0,003

ИОТ 0,45 [0,39; 0,49] 0,50 [0,48; 0,53],  
р1-2=0,004

0,51 [0,49; 0,58],  
р1-3<0,001, р2-3=0,999

0,49 [0,46; 0,50],  
р1-4=0,228, р2-4=0,964,  

р3-4=0,077
<0,001

ФВ, % 61 [58; 64] 58 [56; 61],  
р1-2=0,321

58 [51; 60],  
р1-3=0,030, р2-3=0,997

58 [54; 62],  
р1-4=0,037, р2-4=0,998,  

р3-4=0,999
0,018

V Е / А МК, м / с 0,72 [0,59; 0,78] 0,71 [0,58; 0,74],  
р1-2=0,244 – –  –

При p<0,013 различия статистически значимы. ИОЛП – индексированный объем левого предсердия, ИММЛЖ – индекс массы миокар-
да ЛЖ, ИОТ – индекс относительной толщины стенок, V Е / А МК – отношение скоростей раннего и позднего диастолического наполне-
ния ЛЖ через митральный клапан.



8 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(10S).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

тов 1-й группы. Пациенты 3-й группы имели наибольшее 
значение ИОПП.

Анализ параметров ПЖ показал, что пациенты с ХСН, 
ФП и  ХОБЛ имели более высокие значения базально-
го диаметра ПЖ, чем пациенты с ХСН и ХОБЛ без ФП 
(p=0,012) и  пациенты с  ХОБЛ без  ССЗ (p<0,001). 
Учитывая, что ПЖ имеет сложную геометрию, были опре-
делены не только его линейные размеры, но и индексиро-
ванные показатели конечно-диастолической и  конечно-
систолической площади (ИКДП, ИКСП). Установлено, 
что и  у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ, и у  пациентов 
с ХСН и ФП без ХОБЛ показатель ИКСП ПЖ значимо 
превышал значение данного параметра в  группе ХСН 
и  ХОБЛ без  ФП (p<0,001 для  обеих пар сравнения), 
а также у больных ХОБЛ без ССЗ (p<0,001).

Следует обратить внимание на  более низкие значения 
показателя ИКДП ПЖ у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ 
в  сравнении с  аналогичным показателем в  группе ХСН 
и  ФП без  ХОБЛ (р=0,007). При  оценке полученных дан-
ных важно учитывать, что у  пациентов основной группы 
толщина стенки ПЖ была больше в  сравнении с  данным 
показателем у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ (p<0,001).

Уровень систолического давления в  ПЖ (СДПЖ) 
у  пациентов основной группы существенно превышал 
показатель у  пациентов и  1-й (p<0,001), и  2-й (p=0,001) 

групп, при  этом не  выявлено значимых отличий в  сравне-
нии с показателем в 3-й группе (p=0,993).

Анализ сократительной способности ПЖ выявил наи-
меньшее значение медианы ФВ ПЖ у  пациентов с  ХСН, 
ФП и  ХОБЛ, которое отличалось от  показателя у  паци-
ентов с  ХСН и  ХОБЛ без  ФП (р=0,002) и у  пациентов 
с  ХОБЛ без  ССЗ (p<0,001). Кроме того, значения фрак-
ционного измерения площади (ФИП) ПЖ в группе ХСН, 
ФП и  ХОБЛ были меньше соответствующего показателя 
как в группе с ХСН и ХОБЛ без ФП (p<0,001), так и у паци-
ентов с ХСН и ФП без ХОБЛ (р=0,011), а также у больных 
ХОБЛ без ССЗ (p<0,001). Следует подчеркнуть, что значе-
ния ФИП у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ были значи-
мо ниже, чем у пациентов 1-й и 2-й групп.

Учитывая наличие сохраненной ФВ ЛЖ у  пациен-
тов всех исследуемых групп, для  ранней диагностики 
СН особую значимость приобретает определение кон-
центрации НУП. Важно подчеркнуть, что  наличие ХСН 
подтверждено у  всех пациентов 2-й, 3-й и  4-й групп, так 
как  уровень NT-proBNP превышал пороговые значения 
125 пг / мл (рис. 1). Установлена более высокая концентра-
ция NT-proBNP у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ в  срав-
нении с  уровнем маркера как у  пациентов с  ХСН и  ФП 
без  ХОБЛ (р=0,010), так и у  пациентов с  ХСН и  ХОБЛ 
без  ФП (р<0,001). Следует отметить, что  концентрация 

Таблица 4. Эхокардиографические показатели правых отделов сердца у пациентов исследуемых групп

Показатели
Пациенты  

с ХОБЛ без ССЗ  
(1 группа, n=28)

Пациенты  
с ХСН и ХОБЛ без ФП 

(2 группа, n=30)

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ 

(3 группа, n=33)

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ  

(4 группа, n=29)
pmg

ИОПП, мл / м2 19,82 [17,72; 22,08] 21,23 [18,1;27,75],  
р1-2=0,830

36,07 [32,29; 42,15],  
р1-3<0,001, р2-3<0,001

27,85 [23,53; 31,07], 
р1-4=0,004, р2-4=0,328, 

р3-4=0,004
<0,001

ПЖ, мм 28 [26; 29] 28 [27; 30],  
р1-2=0,671

29,5 [27,5; 30],  
р1-3=0,218, р2-3=0,996

30 [29; 31],  
р1-4<0,001, р2-4=0,012, 

р3-4=0,092
<0,001

ИКДП ПЖ, см2 / м2 13,06 [11,81; 14,77] 14,83 [13,89; 16,40],  
р1-2=0,070

15,99 [15,24; 17,48],  
р1-3<0,001, р2-3=0,046

14,52 [13,82; 15,98], 
р1-4=0,239, р2-4=0,998, 

р3-4=0,007
<0,001

ИКСП ПЖ, см2 / м2 6,49 [5,83; 6,81] 7,73 [7,01; 8,74],  
р1-2=0,084

9,79 [9,28; 10,63],  
р1-3<0,001, р2-3<0,001

9,84 [9,29; 10,71],  
р1-4<0,001, р2-4<0,001, 

р3-4=0,999
<0,001

стПЖ, мм 5 [5; 5] 7 [6; 8],  
р1-2=0,000

5 [5; 7],  
р1-3=0,074, р2-3=0,006

8 [6; 8],  
р1-4<0,001, р2-4=0,997, 

р3-4<0,001
<0,001

СДПЖ, мм рт. ст. 30 [30; 30] 30 [30; 35],  
р1-2=0,995

35 [30;45],  
р1-3<0,001, р2-3=0,025

40 [32; 45],  
р1-4<0,001, р2-4=0,001, 

р3-4=0,993
<0,001

ФВ, % 49 [45; 55] 48 [40; 55],  
р1-2=0,998

45 [39; 50],  
р1-3=0,065, р2-3=0,570

39 [36;46],  
р1-4<0,001, р2-4=0,002, 

р3-4=0,297
<0,001

ФИП, % 52,0 [48,15; 55,56] 48,0 [43,75; 50,0],  
р1-2=0,552

38,29 [36,67; 41,15],  
р1-3<0,001, р2-3=0,001

32,14 [28,57; 33,33], 
р1-4<0,001, р2-4<0,001, 

р3-4=0,011
<0,001

При p<0,013 различия статистически значимы. ИОПП – индексированный объем правого предсердия, ПЖ – размер ПЖ,  
ИКДП ПЖ – индексированная конечно-диастолическая площадь ПЖ, ИКСП ПЖ – индексированная конечно-систолическая  
площадь ПЖ, cтПЖ – толщина стенки ПЖ, СДПЖ – систолическое давление в полости ПЖ, ФИП – фракционное измерение площади.
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NT-proBNP у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ и пациен-
тов с ХСН и ХОБЛ без ФП не различалась (p=0,988).

Установлена прямая взаимосвязь концентрации 
NT-proBNP и  уровня СДПЖ у  пациентов с  ХСН, ФП 
и ХОБЛ (r=0,63; р<0,001) (рис. 2).

При  оценке уровня MR-proANP следует подчерк-
нуть, что у  пациентов с  ХСН всех 3-х групп концентра-
ция данного маркера была выше референсного значения – 
2,4  пмоль / л (рис.  3). Вместе с тем  более высокая концен-
трация MR-proANP отмечалась у пациентов с ХСН и ФП 
без  ХОБЛ, которая была существенно выше показателя 
и у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ (p<0,001), и у пациен-
тов с ХСН и ХОБЛ без ФП (p=0,001). При этом не выявле-
но значимых отличий при сравнении уровня MR-proANP 
у пациентов основной и 2-й групп (p>0,013).

Анализ связи уровня MR-proANP и  объема полости 
ЛП, а также объема полости ПП у пациентов с ХСН и ФП 
без ХОБЛ позволил выявить взаимосвязь умеренной силы 
(r=0,5; p=0,011 и r=0,39; p=0,05 соответственно).

Обсуждение
В сравнительном аспекте установлено, что у пациентов 

с  ХСН на  фоне сочетания ФП и  ХОБЛ более выражен-
ные симптомы и  клинические признаки (одышка в  покое, 
вынужденное положение сидя в  постели, хрипы в  легких 
до  уровня лопаток) обусловлены влиянием хронической 
бронхообструкции.

При  анализе результатов ЭхоКГ у  пациентов с  ХСН, 
ФП и ХОБЛ (основная группа) и у пациентов с ХСН и ФП 
без  ХОБЛ (3-я  группа) выявлены увеличенные объем-
ные параметры ЛП и  ПП, которые существенно превы-
шали показатель у  пациентов с  ХОБЛ без  ССЗ (1-й  груп-
пы). Следует отметить, что  пациенты основной и  3-й 
группы имели постоянную форму ФП, на  фоне которой, 
как  известно, нарушается активная систола предсердий, 
что  ведет к  увеличению их  объема и  изменению гемоди-
намики в  малом круге кровообращения [8]. В то же вре-
мя у пациентов основной группы в сравнении с пациентами 
3-й группы установлены значимо меньшие объемные пара-
метры ЛП и ПП. Выявленные различия можно объяснить 
прежде всего тем, что первопричиной формирования ФП 
у пациентов с ХОБЛ (основная группа) является реактив-
ный фиброз на фоне гипоксии, воспалительного процесса 
и  окислительного стресса, а не  дилатация полости пред-
сердий [9]. Опираясь на имеющиеся в литературе данные, 
нельзя исключить и  влияние медикаментозной терапии 
ХОБЛ, улучшающей функциональное состояние бронхо-
легочной системы, на  параметры правых и  левых отделов 
сердца, в частности, предсердий [10].

Следует отметить, что у пациентов основной и 3-й груп-
пы установлено повышенное СДПЖ без  значимых отли-
чий при сравнении этих групп, которое существенно пре-

вышало показатель у  больных ХОБЛ без  ССЗ. Очевидно, 
что  повышенное СДПЖ обусловлено наличием постоян-
ной ФП у больных обеих групп, которая, как известно, при-
водит к быстрому развитию стойкой легочной гипертензии 
(ЛГ). Кроме того, у пациентов с ХОБЛ (основной группы) 
формированию ЛГ способствует и  хроническая брон-
хообструкция [6]. В  отличие от  пациентов с  ХСН и  ФП 
без ХОБЛ (3-й группы) у больных основной группы нали-
чие хронической бронхообструкции привело к  развитию 
гипертрофии ПЖ, более низкому значению ИКДП ПЖ 
и снижению ФИП. Известно, что ФИП коррелирует с ФВ 
ПЖ по  данным радионуклидной вентрикулографии [11]. 
Важно отметить, что у  27,6 % пациентов основной груп-
пы определялись признаки хронического легочного серд-
ца. Полученные результаты позволяют судить о  влиянии 
сопутствующей хронической бронхообструкции на струк-
турно-функциональные параметры сердца у  пациентов 
с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ.

При сравнительном анализе установлены особенности 
ремоделирования сердца у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ 
по  сравнению с  показателями в  группе с  ХСН и  ХОБЛ 
без  ФП: более высокие значения размера ПЖ, ИКСП 
ПЖ и  более низкие показатели систолической функции 
ПЖ (ФВ, ФИП) на фоне значимо более высокого СДПЖ, 
что  обусловлено влиянием ФП на  структурно-функцио-
нальные параметры сердца у коморбидных больных с ХСН 
и ХОБЛ.

Особого внимания заслуживает сравнительный анализ 
концентрации маркеров СН в группах больных ХСН раз-
ного генеза. Установленные различия уровня NT-proBNP 
при  сравнении показателей у  пациентов основной 
и  3-й группы, несомненно, обусловлены особенностя-
ми ремоделирования сердца у  пациентов обеих групп. 
Общеизвестно, что  повышение секреции NT-proBNP 
имеет прямо пропорциональную связь с размерами поло-
стей ЛЖ и  ПЖ. Следует отметить, что на  фоне посто-
янной формы ФП линейные параметры как  левого, так 
и  ПЖ сердца у  пациентов c ХСН, ФП и  ХОБЛ и  паци-
ентов с ХСН и ФП без ХОБЛ не различались (p>0,013). 
Однако пациенты основной группы имели более высокие 
значения толщины свободной стенки ПЖ, указывающие 
на  наличие гипертрофии ПЖ, более низкие показатели 
ИКДП ПЖ и  его ФИП. Кроме того, несмотря на  сопо-
ставимую постнагрузку на ПЖ в обеих группах больных, 
необходимо учитывать и  вероятное влияние диастоли-
ческой дисфункции ПЖ у  пациентов основной группы. 
Согласно данным литературы у  пациентов с  ХОБЛ диа-
столическая дисфункция ПЖ определялась независи-
мо от  наличия или  отсутствия ЛГ [12]. Таким образом, 
у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ установленный более 
высокий уровень NT-proBNP по сравнению с больными 
ХСН и  ФП без  ХОБЛ, по-видимому, обусловлен более 
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выраженным ремоделированием ПЖ, наличием более 
высокого конечно-диастолического давления на  стенку 
ПЖ.

При  сравнительном анализе уровня маркера 
NT-proBNP у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ и  пациен-
тов с  ХСН и  ХОБЛ без  ФП более высокая концентрация 
НУП выявлена у  пациентов основной группы (p<0,001). 
Учитывая, что  стимулом для  секреции NT-proBNP явля-
ется растяжение кардиомиоцитов желудочков сердца, сле-
дует провести сравнительный анализ размеров ЛЖ и ПЖ 
в  исследуемых группах. Согласно полученным данным 
линейные и  объемные параметры ЛЖ у  пациентов основ-
ной и 2-й группы не различались (p>0,013). В связи с этим 
особого внимания заслуживает анализ размеров ПЖ 
у пациентов сравниваемых групп. Так, у больных основной 
группы на фоне более высокого давления в ПЖ (p=0,001) 
выявлены большие значения базального размера ПЖ и его 
ИКСП (p<0,001). По-видимому, дисбаланс электрической 
активности миокарда предсердий при сопутствующей ФП 
способствует увеличению конечно-диастолического дав-
ления в  ЛП и  более выраженному повышению систоли-
ческого давления в  малом круге кровообращения. Таким 
образом, более высокий уровень NT-proBNP у пациентов 
основной группы по сравнению с больными ХСН и ХОБЛ 
без ФП, очевидно, связан с растяжением кардиомиоцитов 
в ответ на увеличение СДПЖ.

В ряде исследований показано, что у пациентов с ХСН 
и  ФП наибольшую диагностическую значимость имеет 
определение уровня предсердного НУП (MR-proANP) 
[7]. В связи с этим интерес вызывает сравнительный ана-
лиз уровня MR-proANP у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ 
и пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ. Согласно полученным 
результатам концентрация MR-proANP была существен-
но выше у  пациентов с  ХСН и  ФП без  ХОБЛ (p<0,001). 
Учитывая, что  основным стимулом для  высвобождения 
ANP является увеличение объема предсердий, необходи-
мо провести сравнительный анализ объемных показателей 
ЛП и ПП.

Пациенты основной и 3-й группы в 100 % случаев имели 
постоянную форму ФП, длительность которой не различа-
лась (p>0,05). Как  известно, для  пациентов с  постоянной 
формой ФП характерно увеличение объема предсердий 
вследствие нарушения их  электрической и  функциональ-
ной активности [8]. Как было показано ранее, индексиро-
ванные объемные показатели ЛП и  ПП были повышены 
у пациентов обеих обсуждаемых групп, однако у пациентов 
с  ХСН, ФП и  ХОБЛ эти показатели имели значимо мень-
шие значения, чем у  пациентов с  ХСН и  ФП без  ХОБЛ. 
Для  объяс нения причин выявленных столь выраженных 
различий необходимо провести анализ механизмов фор-
мирования ФП у  пациентов с  ХОБЛ. Согласно данным 
литературы для  пациентов с  наличием хронической брон-

хообструкции провоцирующим фактором развития ФП 
является ремоделирование правых отделов сердца. Причем 
наиболее информативным предиктором развития ФП 
у пациентов с ХОБЛ считается увеличение диаметра ПЖ, 
а не размер ЛП, ПП и уровень ЛГ [13]. Некоторые авторы 
считают, что ФП развивается независимо от размеров поло-
сти предсердий [14]. Cубстратом для развития ФП у паци-
ентов с  ХОБЛ является реактивный фиброз предсердий, 
который возникает на  фоне гипоксии, воспалительного 
процесса и  окислительного стресса и  способствует разви-
тию мелких очагов циркуляции возбуждения (re-entry) [9].

Таким образом, более высокий уровень MR-proANP 
у пациентов 3-й группы по сравнению с пациентами основ-
ной группы обусловлен различными механизмами форми-
рования ФП.

Проведенный корреляционный анализ у  пациентов 
с  ХСН и  ФП без  ХОБЛ подтверждает суждение о  связи 
уровня MR-proANP и  объема полости ЛП и  ПП (r=0,5; 
p=0,011 и r=0,39; p=0,05).

Межгрупповых различий уровня MR-proANP у  паци-
ентов основной и  2-й группы не  выявлено, что  связано 
с отсутствием значимых различий при сравнении индекси-
рованных объемных показателей ЛП и ПП.

Заключение
1. У пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ более выраженные сим-
птомы и  клинические признаки обусловлены влиянием 
хронической бронхообструкции.
2. Выявлены патогенетические особенности ремоделиро-
вания левых и правых отделов сердца у пациентов с ХСН 
на фоне ФП и ХОБЛ. Сравнительный анализ полученных 
результатов позволил судить о  влиянии, с  одной стороны, 
ФП, с другой, ХОБЛ на структурно-функциональные пара-
метры сердца у пациентов с данной сочетанной патологией.
3. Определен наиболее высокий уровень NT-proBNP 
у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ, что  обусловлено более 
выраженным структурно-функциональным ремоделиро-
ванием ПЖ при  сочетании ФП и  хронической бронхооб-
струкции. Наибольший уровень MR-proANP у  пациентов 
с ХСН и ФП без ХОБЛ связан с более выраженным ремоде-
лированием предсердий.
4. Учитывая различные механизмы формирования ФП 
у полиморбидных пациентов, следует дифференцированно 
подходить к выбору НУП для диагностики СН. У пациен-
тов с ФП без хронической бронхообструкции наибольшую 
диагностическую значимость имеет определение уровня 
MR-proANP, однако у пациентов с сочетанием ФП и ХОБЛ 
наиболее информативным является определение концен-
трации NT-proBNP.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов не заявлен.
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Резюме
Актуальность. Риск смерти пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) после острой декомпенсации сер-
дечной недостаточности (ОДСН) напрямую связан с  качеством проводимой терапии ХСН после выписки из  стационара. 
Для достижения максимального эффекта терапии у больных ХСН эксперты Европы и США рекомендуют создание центров 
специализированной медицинской помощи пациентам с ХСН. Цель. Определить риски общей, сердечно-сосудистой смертно-
сти и смертности от ОДСН у пациентов с ХСН в течение двух лет наблюдения в зависимости от приверженности к наблюдению 
в специализированном центре лечения хронической сердечной недостаточности (ЦХСН). Материалы и методы. В исследова-
ние последовательно включено 942 пациента с ХСН после ОДСН. Проанализирована приверженность пациентов к наблюде-
нию в ЦХСН и выделены 4 группы: группа 1 (n=313) включила пациентов, которые наблюдались постоянно в течение двух лет; 
группа 2 (n=382) включила пациентов, которые после выписки никогда не наблюдались в ЦХСН; группа 3 (n=197) состояла 
из пациентов, которые наблюдались в ЦХСН в течение первого года и затем прекратили наблюдение, а группа 4 (n=49) объеди-
нила пациентов, которые при включении в исследование отказались от наблюдения, но через год стали постоянно наблюдаться 
в течение второго года в ЦХСН. Результаты. Статистически значимые различия по возрасту зарегистрированы только между 
группами 1 и 2 (69,6±9,9 и 71,8±11 лет соответственно, р1 / 2=0,006). Общая смертность за 2 года наблюдения была достовер-
но выше в группе 2 по сравнению с группой 1 – 32,4 % против 11,2 % (ОШ=3,8, 95 % ДИ 2,5–5,7; р1 / 2 <0,001), с группой 3 
(смертность в группе 3 за 2 года – 9,1 %, ОШ=4,8, 95 % ДИ 2,8–8,1; р2 / 3<0,001) и группой 4 (смертность в группе 4 составила 
8,2 %, ОШ=5,4, 95 % ДИ 1,9–15,3; р2 / 4=0,0005). Сердечно-сосудистая смертность (ССС) за 2 года наблюдения была досто-
верно выше в группе 2 против группы 1 (8,1  и 1,3 % случаев, ОШ=6,8, 95 % ДИ 2,4–19,5; р1 / 2<0,001), так же как и в сравнении 
с группой 3 (ССС 3 % за 2 года, ОШ=2,8, 95 % ДИ 1,1–6,8; р2 / 3=0,02). ССС в группе 4 (6,1 %) оказалась в 5 раз выше в сравне-
нии с группой 1 (ОШ=5,0, 95 % ДИ 1,1–23,2; р1 / 4=0,02). Смертность от ОДСН за 2 года наблюдения была достоверно выше 
в группе 2 (16,4 %) по сравнению со всеми группами: с группой 1 (6,4 %) ОШ=2,9, 95 % ДИ 1,7–4,9; р1 / 2<0,001, с группой 3 
(5,1 %) ОШ=3,7, 95 % ДИ 1,8–7,3; р2 / 3<0,001 и с группой 4 (2 %) ОШ=9,5, 95 % ДИ 1,3–69,7; р2 / 4=0,008. Комбинированная 
конечная точка (риски ССС и смертности от ОДСН за 2 года наблюдения) также были достоверно выше в группе 2 (24,5 %) 
по сравнению со всеми сравниваемыми группами: группа 1 (7,7 %), ОШ=3,9, 95 % ДИ 2,4–6,3; р1 / 2<0,001; группа 3 (8,1 %), 
ОШ=3,7, 95 % ДИ 2,1–6,5; р2 / 3<0,001 и группа 4 (8,2 %), ОШ=3,7, 95 % ДИ 1,3–10,4; р2 / 4=0,01. Заключение. Наблюдение паци-
ентов с ХСН после эпизода ОДСН в специализированном ЦХСН, как в течение длительного времени (два года), так и частич-
но в течение первого года наблюдения снижает риски общей смертности, ССС и смертности от ОДСН.
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Введение
Распространенность ХСН любого ФК в Европейской 

части Российской Федерации составляет 7 % населения 
[1]. Стоимость лечения больных ХСН связана не только 
с  диагностикой и  ведением больного на  амбулаторном 
этапе, но и  с  лечением декомпенсаций, причем повтор-
ные госпитализации значительно увеличивают нагрузку 
на  систему здравоохранения [2]. Повторная госпитали-
зация пациента с  ХСН рассматривается также, как  важ-
ный маркер ухудшения клинического течения ХСН 
и прогноза [3, 4]. В США в 2010 году стоимость лечения 
ХСН была оценена в  40 млрд. долларов, причем около 
половины затрат приходились на  госпитализации паци-
ентов с ХСН [5].

Известно, что  основной причиной увеличения часто-
ты повторных госпитализаций является нестабильность 
течения ХСН, которая связана со многими составляющи-
ми, такими как  нарушение водного режима, с  наличием 
ФР, неэффективным лечением этиологических факторов 
и  т. д. Одной из  основных причин нестабильности тече-
ния ХСН является отсутствие активной титрации базис-
ной терапии ХСН на  амбулаторном этапе [6]. Таким 
образом, риск смерти пациента напрямую связан как 
с частотой повторных госпитализаций, так и с качеством 
проводимой терапии ХСН после выписки из стационара.

Период первых 30 дней после выписки из  стациона-
ра является наиболее опасным в  плане высокого риска 

смерти и повторных госпитализаций [7, 8]. В этот период 
преемственность оказания медицинской помощи между 
стационаром и поликлиническим учреждением является 
необходимым условием стабилизации пациента с  тяже-
лой стадией ХСН [9], что предотвратит переход состоя-
ния пациента в паллиативную фазу [10, 11].

Для  достижения максимального эффекта терапии 
у больных ХСН эксперты Европы и США рекомендуют 
создание центров специализированной медицинской 
помощи пациентам с  ХСН [4, 9, 12]. Международная 
практика специализированных центров лечения ХСН 
показывает снижение риска общей смерти и  часто-
ты повторных госпитализаций [13]. Мета-анализ 
McAlister F. A. показал, что мультидисциплинарный под-
ход к  ведению пациентов с  ХСН снижает риски общей 
смертности на 25 % и потребности в повторных госпита-
лизациях на 26 % в течение года [14].

В  мета-анализе на  основании 10 рандомизирован-
ных клинических исследований показано, что  мульти-
дисциплинарная команда эффективнее в  сравнении 
с  одним специалистом по  ХСН, а  личная коммуника-
ция с  пациентом эффективнее, чем  телефонная [15]. 
Мультидисциплинарный подход к  ведению пациен-
тов с  ХСН, безусловно, является более эффективным, 
но окончательно оценить экономический эффект от вне-
дрения этой стратегии не  удалось и  необходимо учиты-
вать более высокие затраты на функционирование этой 

Summary
Actuality. The risk of death of patients with chronic heart failure (CHF) after acute decompensation of heart failure (ADHF) is direct-
ly related to the quality of the treatment of CHF after discharge from the hospital. In order to achieve the maximum effect of therapy 
in patients with CHF, experts in Europe and the USA recommend the creation of centers of specialized medical care for patients 
with CHF. Objective. to determine the risks of general, cardiovascular mortality and death from ADHF in patients with CHF dur-
ing two years of observation, depending on their adherence to observation in a specialized center for the treatment of chronic heart 
failure (center CHF). Materials and methods. The study consistently included 942 patients with CHF after ADHF. The adherence 
of patients to follow up in center CHF was analyzed and 4 groups were distinguished: group 1 (n=313) included patients who were 
observed continuously for two years; group 2 (n=382) included patients who, after discharge, had never been observed in the center 
CHF; group 3 (n=197) consisted of patients who were monitored at center CHF during the first year and then discontinued, and 
group 4 (n=49) united patients who, when included in the study, abandoned observation, but after a year began to be constantly 
observed during the second year center CHF. Results. Statistically significant differences in age were registered only between groups 
1 and 2 (69.6±9.9 and 71.8±11 years, respectively, p1 / 2=0.006). The overall mortality over the 2 years of follow-up was significantly 
higher in group 2 (32.4 %) versus group 1 (1.2 %, OR=3.8, 95 % CI 2.5–5.7; p1 / 2<0.001); compared with group 3 (9.1 %, OR=4.8, 95 % 
CI 2.8–8.1; p2 / 3<0.001) and group 4 (8,2 %, OR=5.4, 95 % CI 1.9–15.3; p2 / 4=0.0005). Cardiovascular mortality (CVM) for 2 years 
of follow-up was significantly higher in group 2 versus group 1 (8.1 % and 1.3 % of cases, OR=6.8, 95 % CI 2.4–19.5; p1 / 2<0.001), as 
well as in  comparison with group 3 (CVM 3 % for 2 years, OR=2.8, 95 % CI 1.1–6.8; p2 / 3=0.02). CVM in group 4 (6.1 %) was 5 times 
higher in comparison with group 1 (OR=5.0, 95 % CI 1.1–23.2; p1 / 4=0.02). The risks of death from ADHF over the 2 years of follow-
up were significantly higher in group 2 (16.4 %) compared with all groups: with group 1 (6.4 %) OR=2.9, 95 % CI 1.7–4, 9, p1 / 2<0.001; 
with group 3 (5.1 %) OR=3.7, 95 % CI 1.8–7.3, p2 / 3<0.001; and with group 4 (2 %) OR=9.5, 95 % CI 1.3–69.7, p2 / 4= 0.008. The com-
bined endpoint (CVM and death from ADHF in 2 years of follow-up) was also significantly higher in group 2 (24.5 %) compared with 
all compared groups: group 1 (7.7 %), OR=3.9, 95 % CI 2.4–6.3, p1 / 2<0.001; group 3 (8.1 %), OR=3.7, 95 % CI 2.1–6.5, p2 / 3<0.001; 
and group 4 (8.2 %), OR=3.7, 95 % CI 1.3–10.4; p2 / 4=0.01. Conclusion. Surveillance of patients with CHF after an episode of ADHF 
in a specialized center CHF, both for a long time (two years) and partially during the first year of observation, reduces the risk of all-
cause death, CVM and death from ADHF.

Information about the corresponding author: Vinogradova N. G., e-mail: vinogradovang@yandex.ru



15ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(10S).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
модели в сравнении с консультациями врача-специалиста 
по ХСН [15].

Для  оказания специализированной медицинской по -
мощи пациентам с  ХСН в  г. Н.  Новгороде 04.03.2016  г. 
был  создан Городской центр лечения ХСН (ЦХСН). 
Главной особенностью работы ЦХСН является преем-
ственность трех этапов оказания медицинской помощи 
(отделение реанимации и  интенсивной терапии, ста-
ционар, амбулаторный кабинет), обучение пациентов 
и их  родственников и  последующий жесткий контроль 
за  пациентами на  амбулаторном этапе. В  данной рабо-
те мы оценивали эффективность наблюдения паци-
ентов с  ХСН в  течение двух лет на  примере ЦХСН 
г. Н. Новгорода и определяли прогноз пациентов в зави-
симости от их приверженности к наблюдению в ЦХСН.

Цель исследования: определение рисков общей и сер-
дечно-сосудистой смертности и смерти от острой деком-
пенсации СН (ОДСН) у пациентов с ХСН в течение двух 
лет наблюдения в зависимости от приверженности к лече-
нию в специализированном ЦХСН.

Материалы и методы
Проведено когортное проспективное исследование 

942 пациентов с  ХСН любой этиологии в  возрасте стар-
ше 18  лет после ОДСН и  выписки из  стационара, кото-
рые были включены последовательно в  течение 6 меся-
цев. Амбулаторное наблюдение в  центре включало в  себя 
сочетание личного и  телефонного общения с  пациентами. 
Консультации проводил врач-кардиолог, прошедший повы-
шение квалификации по лечению ХСН. График консульта-
ций кардиолога устанавливался индивидуально в  зависи-
мости от  тяжести состояния пациента, но не  реже 1 раза 
в 3 месяца. Такой режим посещений кардиолога устанавли-
вался при стабильном течении ХСН, а при ухудшении тече-
ния ХСН производились дополнительные визиты в  необ-
ходимом количестве. В течение двух лет пациенты должны 
были обязательно посетить кардиолога ЦХСН не  менее 
8  раз. Пациенты, которые пропускали прием или отказы-
вались от наблюдения, находились под контролем медицин-
ской сестры ЦХСН, которая осуществляла структуриро-
ванные телефонные звонки один раз в месяц.

Цели структурированного телефонного звонка вклю-
чали в  себя контроль за  проводимой терапией, повыше-
ние приверженности пациентов к  проводимой терапии 
и при  ухудшении состояния пациента  – профилактику 
декомпенсации путем коррекции приема петлевых диуре-
тиков или приглашения на внеочередную консультацию.

Проанализирована приверженность пациентов 
к наблюдению в ЦХСН. На основании числа и периодич-
ности консультаций в ЦХСН вся выборка была распреде-
лена на 4 группы: группа 1 включила 313 пациентов, кото-
рые наблюдались постоянно в течение двух лет (не менее 

4 консультаций в ЦХСН ежегодно); группа 2 (383 паци-
ента) объединила пациентов, которые после выписки 
никогда не наблюдались в центре; группа 3 (197 пациен-
тов) состояла из больных, которые наблюдались в ЦХСН 
в  течение первого года и  затем прекратили наблюдение, 
а  группа 4  – из  49 пациентов, которые при  включении 
в  исследование отказались от  наблюдения, но  через год 
стали постоянно наблюдаться в течение второго года.

При выписке из стационара пациенты получили реко-
мендации по  лечению, включающие базисную терапию 
ХСН в дозах, которые возможно было оттитровать в пер-
вые 11–13 дней лечения [16–18]. В дальнейшем в течение 
года титрационная активность проходила в ЦХСН (груп-
пы 1, 3), а в  условиях территориальной поликлиники  – 
в группах 2 и 4.

Физическая реабилитация начиналась на  стацио-
нарном этапе и  продолжалась на  амбулаторном этапе 
под контролем врача ЦХСН (группы 1, 3), хотя, как мы 
показали в  предыдущей работе, приверженность паци-
ентов к физической реабилитации оказалась низкой уже 
через год после выписки из стационара [19].

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием пакета прикладных программ Statistica 
7.0 для Windows. Данные представлены в виде среднего 
значения и  стандартного отклонения (M, σ) при  пара-
метрическом распределении выборки. При  нормаль-
ном распределении применялся критерий Стьюдента, а 
для  анализа различий частот использовался критерий χ2. 
Для  проверки гипотезы нормальности распределения 
использовался тест Шапиро–Уилка. В  тех случаях, когда 
распределение отличалось от  нормального, использо-
вался тест Манна–Уитни, а при  анализе парных выбо-
рок для  оценки статистической значимости различий 
использовался непараметрический критерий Уилкоксона. 
При  сравнении двух групп для  оценки интенсивности 
эффекта независимой переменной – предиктора на зави-
симую переменную–отклик определялся показатель 
отношения шансов (ОШ) и 95 %-й доверительный интер-
вал (ДИ) для  него. Различия считались статистически 
значимыми при  р <0,05. Выживаемость пациентов пред-
ставлена в виде кривых Каплана–Майера.

Результаты
Исходные клинические параметры пациентов пред-

ставлены в таблице 1. Статистически значимые различия 
по  возрасту зарегистрированы только между группа-
ми 1 и 2 (табл. 1). В каждой группе превалировали жен-
щины, достоверных различий по  полу в  сравниваемых 
группах не выявлено.

При распределении пациентов каждой группы по ФВ 
ЛЖ оказалось, что в  группе постоянного наблюдения 
в ЦХСН (группа 1) значимо меньше пациентов с сохра-
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ненной ФВ (СНсФВ), чем в  группах 2 и  3, и  больше 
с промежуточной ФВ (СНпФВ), чем в группе 3. Группы 
не различались по доле пациентов с низкой ФВ (СНнФВ) 
(табл. 1).

Доли пациентов с  нетяжелыми (I–II) и  тяжелыми 
(III–IV) ФК ХСН были сопоставимы в  группах посто-
янного наблюдения (группа 1), наблюдения в  поликли-
никах по месту жительства (группа 2) и группе частич-
ного наблюдения в ЦХСН на втором году исследования 
(группа 4). Обращает на себя внимание, что  группа 
пациентов частичного наблюдения в ЦХСН на первом 
году исследования (группа 3) оказалась легче по исход-
ному ФК в  сравнении с  группами 1 и  2 и  характери-
зовалась превалированием I–II над III–IV ФК ХСН. 
По  исходному среднему уровню теста 6-мин ходьбы 
(ТШМХ) группа 2 была тяжелее, чем группы 1 и 3, что 

также соответствует распределению по ФК ХСН в этих 
группах (табл. 1).

При сравнении пациентов по шкале оценки клиниче-
ского состояния (ШОКС) группа 2 оказалась клинически 
тяжелее, чем пациенты любой другой группы. По исход-
ным уровням САД, ДАД и ЧСС различий в представлен-
ных группах не выявлено (табл. 1).

Проанализированы этиологические причины ХСН 
и коморбидность пациентов исследуемых групп. Во всех 
группах большинство составляли пациенты с АГ и ИБС. 
Доли пациентов с СД и с фибрилляцией предсердий (ФП) 
в исследуемых группах не различались. Следует отметить, 
что  доля пациентов со  СКФ <60 мл / мин / 1,732 была 
высокой (от 31,1 до 44,7 % случаев), но тяжелее по этому 
показателю оказалась группа 2 в сравнении с группой 3 
(табл. 1).

Таблица 1. Исходные клинические параметры пациентов исследуемых групп

Показатель Группа 1, 
n=313

Группа 2, 
n=383

Группа 3, 
n=197

Группа 4, 
n=49 p*

Возраст, лет 69,6±9,9 71,8±11 70,1±10,9 71,6±8,3 р1 / 2=0,006, р1 / 3=0,7, р1 / 4=0,14,  
р2 / 3=0,06, р2 / 4=0,8, р3 / 4=0,3

Пол муж. / жен., % 43,8 / 56,2 40,7 / 59,3 41,1 / 58,9 44,9 / 55,1 р1 / 2=0,4, р1 / 3=0,6, р1 / 4=0,9,  
р2 / 3=0,9, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,6

СНсФВ, % 64,5 73 74,6 69,6 р1 / 2=0,02, р1 / 3=0,02, р1 / 4=0,5,  
р2 / 3=0,7, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,5

СНпФВ, % 22,1 17,7 11,3 21,7 р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,003, р1 / 4=0,96,  
р2 / 3=0,055, р2 / 4=0,5, р3 / 4=0,06

СНнФВ, % 13,4 9,3 14,1 8,7 р1 / 2=0,1, р1 / 3=0,8, р1 / 4=0,4,  
р2 / 3=0,1, р2 / 4=0,9, р3 / 4=0,3

I–II / III–IV ФК ХСН, % 48,6 / 51,4 41,1 / 58,9 59,6 / 40,4 49 / 51 р1 / 2=0,052, р1 / 3=0,02, р1 / 4=0,96,  
р2 / 3<0,001, р2 / 4=0,3, р3 / 4=0,2

Исходный ТШМХ, м 302,6±109,6 276,5±103,1 302,7±103,0 287,8±83,7 р1 / 2=0,01, р1 / 3=0,99, р1 / 4=0,4,  
р2 / 3=0,03, р2 / 4=0,5, р3 / 4=0,4

ШОКС, балл 3 (2;4) 4 (2;5) 3 (2;4) 3 (2;4,5) р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,45, р1 / 4=0,7,  
р2 / 3<0,001, р2 / 4=0,02, р3 / 4=0,4

Исходно САД, мм рт. ст. 135±24 138±25 136±24 140±25 р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,7, р1 / 4=0,3,  
р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,4

Исходно ДАД, мм рт. ст. 77±12 79±13 78±13 79±12 р1 / 2=0,07, р1 / 3=0,6, р1 / 4=0,3,  
р2 / 3=0,3, р2 / 4=0,99, р3 / 4=0,5

Исходно ЧСС, уд / мин 76±16 79±18 76±15 74±14 р1 / 2=0,09, р1 / 3=0,8, р1 / 4=0,4,  
р2 / 3=0,07, р2 / 4=0,054, р3 / 4=0,5

АГ в анамнезе, % 95,5 93,7 92,9 93,9 р1 / 2=0,3, р1 / 3=0,2, р1 / 4=0,6,  
р2 / 3=0,7, р2 / 4=0,95, р3 / 4=0,8

ИБС в анамнезе, % 82,4 83,3 79,2 85,7 р1 / 2=0,8, р1 / 3=0,4, р1 / 4=0,6,  
р2 / 3=0,2, р2 / 4=0,7, р3 / 4=0,3

СД, % 24,1 24,9 27,9 18,4 р1 / 2=0,8, р1 / 3=0,3, р1 / 4=0,4,  
р2 / 3=0,4, р2 / 4=0,4, р3 / 4=0,2

ФП, % 51,8 44,7 47,4 42,9 р1 / 2=0,06,р1 / 3=0,3, р1 / 4=0,3,  
р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,8, р3 / 4=0,6

СКФ <60 мл / мин / 1,732, % 39,9 44,7 32,9 31,1 р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,1, р1 / 4=0,3,  
р2 / 3=0,01, р2 / 4=0,08, р3 / 4=0,8

* – достоверность различий между группами 1, 2, 3 и 4. ТШМХ – тест 6-минутной ходьбы,  
ШОКС – шкала оценки клинического состояния, ФП – фибрилляция предсердий, СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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Так как группа 2 оказалась старше и тяжелее по исход-
ным показателям ТШМХ и  ШОКС, то  данные параме-
тры (возраст, ШОКС, ТШМХ и ФК ХСН) были включе-
ны как  предикторы неблагоприятного прогноза (общей, 
сердечно-сосудистой смерти и смерти от ОДСН) в соот-
ветствующие модели пропорциональных рисков Кокса. 
Анализ представленных моделей позволяет утверждать, 
что  сам факт наличия пациентов в  группе 2 является 
независимым от  других факторов предиктором небла-
гоприятного исхода, т. е. увеличивает риск общей, сер-
дечно-сосудистой смертности и  смертности от  ОДСН 
и  комбинированный показатель смертности сердечно-
сосудистой и от ОДСН (табл. 2).

Риски формирования общей, сердечно-сосудистой 
смертности (ССС) и  смертности от  ОДСН в  течение 
двух лет наблюдения представлены в таблице  3. Анализ 

Каплана–Майера для  показателей общей смертности, 
ССС, смертности от  ОДСН и  комбинированная конеч-
ная точка представлены на рисунках 1–4.

Общая смертность за  2  года наблюдения была выше 
в  группе 2 по  сравнению с  группой 1, где пациенты 
постоянно наблюдались в  ЦХСН: 32,4 % против 11,2 % 
(ОШ=3,8, 95 % ДИ: 2,5–5,7; р1 / 2 <0,001). Смертность 
по  любой причине в  группе 2 оказалась также выше 
по  сравнению с  любой группой пациентов частично-
го наблюдения в  ЦХСН (группы 3 и  4). По  сравнению 
с группой 3 смертность была выше в группе 2 в 4,8 раза 
и по сравнению с группой 4 в 5,4 раза. Интересный факт, 
что  между группами 3 и  4, которые наблюдались только 
по одному году в ЦХСН, достоверных различий по пока-
зателю общей смертности не  обнаружено. Также разли-
чий по  общей смертности не  выявлено между группой 

Таблица 2. Модели пропорциональных рисков Кокса для общей, сердечно-сосудистой смерти,  
смертности от ОДСН и комбинированного показателя смертности сердечно-сосудистой и от ОДСН

Переменная* β Ст. ошибка Статистика 
критерия p-value Нижняя  

граница 95 % ДИ
Верхняя  

граница 95 % ДИ
Общая смертность

Группа 2 0,94 0,21 4,48 <0,001 0,53 1,35
Группа 3 –0,10 0,30 –0,33 0,74 –0,70 0,50
Группа 4 –0,73 0,61 –1,20 0,23 –1,92 0,46
Возраст, лет 0,04 0,01 5,00 <0,001 0,03 0,06
ШОКС, баллы 0,19 0,03 5,95 <0,001 0,13 0,26
III–IV ФК NYHA 0,65 0,21 3,03 <0,001 0,23 1,07
Мужчины 0,61 0,16 3,70 <0,001 0,29 0,93

Сердечно-сосудистая смертность
Группа 2 1,80 0,54 3,34 <0,001 0,74 2,85
Группа 3 0,86 0,65 1,34 0,18 –0,40 2,13
Группа 4 0,79 0,87 0,91 0,36 –0,91 2,49
Возраст, лет 0,05 0,02 3,17 <0,001 0,02 0,09
ШОКС, баллы 0,19 0,07 2,58 0,01 0,04 0,33
III–IV ФК NYHA 0,60 0,40 1,51 0,13 –0,18 1,38
Мужчины 0,47 0,32 1,45 0,15 –0,17 1,10

Смертность от ОДСН
Группа 2 0,89 0,28 3,14 <0,001 0,33 1,44
Группа 3 –0,16 0,41 –0,39 0,69 –0,97 0,65
Группа 4 –1,33 1,03 –1,29 0,20 –3,35 0,69
Возраст, лет 0,04 0,01 3,28 <0,001 0,02 0,06
ШОКС, баллы 0,22 0,04 5,09 <0,001 0,14 0,31
III–IV ФК NYHA 0,83 0,31 2,68 0,01 0,22 1,44
Мужчины 0,75 0,23 3,26 <0,001 0,30 1,19

Смертность от ОДСН + сердечно-сосудистая смертность
Группа 2 1,07 0,25 4,32 <0,001 0,59 1,56
Группа 3 0,11 0,34 0,32 0,75 –0,55 0,77
Группа 4 –0,41 0,62 –0,66 0,51 –1,62 0,80
Возраст, лет 0,04 0,01 4,14 <0,001 0,02 0,06
ШОКС, баллы 0,19 0,04 5,20 <0,001 0,12 0,26
III–IV ФК NYHA 0,73 0,24 2,99 <0,001 0,25 1,21
Мужчины 0,65 0,19 3,51 <0,001 0,29 1,02
* – в референсной группе находятся женщины из группы 1, имеющие ХСН c I–II ФК.
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постоянного наблюдения в ЦХСН и группами частичного 
наблюдения (группы 3 и 4).

Сердечно-сосудистая смертность за 2 года наблюдения 
была выше в группе 2 против группы 1 в 6,8 раза, а также 
в  сравнении с  группой 3 в  2,8 раза. Несмотря на  то, что 
по общей смертности группы 1 и 4 оказались сопостави-

мы, при  анализе ССС между этими группами выявлены 
значимые различия, а  ССС в  группе 4 оказалась в  5 раз 
выше. При  сравнении других групп между собой разли-
чий не обнаружено (табл. 3).

Риск смертности от ОДСН за 2 года наблюдения был 
выше в группе 2 в сравнении со всеми группами: с груп-

Таблица 3. Исходы у пациентов с ХСН при различных стратегиях амбулаторного наблюдения через 2 года

Показатель Группа 1, 
n=313

Группа 2, 
n=383

Группа 3, 
n=197

Группа 4, 
n=49 p*

Общая смертность, % 11,2 32,4 9,1 8,2 р1/2<0,001, р1/3=0,5, р1/4=0,5, 
р2/3<0,001, р2/4=0,0005, р3/4=0,8

ССС, % 1,3 8,1 3 6,1 р1/2<0,001, р1/3=0,2, р1/4=0,02, 
р2/3=0,02, р2/4=0,6, р3/4=0,3

Смертность от ОДСН, % 6,4 16,4 5,1 2 р1/2<0,001, р1/3=0,5, р1/4=0,2, 
р2/3<0,001, р2/4=0,008, р3/4=0,4

ССС и смертность от ОДСН, % 7,7 24,5 8,1 8,2 р1/2<0,001, р1/3=0,9, р1/4=0,9, 
р2/3<0,001, р2/4=0,01, р3/4=0,99

* – достоверность различий между группами 1,2,3 и 4. ССС – сердечно-сосудистая смертность, ОДСН – острая декомпенсация СН.
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пой 1 в  2,9 раза, с  группой 3 в  3,7 раза, и с  группой 4 
в  9,5  раза. При  сравнении других групп значимых разли-
чий не получено (табл. 3).

Комбинированная конечная точка (риски ССС 
и смертности от ОДСН за 2 года наблюдения) также были 
выше в группе 2 по сравнению со всеми сравниваемыми 
группами: в сравнении с группой 1 выше в 3,9 раза, в срав-
нении с  группой 3 в  3,7 раза и в  сравнении с  группой 4 
в 3,7 раза. Группы постоянного и частичного наблюдения 
в ЦХСН не различались по комбинированной точке через 
2 года наблюдения (табл. 3).

Обсуждение
Пациенты группы постоянного наблюдения в ЦХСН 

в течение двух лет (группа 1) показали лучшие результаты 
по снижению рисков общей смертности, ССС и смертно-
сти от ОДСН по сравнению с группой постоянного наб-
лю  дения в  поликлинике по  месту жительства и по  ССС 
в сравнении группой пациентов, которая присоединилась 
к программе наблюдения спустя один год. Результаты сви-
детельствуют о высокой эффективности выбранной моде-
ли наблюдения пациентов с  ХСН после эпизода ОДСН 
в  условиях реальной клинической практики. Результаты 
ранее проведенных зарубежных исследований свидетель-
ствуют о том, что у пациентов, вовлеченных в программы 
с участием междисциплинарных команд, и в программах, 
использующих личное общение с  врачом, прогноз был 
значительно лучше [15] по  сравнению со  стандартным 
наблюдением. В  нашей модели наблюдения пациенты 
группы 1 были включены в  комбинированное междис-
циплинарное ведение с консультативной помощью врача 
и телефонной поддержкой среднего медицинского персо-
нала, что в  целом оказалось высокоэффективным подхо-
дом к управлению ХСН. Вероятно, это позволяет не толь-
ко повысить эффективность терапии, которая проводится 
врачом и  медицинской сестрой, но и  является важным 
аспектом повышения приверженности к терапии.

В  группу 2 исходно были включены пациенты, кото-
рые после выписки из стационара отказались наблюдать-
ся в  специализированном центре лечения ХСН и в  тече-
ние двух лет не обращались к кардиологу центра. Таким 
образом, приверженность этих пациентов к наблюдению 
в  ЦХСН оказалась самой низкой среди других изучае-
мых групп. Пациентам группы 2 были даны рекоменда-
ции по наблюдению в территориальной поликлинике, но 
в предыдущей работе, где группа аналогичных пациентов 
проанализирована через 6 месяцев после выписки из ста-
ционара, было показано, что  65,4 % пациентов отменяли 
или  меняли терапию ХСН самостоятельно и  2,5 % паци-
ентов делали это по  совету фармацевта аптеки, а  следо-
вательно, две трети пациентов вообще не  обращались 
за медицинской помощью [20]. Пациенты группы 2 были 
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старше, чем  пациенты группы постоянного наблюдения 
в  ЦХСН и  характеризовались более низкой толерантно-
стью к  физической нагрузке по  данным ТШМХ и  более 
высоким показателем ШОКС на  момент выписки из  ста-
ционара. Вероятно, именно эти факторы повлияли на фор-
мирование низкой мобильности пациентов и  решение 
пациентов не наблюдаться в специализированном ЦХСН. 
В дальнейшем через два года наблюдения именно пациен-
ты группы 2 показали самые высокие показатели смерт-
ности по  всем причинам, ССС и  смертности от  ОДСН, 
что  связано с  качеством проводимого лечения на  амбу-
латорном этапе. Для  пациентов, которые характеризу-
ются низкой мобильностью и  тяжелым течением ХСН, 
необходимо создание системы эффективного патронажа 
по месту жительства с целью улучшения прогноза [21].

Анализ зарубежных рандомизированных клиниче-
ских исследований с использованием модели управления 
ХСН на основе наблюдения медицинской сестрой после 
выписки из стационара показал, что эта стратегия снижа-
ет риски смерти, повторных госпитализаций и  улучшает 
качество жизни пожилых пациентов с  ХСН [22]. Также 
преимущества этой модели были подтверждены в  мета-
анализе и за  рубежом признаны «золотым стандартом» 
ведения пациентов с ХСН [14, 23].

Сегодня медицинская сестра-специалист по  ХСН 
является важным элементом успешного управления СН, 
поскольку участвует в обучении пациентов и лиц, ухажи-
вающих за  ними, способствует оптимизации медикамен-
тозной терапии и  отслеживает начальные проявления 
декомпенсации с целью предотвращения ОДСН и повтор-
ной госпитализации [24].

Группа 3 состояла из исходно более клинически легких 
пациентов, которые начали наблюдение в ЦХСН, но в даль-
нейшем отказывались от  посещения. В  этой группе оказа-
лось больше пациентов с  легкими (I–II), чем с  тяжелыми 
(III–IV) ФК ХСН, тогда как в других группах наблюдалась 
обратная пропорция; следовательно, более легкие пациен   ты 
в  последующем отказывались от  лечения в  специализиро-
ванном центре. Интересно отметить, что в  течение второ-
го года, когда пациенты группы 3 не наблюдались в ЦХСН, 
они сохранили низкие риски смерти, что, конечно же, связа-
но и с тем, что в течение первого года им была оттитрована 
базисная терапия ХСН. По  всем конечным точкам группа 
частичного наблюдения первого года исследования оказа-
лась похожей на группу постоянного наблюдения, что под-
тверждает важность титрации базисной терапии в  бли-
жайший период после выписки из  стационара и в  течение, 
как минимум, первого года наблюдения после ОДСН.

В  группу 4 были включены пациенты, которые исход-
но отказались от наблюдения в ЦХСН, но через один год 
присоединились к  программе наблюдения. Эта группа 
немногочисленна и  представлена той частью пациентов 

из исходной группы 2, которые заведомо имели хороший 
прогноз в  течение первого года наблюдения (пациенты 
дожили до  второго года наблюдения), а  следовательно, 
результаты смертности за два года в этой группе надо оце-
нивать критически. Несмотря на  это, пациенты группы 
частичного наблюдения на втором году исследования име-
ли худший прогноз по ССС в сравнении с группой посто-
янного наблюдения, что  свидетельствует о  важности 
оптимального медикаментозного лечения как самой ХСН, 
так и ее причин для улучшения долгосрочного прогноза.

Городской ЦХСН в г. Н. Новгород представляет собой 
комбинацию специализированной стационарной и  амбу-
латорной помощи пациентам с ХСН. В аналогичных спе-
циализированных по  лечению ХСН центрах Германии 
был сформирован регистр EVITA-HF, результаты которо-
го также показали, что пациенты этих центров через год 
наблюдения достоверно улучшали ФК ХСН, имели значи-
тельно лучшую приверженность к базисной терапии ХСН 
через год наблюдения [25].

Результаты проведенного на  базе ЦХСН исследова-
ния в целом свидетельствуют об эффективности системы 
специализированной помощи пациентам с  ХСН в  том 
варианте, который указан в  данной работе, поскольку 
он максимально приближен к  условиям реальной кли-
нической практики в  Российской Федерации. Остаются 
нерешенными вопросы оказания специализированной 
медицинской помощи пациентам с низкой мобильностью. 
Сегодня настало время пересмотреть систему оказания 
медицинской помощи пациентам с ХСН на амбулаторном 
этапе и стремиться к созданию центров специализирован-
ной помощи во всех регионах, а также развивать службу 
патронажа тяжелых пациентов на дому.

Выводы
1. Наблюдение пациентов с  ХСН после эпизода ОДСН 
в специализированном ЦХСН, как в течение длительного 
времени (два года), так и частично в течение первого года 
наблюдения, снижает риски смертности от  всех причин, 
ССС и смертности от ОДСН.
2. Общая смертность за  2  года в  группе пациентов, кото-
рые не наблюдались в специализированном ЦХСН, была 
значимо выше в  3,8 раза в  сравнении с  группой посто-
янного наблюдения, в 4,8 раза и в 5,4 раза выше по срав-
нению с  группами наблюдения на  первом и  втором году 
исследования соответственно.
3. Пациенты более старшего возраста и с исходно низкой 
толерантностью к физической нагрузке чаще отказывают-
ся от наблюдения в специализированном центре лечения 
ХСН и нуждаются в эффективном наблюдении по месту 
жительства.

Конфликт интересов не заявлен.
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Резюме
Цель исследования. Сравнение возможностей и ограничений двухмерной (2D) и трехмерной (3D) мультиплановой чрес-
пищеводной эхокардиографии в диагностике стадии атеросклероза грудного отдела аорты (ГА), количественной оценке 
аортальных атером и их геометрии, а также предикции коронарного атеросклероза. Материал и методы. 2D и 3D мульти-
плановое чреспищеводное ультразвуковое исследование (ЧПУЗИ) ГА выполнено у 180 больных с типичной или вероят-
ной стенокардией (104 мужчины, 76 женщин, средний возраст 62,4±7,5 лет) на ультразвуковой диагностической системе 
IE33 xMatrix (Philips) с помощью матричного чреспищеводного датчика X7-2t. В 2D режиме визуализировали восходящий 
отдел, доступные для локации участки дуги и весь нисходящий отдел ГА по стандартному протоколу, применяя технологию 
сканирования xPlane. 3D исследование выполняли, применяя режимы Live 3D и Full Volume. 2D и 3D исследования запи-
сывали в виде серии видеоклипов на жесткий диск прибора с последующей off-line обработкой на рабочей станции QLab 
10.8 (Philips). Измеряли высоту (см) и визуально оценивали контур каждой атеромы в 2D и 3D режимах. Выделяли 5 ста-
дий атероматоза ГА: 1 – утолщение комплекса интима-медиа <2 мм; 2 – локальное или диффузное утолщение комплекса 
интима-медиа 2–3 мм (мелкие атеромы); 3 – атеромы высотой >3–5 мм без мобильного или ульцерогенного компонентов; 
4 – атеромы высотой >5 мм без мобильного или ульцерогенного компонентов; 5 – атеромы любой высоты с мобильным 
или ульцерогенным компонентом. После ЧПУЗИ ГА всем обследованным больным выполнена диагностическая цифровая 
коронарная ангиография. У  122 (67,7 %) больных, не  имеющих стентов в  коронарных артериях и  коронарных шунтов, 
рассчитан SYNTAX Score. Результаты. Всего проанализировано 620 атером: 109 (17,6 %) в восходящем отделе, 8 (1,3 %) 
в дуге и 503 (81,1 %) в нисходящем отделе ГА. В среднем у одного больного выявлено 3,4±2,1 атеромы в различных отделах 
ГА. Высота атером в 3D изображении была значимо выше (p<0,001), чем в 2D, составляя 0,38±0,09 см и 0,26±0,07 см соот-
ветственно. Усредненный прирост высоты атером в 3D режиме составил 0,12±0,06 см. В 3D изображении 87,7 % атером 
демонстрировали неровные контуры, в то время как в 2D изображении неровность контуров имели только 35,4 % атером. 
Мобильный компонент у 6 (66,6 %) из 9 осложненных атером выявлен только в 3D изображении. В 2D режиме стадии ате-
роматоза ГА 1–5 выявлены в 22 (12,2 %), 103 (57,2 %), 43 (23,9 %), 7 (3,9 %) и 4 (2,2 %) случаях соответственно. В 3D режи-
ме стадии атероматоза ГА 1–5 выявлены в 16 (8,9 %), 25 (13,9 %), 90 (50 %), 38 (21,1 %) и 10 (5,5 %) случаях соответственно. 
При  этом 130 (72,2 %) больных в  3D изображении демонстрировали стадию атероматоза ГА более высокой градации. 
У 1 (0,6 %) больного атероматоз ГА не выявлен. Установлена прямая корреляция между стадией атероматоза ГА и SYNTAX 
Score, составившая для 2D режима rs=0,32; p<0,001 и 3D режима rs=0,30; p<0,01 соответственно. Заключение. 3D ЧПУЗИ 
ГА является более точным методом количественной оценки атеросклеротических бляшек и их  геометрии, диагностики 
осложненных атером и  стадии атеросклероза, чем  2D исследование, что  позволяет, в  конечном итоге, изменить стадию 
атероматоза в сторону более высокой градации. 3D ультразвуковая стадия атероматоза ГА является информативным пре-
диктором выраженности и распространенности коронарного атеросклероза.
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Summary
Objectives. To compare the possibilities and limitations of the two-dimensional (2D) and three-dimensional (3D) multiplane trans-
esophageal echocardiography (TEE) for the diagnosis of the thoracic aorta (TA) atherosclerosis stage, qualitative and quantitative 
assessment of aortic atheromas and coronary atherosclerosis prediction. Materials and methods. 2D and 3D multiplane TEE of the TA 
was performed in 180 consecutive CAD patients (104 men, 76 women, mean age 62.4±7.5 years) using Philips IE33 xMatrix system 
and a X7-2t multiplane probe. Ascending aorta, accessible parts of the arch and descending TA were visualized in 2D mode with 
standard protocol using Live xPlane mode. 3D study of TA was performed using Live 3D and Full Volume modes. 2D and 3D studies 
were recorded as video clips series on a system hard drive with subsequent of line processing on a QLab 10.8 (Philips) workstation. 
Qualitative and quantitative assessment of every atheroma was performed using 2D and 3D modes. The degree of severity and dis-
tribution of the TA atheromatosis was evaluated according to the classification of ASE and EACVI (2015): grade 0 – intimal-medial 
thickness ≤1 mm, 1 – intimal thickness ≤2 mm, 2 – focal or diffuse intimal thickening of 2–3 mm (small atheromas), 3 – atheromas 
>3–5 mm (no mobile / ulcerated components), 4 – atheromas > 5 mm (no mobile / ulcerated components), 5 – grade 2, 3, or 4 athe-
romas plus mobile or ulcerated components. After TEE all patients underwent digital coronary angiography. SYNTAX Score was cal-
culated in 122 (67.7 %) patients with no coronary stents and bypass grafts. Results. 620 atheromas were analysed: 109 (17.6 %) in the 
ascending part, 8 (1.3 %) in the arch and 503 (81.1 %) in the descending part. On average 3,4±2,1 atheromas per patient were revealed. 
Atheromas height in 3D was significantly higher (p<0.001), than in 2D, being 0.38±0.09 cm and 0.26±0.07 cm, respectively. Averaged 
atheromas height increase in 3D was 0.12±0.06 cm. In 3D 87.7 % of atheromas have shown irregular contours, while in 2D only 35.4 % 
of atheromas had rough countors. The mobile component in 6 (66.6 %) out of 9 atheromas was revealed only in 3D. In 2D 1–5 stages 
of TA atheromatosis were revealed in 22 (12.2 %), 103 (57.2 %), 43 (23.9 %), 7 (3.9 %) and 4 (2.2 %) cases, respectively. In 3D 1–5 
stages of TA atheromatosis were revealed in 16 (8.9 %), 25 (13.9 %), 90 (50 %), 38 (21.1 %) and 10 (5.5 %) cases, respectively. With 
3D TEE 130 (72.2 %) patients were found to have higher gradation of TA atheromatosis stage. TA atheromatosis was not detected 
in 1 (0.6 %) patient. The direct Spearman’s correlation between a stage of TA atheromatosis and SYNTAX Score which has been estab-
lished for 2D rs =0.32 p<0.001 and 3D rs =0.30, p<0.01, respectively. Conclusion. A comparison between 2D and 3D TEE has shown, 
that 3D is more precise method of qualitative and quantitative assessment of aortic atheromas and diagnosis of TA atheromatosis stage 
which allows, ultimately, to change the stage of TA atheromatosis towards a higher gradation. 3D ultrasound stage of TA atheromatosis 
is a surrogate marker of the severity and prevalence of coronary atherosclerosis.

Information about the corresponding author: Vrublevsky A.V., e-mail: avr@cardio-tomsk.ru

Введение
Точная топическая диагностика и планиметрическая 

оценка атеросклеротических бляшек высотой >4 мм 
в грудном отделе аорты, особенно в дуге, а также ослож-
ненных атером с  мобильным компонентом и  изъязвле-
нием аортальной стенки имеет важное клиническое 
значение, так как  они являются одной из  причин крип-
тогенных инсультов, эмболии сосудов большого круга 
кровообращения и диссекции аортальной стенки [1–5]. 
Ряд исследователей рассматривают наличие крупных 
атером в дуге аорты высотой >4 мм, как прогностически 
неблагоприятный ФР повторных сосудистых событий 
в течение ближайшего года [2–4].

В  последнее десятилетие новые возможности циф-
ровой трехмерной магнитно-резонансной томографии 
и  компьютерной томографии с  контрастным усилени-
ем позволяют позиционировать их в  качестве ведущих 
неинвазивных визуализирующих методов диагностики 
патологии грудного отдела аорты, в том числе крупных 
и  осложненных атером [6–11]. В то  же время мульти-
плановая чреспищеводная ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ), благо-
даря высокой доступности, мобильности, низкой стои-
мости, отсутствию лучевой нагрузки и  ряду диагно-
стических преимуществ в  оценке аортальной стенки, 
высоты, геометрии и эхоструктуры аортальных атером, 
по-прежнему остается одним из  лидируюших неин-

вазивных диагностических инструментов при  обсле-
довании больных с  патологией грудного отдела аорты 
[1, 6, 8–10].

В нашем предыдущем исследовании [1] на большом 
клиническом материале (237 больных хронической 
ИБС) показана роль мультиплановой двухмерной (2D) 
ЧПЭхоКГ в диагностике стадии атеросклероза грудного 
отдела аорты, количественной оценке аортальных ате-
ром и предикции коронарного атеросклероза. Так, было 
установлено, что  атеросклеротические бляшки в  груд-
ном отделе аорты являются высокочувствительным 
(85 %) и  специфичным (83 %) суррогатным маркером 
коронарного атеросклероза, а  ультразвуковая стадия 
атероматоза грудного отдела аорты косвенно отражает 
суммарное атеросклеротическое поражение артерий 
сердца. Нами [1], а  также другими авторами [6, 8–10], 
с помощью 2D чреспищеводного ультразвукового иссле-
дования была показана возможность неинвазивной диа-
гностики и  динамического наблюдения осложненных 
атером в  грудном отделе аорты, в  частности, бляшек 
с  мобильным компонентом и  ульцерогенных бляшек 
с  пенетрацией аортальной стенки, имеющих важное 
клиническое и прогностическое значение.

В  последнее десятилетие внедрение в  клиническую 
практику трехмерной (3D) мультиплановой ЧПЭхоКГ 
и  ультразвуковых датчиков матричного типа привело 

mailto:avr@cardio-tomsk.ru
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к пересмотру многих известных диагностических пози-
ций верификации атеросклероза грудного отдела аор-
ты, полученных с  помощью 2D исследования, и  откры-
ло новые перспективы неинвазивной визуализации 
и объем ной количественной оценки аортальных атером 
без  применения методик с  ионизирующим излучением 
[12–15].

Целью данного исследования являлось сравнение 
возможностей и ограничений 2D и 3D мультиплановой 
ЧПЭхоКГ в  диагностике стадии атеросклероза грудно-
го отдела аорты, количественной оценке аортальных 
атером и их геометрии, а также предикции коронарного 
атеросклероза.

Материалы и методы
С  ноября 2017  г. по  июнь 2018  г. в  отделении ате-

росклероза и  хронической ИБС НИИ кардиологии 
Томского НИМЦ обследовано 180 больных с типичной 
или вероятной стенокардией – 104 мужчины и 76 жен-
щин (средний возраст 62,4±7,5  года), направленных 
для проведения диагностической коронарной ангиогра-
фии, процедуры повторного стентирования коронар-
ных артерий или операции коронарного шунтирования. 
Клиническая характеристика больных представлена 
в таблице  1. Исследование выполнено в  соответствии 
с  принципами Хельсинкской декларации и  одобрено 
комитетом по  биомедицинской этике НИИ кардиоло-
гии Томского НИМЦ. Все больные дали письменное 
информированное согласие на  участие в  исследовании. 
Критериями исключения являлись абсолютные проти-
вопоказания к  выполнению ЧПЭхоКГ, фибрилляция 
предсердий, частая экстрасистолия и  отказ больного 
от исследования.

Мультиплановое чреспищеводное ультразвуковое 
исследование грудного отдела аорты в режимах 2D и 3D 
выполняли натощак на  ультразвуковой диагностиче-
ской системе экспертного класса IE33 xMatrix (Philips, 
Германия-США) с  помощью матричного чреспище-
водного датчика X7-2t. Интубацию пищевода осущест-
вляли в положении пациента лежа на левом боку после 
местной анестезии слизистой ротоглотки (лидокаин 
10 %, спрей).

В  2D режиме визуализировали восходящий отдел, 
доступные для  локации участки дуги и  весь нисходя-
щий отдел грудной аорты в  продольном и  попереч-
ном сечениях по  стандартному протоколу, применяя 
технологию сканирования xPlane. Синхронно реги-
стрировали ЭКГ во  II модифицированном отведении. 
На глубине 25–30 см от резцов измеряли толщину ком-
плекса интима-медиа (см) не менее чем в трех сегмен-
тах и  рассчитывали среднее значение. Комплекс инти-
ма-медиа с четким, ровным контуром, толщиной <1 мм 

расценивали как  норму [10]. 3D исследование выпол-
няли, применяя режимы сканирования в  реальном 
времени – Live 3D и полнообъемной пирамиды – Full 
Volume. Ход 2D и 3D исследований записывали в виде 
серии видеоклипов на  жесткий диск прибора с  после-
дующей off-line обработкой на рабочей станции QLab 
ver.10.8 (Philips, Германия-США). Измеряли высоту 
(см) и  визуально оценивали контур каждой атеромы 
в 2D и 3D режимах.

Согласно рекомендациям Американского общества 
по  ЭхоКГ (ASE) и  Европейской ассоциации сердеч-
но-сосудистого изображения (EACVI) 2015  года [10] 
выделяли 5 стадий атероматоза грудного отдела аор-
ты: 1  – утолщение комплекса интима-медиа <2 мм; 2  – 
локальное или диффузное утолщение комплекса интима-
медиа 2–3 мм (мелкие атеромы); 3  – атеромы высотой 
>3–5 мм без мобильного или ульцерогенного компонен-
тов; 4 – атеромы высотой >5 мм без мобильного или уль-
церогенного компонентов; 5 – атеромы любой высоты 
с мобильным или ульцерогенным компонентом.

В течение недели после чреспищеводного ультразву-
кового исследования грудного отдела аорты всем обсле-
дованным больным выполнена диагностическая циф-
ровая коронарная ангиография. Взаимосвязь стадии 
атероматоза грудного отдела аорты и показателя суммар-
ного атеросклеротического поражения артерий сердца 
SYNTAX Score, рассчитанного по шкале SYNTAX [16], 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных

Показатель Количество, n (%)

Объем выборки 180

Мужчины 104 (57,8)

Женщины 76 (42,2)

Средний возраст, M±SD 62,4±7,5

ИБС 171 (95)

Постинфарктный кардиосклероз 60 (33,3)

Стенты в коронарных артериях 58 (32,2)

Артериальная гипертензия 166 (92,2)

Инсульт или транзиторная ишемическая 
атака в анамнезе 12 (6,6)

Хроническая болезнь почек (скорость  
клубочковой фильтрации <60 мл / мин / м2) 42 (23,3)

Ожирение (ИМТ ≥30 кг / м2) 73 (40,5)

СД типа 2 или нарушение  
толерантности к глюкозе 36 (20)

Курение 49 (27,2)

Дислипидемия 174 (96,6)

Стенозы сонных артерий <50 % 132 (73,3)

Стенозы сонных артерий ≥50 % 16 (8,8)

Стенозы бедренных артерий <50 % 92 (51,1)

Стенозы бедренных артерий ≥50 % 9 (5) 
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проанализирована у 122 (67,7 %) больных, не имеющих 
стентов в коронарных артериях и коронарных шунтов.

Статистическая обработка материала выполнена 
с помощью пакета прикладных программ STATISTICA, 
ver. 10.0 (StatSoft Inc., США). Данные представлены 
как M±SD. Учитывая нормальное распределение в иссле-

дуемой выборке, для  оценки межгрупповых различий 
применяли t-тест Стьюдента. Сравнение высоты атером 
в 2D и 3D режимах в грудном отделе аорты выполнено 
методом Блэнда-Альтмана. Взаимосвязь ультразвуко-
вой стадии атероматоза грудного отдела аорты с толщи-
ной комплекса интима-медия и SYNTAX Score оценена 
с помощью метода ранговой корреляции Спирмена.

Результаты
Всего у 180 обследованных больных выявлено и про-

анализировано 620 атером: 109 (17,6 %) в  восходящем 
отделе, 8 (1,3 %) в  дуге и  503 (81,1 %) в  нисходящем 
отделе грудной аорты. В  среднем у  одного больного 
выявлено 3,4±2,1 атеромы в  различных отделах груд-
ной аорты. Установлена статистически значимая прямая 
взаимосвязь между толщиной комплекса интима-медиа 
и стадией атероматоза грудного отдела аорты как в 2D 
режиме – rs=0,61; p<0,001, так и в 3D режиме – rs=0,65; 
p<0,001. Высота атером в 3D изображении была значи-
мо выше, чем в  2D, как  суммарно во  всех отделах груд-
ной аорты, так и в отдельных ее регионах (табл. 2, рис. 1). 
Усредненный прирост высоты атером в 3D изображении 
в  сравнении с  2D представлен в таблице  2. Сравнение 
высоты атером в 2D и 3D режимах, выполненное мето-
дом Блэнда-Альтмана, подтвердило значимое расхож-
дение полученных данных. При этом значение средней 
разности (bias) составило 0,123±0,053 см (рис. 2). В 3D 

А – 2D режим, 
поперечное 
и продольное 
сечения, высота 
атеромы 0,21 см

Б – 3D режим,
высота атеромы

0,43 см

А

Б

Рисунок  1. Сравнительный анализ высоты атеромы 
в нисходящем отделе грудной аорты в 2D и 3D режимах
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Рисунок  2. Сравнительный анализ  
высоты атером в грудном отделе аорты в 2D и 3D 
режимах методом Блэнда–Альтмана (n=620)

A – атерома 
с одним мобильным 
компонентом

Б – атерома
с двумя

мобильными
компонентами

А

Б

Рисунок  3. Пример 3D реконструкции 
осложненных атером с мобильным компонентом 
в нисходящем отделе грудной аорты
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изображении атеромы более часто демонстрировали 
неровные контуры, чем в  2D изображении (табл.  3). 
Мобильный компонент у  6 (66,6 %) из  9 осложненных 
атером выявлен только с  помощью 3D изображения 
(табл.  4, рис.  3). Ульцерогенных бляшек с  пенетрацией 
аортальной стенки не  выявлено. У  1 (0,6 %) больного 
в  нисходящем отделе грудной аорты обнаружен адвен-
тициальный рост атеромы (рис. 4).

А – 2D режим, 
утолщение 
комплекса 
интима-медиа 
0,19 см

Б - 3D режим,
атерома,

высота 0,53 см

А

Б

Рисунок  5. Пример диагностики в 3D режиме атеромы 
с бугристым контуром в нисходящем отделе грудной 
аорты при неинформативности 2D режима

Таблица 3. Сравнительная визуализационная оценка контура атером в грудном отделе аорты в 2D и 3D режимах

 
Режим

Регионы грудной аорты

Все регионы Восходящий отдел Дуга Нисходящий отдел

ровный, n неровный, 
n, % ровный, n неровный, 

n, % ровный, n неровный, 
n, % ровный, n неровный, 

n, %

2D 400 220 (35,4) 91 18 (16,5) 2 6 (75) 307 196 (38,9)

3D 76 544 (87,7) 70 39 (35,7) 0 8 (100) 6 497 (98,8) 

Таблица 2. Сравнительная оценка высоты атером в грудном отделе аорты в 2D и 3D режимах

Регионы грудной аорты, n 2D, см 3D, см Дельта 3D-2D, см p, 2D и 3D

Все регионы, n=620 0,26±0,07 0,38±0,09 0,12±0,06 <0,001

Восходящий отдел, n=109 0,32±0,09 0,47±0,12 0,15±0,05 <0,001

Дуга, n=8 0,27±0,06 0,43±0,12 0,16±0,06 <0,001

Нисходящий отдел, n=503 0,25±0,06 0,36±0,08 0,11±0,05 <0,001

Таблица 4. Сравнительная диагностика 
осложненных атером с мобильным компонентом 
в грудном отделе аорты в 2D и 3D режимах

 
Режим

Регионы грудной аорты

Все  
регионы, n

Восходящий 
отдел, n Дуга, n Нисходящий 

отдел, n

2D 3 0 0 3
3D 9 2 1 6

А – 2D режим, 
высота 
атеромы 0,24 см

Б – 3D режим,
высота атеромы

0,51 см

А

Б

Рисунок  4. Пример диагностики  
в 3D режиме крупной атеромы с адвентициальным 
ростом в нисходящем отделе грудной аорты
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В  2D режиме стадии атероматоза 1–5 выявле-

ны в  22  (12,2 %), 103 (57,2 %), 43 (23,9 %), 7 (3,9 %), 
и  4  (2,2 %) случаях соответственно. В  3D режиме ста-
дии атероматоза 1–5 выявлены в 16 (8,9 %), 25 (13,9 %), 
90 (50 %), 38 (21,1 %) и 10 (5,5 %) случаях соответствен-
но. При  этом 130 (72,2 %) больных в  3D изображении 
демонстрировали стадию атероматоза грудного отдела 
аорты более высокой градации. У 1 (0,6 %) больного ате-
роматоз грудного отдела аорты не выявлен. Установлена 
прямая корреляция между стадией атероматоза грудно-
го отдела аорты и SYNTAX Score, составившая для 2D 
режима rs=0,32; p<0,001 и  3D режима rs=0,30; p<0,01 
соответственно.

Обсуждение
В последние годы возможности получения и анализа 

3D изображений зоны интереса при  мультиплановой 
ЧПЭхоКГ, выполненной на системах экспертного класса 
с помощью новых типов матричных датчиков, во многом 
изменили диагностический алгоритм ультразвукового 
исследования грудного отдела аорты и  методические 
подходы к визуальной и планиметрической оценке аор-
тальных атером, аортальной стенки и процессов ремоде-
лирования при атеросклерозе.

Мультиплановые 2D ультразвуковые изображения 
грудного отдела аорты и  аортальных атером в  про-
дольном и  поперечном сечениях из  чреспищеводного 
доступа позволяют получить лишь узкий срез в  зоне 
интереса из-за ограничений аксиальной разрешающей 
способности 2D режима, что не  позволяет составить 
точного представления об  объеме, топике и  геоме-
трии исследуемой структуры. В  качестве возможной 
компенсации этого недостатка 2D режима применяют 
полипозицион    ный подход и  получение множествен-
ных пошаговых ультразвуковых срезов. Основным пре-
имуществом 3D режимов является визуализация аор-
тальных атером в  стереоструктуре, с  разных позиций 
и  углов обзора, на  достаточно большом протяжении, 
с возможностью ротации изображения, что, в конечном 
итоге, позволяет получить объемное пространственное 
представление и другие, в отличие от 2D режима, коли-
чественные и  структурные характеристики атероскле-
ротических бляшек.

Мы выполнили исследование суперселективной 
выборки больных с  мультифокальным атеросклерозом, 
в  связи с чем  вполне логично наличие распространен-
ного атеросклероза грудного отдела аорты и, в  сред-
нем, трех атером у  каждого обследованного пациента. 
Наибольшее количество атеросклеротических бляшек 
выявлено в  нисходящем отделе, что  полностью под-
тверждает как результаты нашего предыдущего исследо-
вания [1], так и данные других авторов [9, 10] о преиму-

щественной локализации атером именно в этом участке 
грудной аорты. При  этом толщина комплекса интима- 
медиа, измеренная в нисходящем отделе грудной аорты, 
позволяет косвенно составить представление о  стадии 
атеросклеротического поражения грудной аорты как 
в 2D, так и в 3D режимах.

Результаты нашего исследования подтверждают 
более высокую информативность 3D режимов в  оцен-
ке геометрии аортальных атером, чем 2D исследования. 
Так, нами установлено, что в 3D изображении атероскле-
ротические бляшки визуализируются как более крупные 
структуры за счет увеличения их высоты. Это приводит 
к  диагностике в  3D режиме стадии атероматоза груд-
ного отдела аорты более высокой градации, чем в  2D, 
что абсолютно оправданно, с нашей точки зрения, и име-
ет важное значение для клинического диагноза, динами-
ческого наблюдения и  прогноза. Более крупные атеро-
мы в  грудном отделе аорты при  3D чреспищеводном 
исследовании, по сравнению с 2D, продемонстрировали 
также Weissler-Snir  A. с  соавт. [15], используя возмож-
ность увеличивать зону интереса в  режиме 3D Zoom 
для  более точного определения высоты атеросклероти-
ческих бляшек. По  нашему мнению, для  диагностиче-
ского поиска аортальных атером в  грудном отделе аор-
ты целесообразно применять 3D режимы всегда, когда 
в 2D режиме в зоне интереса выявляется утолщение ком-
плекса интима-медиа >1 мм. Так, на рисунке 5 показано, 
как незначительное утолщение комплекса интима-медиа, 
выявленное в 2D режиме, визуализируется в 3D режиме 
в виде крупной атеромы с бугристым контуром. Кроме 
того, следует отметить, что  3D реконструкция стенки 
аорты в  зоне локального утолщения комплекса инти-
ма-медиа позволяет визуализировать начальную стадию 
атеросклероза в  виде липидного пятна и  оценить его 
геометрию и площадь. В отдельных случаях 3D изобра-
жение аортальной стенки способно выявлять процессы 
ремоделирования, в частности, когда в результате фено-
мена Glagov S. с соавт. [17] наблюдается не полостной, 
а адвентициальный рост атеромы.

Ротация 3D изображения позволяет визуализиро-
вать весь объем бляшки и составить представление о ее 
геометрии, максимально точно трассировать контур 
и  рассчитать общую площадь в  том случае, если атеро-
ма полностью входит в  трехмерную пирамиду. Однако 
учитывая часто встречающуюся сложную геометрию 
и большую протяженность атером, это возможно только 
в отдельных случаях, так как объем трехмерной пирами-
ды, где одновременно анализируются несколько после-
довательных трехмерных изображений, тоже имеет свой 
предел. Этим можно объяснить определенные огра-
ничения программного обеспечения, разработанного 
Piazzese C. с соавт. [14], для полуавтоматического окон-
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турирования атеросклеротических бляшек в  грудном 
отделе аорты при  3D чреспищеводном исследовании 
с определением их количественных характеристик.

Кроме того, применение 3D режимов позволяет более 
точно, в отличие от 2D режимов, выявлять структурные 
изменения атером, в частности, появление на их поверх-
ности многочисленных каверн и  крипт, что  расценива-
лось нами, как  неровность контуров бляшки. С  нашей 
точки зрения, появление в  динамике этих изменений 
может быть расценено, как признак нестабильности ате-
росклеротической бляшки и создания субстрата для раз-
вития осложнений – диссекции или надрыва покрышки 
с  формированием мобильного компонента. Такой  же 
интерпретации этих изменений придерживаются в сво-
ем исследовании Weissler-Snir A. с соавт. [15].

Нами установлено, что  построение полнообъемной 
пирамиды в 3D (Full Volume), когда происходит одновре-
менный анализ не менее трех последовательных 3D изо-
бражений, позволяет более точно выявлять осложненные 
атеромы, в частности, наличие в них мобильного компо-
нента. Скрининг крупных и осложненных атером в груд-
ном отделе аорты при чреспищеводном ультразвуковом 
исследовании может иметь важное клиническое значе-
ние с целью профилактики эмболий мозговых и перифе-
рических артерий при  подготовке больных к  операции 
с  искусственным кровообращением, коронарной ангио-
графии с  доступом через бедренную артерию и  различ-
ным рентген-эндоваскулярным процедурам, например, 
стентированию коронарных артерий или  транскатетер-
ной имлантации искусственного аортального клапана 
(TAVI). Следует отметить, что в последнее десятилетие 
ряд авторов [18–20] обсуждают в  своих работах меха-
низм возможной ретроградной эмболии сосудов голов-
ного мозга, источником которой являются осложненные 
атеромы, расположенные в нисходящем отделе грудной 
аорты. По мнению этих исследователей [18–20], одной 
из  причин криптогенных инсультов может быть эмбо-
лия артерий головного мозга фрагментами осложненных 
атером в  нисходящем отделе грудной аорты, которые 
в  результате ретроградного кровотока в  диастолу спо-
собны отрываться и  попадать в  устья сосудов дуги аор-
ты. При необходимости поиск крупных и осложненных 
атером в  дистальной части восходящего отдела аорты 
и дуги, которые не визуализируются из чреспищеводно-
го доступа из-за экранирования столбом воздуха в трахее 
и левом магистральном бронхе («слепые» зоны), можно 
проводить с  помощью эпиаортального ультразвукового 
сканирования высокочастотным (15–18 МГц) линейным 
датчиком с водной насадкой во время операции с искус-
ственным кровообращением [9].

Gu  X. с  соавт. [21] считают, что  выраженный и  рас-
пространенный атеросклероз грудного отдела аорты 

с высотой атером >4 мм по данным 2D чреспищеводно-
го исследования является предиктором многососуди-
стого стенозирующего (>70 %) атеросклероза коронар-
ных артерий. По  результатам нашего исследования уль-
тразвуковая стадия атероматоза грудного отдела аорты 
в 3D режиме, как и в 2D режиме, является информатив-
ным предиктором коронарного атеросклероза и может 
применяться для  косвенной оценки суммарного атеро-
склеротического поражения артерий сердца (SYNTAX 
Score).

Ограничения
Выполненное исследование имело определен-

ные ограничения. Мы проанализировали результаты 
суперселективной выборки больных с  мультифокаль-
ным атеросклерозом только одного научно-исследо-
вательского центра. Кроме того, мы сравнили между 
собой возможности двух разных ультразвуковых мето-
дик – 2D и 3D мультиплановой ЧПЭхоКГ, не сопоста-
вив полученные результаты с данными компьютерной 
томографии с контрастированием  – «золотого стан-
дарта» в  исследовании патологии грудного отдела 
аорты. У  большинства больных мы не  визуализирова-
ли дистальный отдел восходящей аорты и  часть дуги 
из-за  столба воздуха в  трахее и  левом магистральном 
бронхе, а также отдельные атеромы в нисходящем отде-
ле, расположенные по задней стенке аорты, из-за огра-
ничений размеров сектора ультразвукового среза. 
Крупные атеромы со  сложной геометрией в  части 
случаев были визуализированы не в  полном объеме 
в  трехмерной пирамиде из-за  ограничений аксиаль-
ной разрешающей способности матрицы ультразвуко-
вого датчика. И  наконец, для  построения корректно-
го трехмерного изображения необходим правильный 
синусовый ритм, в связи с чем мы не включали в иссле-
дование больных со  сложными нарушениями ритма 
сердца.

Заключение
Чреспищеводное ультразвуковое исследование груд-

ного отдела аорты в режиме 3D является более точным 
методом количественной оценки атеросклеротических 
бляшек и их  геометрии, диагностики осложненных 
атером и  стадии атеросклероза, чем  2D исследование, 
что  позволяет, в  конечном итоге, изменить стадию ате-
роматоза в  сторону более высокой градации. 3D уль-
тразвуковая стадия атероматоза грудного отдела аорты 
является информативным предиктором выраженности 
и распространенности коронарного атеросклероза.

Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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Резюме
Цель исследования. Оценить эффективность профилактического консультирования с диетологическим компонентом и дистан-
ционной поддержкой по телефону в течение 3 месяцев в отношении информированности о факторах риска (ФР) сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ) у пациентов с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском (ССР). Материал и методы. 
Это проспективное контролируемое рандомизированное клиническое исследование с двумя параллельными группами, в кото-
рое были включены 100 пациентов с высоким и очень высоким ССР (5–9 % и ≥10 % по шкале SCORE), установленным при дис-
пансеризации или комплексном обследовании в Центре здоровья, и имеющих не менее 2 критериев метаболического синдро-
ма. Пациенты были рандомизированы в соотношении 1:1 на 2 группы – основную (n=50) и контрольную (n=50). Пациентам 
основной группы проводилось углубленное профилактическое консультирование с диетологическим компонентом и дистан-
ционная поддержка по телефону 1 раз в две недели в течение 3-х месяцев, всего 6 консультаций. Пациентам контрольной груп-
пы проводилось стандартное консультирование врачом Центра здоровья. Информированность о традиционных ФР ССЗ оце-
нивалась по специально разработанному опроснику, включающему ответы на открытые вопросы, исходно, в 6 и 12 месяцев. 
Результаты. Пациенты обеих групп не отличались по основным социально-демографическим и клиническим характеристикам. 
Исходно была установлена крайне низкая информированность об основных ФР ССЗ у пациентов обеих групп. Практически 
никто из пациентов основной и контрольной групп не указывал повышенный уровень общего холестерина (8,0 % и 4,0 % соот-
ветственно) и  повышенное артериальное давление (АД) (14,0 % и  4,0 % соответственно) в  качестве ФР ССЗ. Через 6 меся-
цев установлено достоверное повышение информированности в отношении традиционных ФР ССЗ у пациентов обеих групп. 
При этом в основной группе положительная динамика была более акцентуированной, в частности, было гораздо больше паци-
ентов, информированных в отношении значимости повышенного уровня холестерина (58,0 % против 28,0 %; p<0,01) и нездо-
рового питания (76,0 % против 52,0 %; p<0,05). К 12-му месяцу наблюдения уровень знаний пациентов по абсолютному боль-
шинству показателей не снизился, демонстрируя высоко достоверные различия по сравнению с исходными данными. Выводы. 
Углубленное профилактическое консультирование с диетологическим компонентом и дальнейшей дистанционной поддержкой 
по телефону в течение 3 месяцев обеспечивает достоверное повышение информированности о кардиоваскулярных ФР.
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Summary
Purpose. To assess the effectiveness of preventive counseling with focus on diet modification followed by remote support via tele-
phone on awareness of cardiovascular (CV) risk factors (RFs) in patients (pts) with high / very high CV risk. Material and methods. 
This is a prospective randomized controlled study of 100 pts with high / very high CV risk (5–9 % and ≥10 % according to the SCORE 
scale) and any 2 criteria for metabolic syndrome. Pts were randomized into 2 groups in 1:1 ratio – the intervention group (n=50) and 
the control group (n=50). The intervention group received comprehensive preventive counseling with focus on diet modification 
followed by remote preventive counseling by phone every two weeks for the first 3 months after enrollment (a total of 6 sessions). 
The control group received usual care in Health centers which also included basic preventive counseling. A specially designed ques-
tionnaire was used to evaluate the awareness of the basic CV RFs, including open questions. The awareness was assessed at baseline, 
6 and 12 months. Results. The groups were well balanced according to demographic and clinical features. The results of the study 
revealed an extremely low awareness of major CV RFs of pts in both groups at baseline: practically none of them indicated as RFs 
for cardiovascular disease elevated cholesterol (8.0 % and 4.0 %, respectively) and blood pressure (14.0 % and 4.0 %). At 6 month 
the level of awareness of CV RFs has increased significantly. Moreover, pts of the intervention group were more informed about 
elevated cholesterol (58.0 % vs. 28.0 %; p<0.01) and unhealthy diet (76.0 % vs. 52.0 %; p<0.05). At 12 month the level of awareness 
of CV RFs was significantly higher in both groups to compare from baseline. Conclusion. Preventive counseling with focus on diet 
modification followed by 3 months remote support via phone provided a significant improvement of awareness of CV RFs in pts 
with high / very high CV risk.
Information about the corresponding author: Yusubova A.I., e-mail: yusubovaanara@gmail.com

Связь между образом жизни и  ССЗ имеет обширную 
доказательную базу [1]. Нездоровое питание, низкий 

уровень физической активности, курение, избыточное 
потребление алкоголя относят к  важнейшим поведенче-
ским ФР атеросклероза [2, 3]. Вместе с тем установлено, 
что  оздоровление образа жизни снижает риск развития 
ССЗ и их  осложнений [2, 4]. В  последних национальных 
[1] и  европейских [5] рекомендациях по  кардиоваску-
лярной профилактике вмешательствам по  оздоровлению 
образа жизни (включая мотивационное консультирование, 
комплексные вмешательства, сочетающие обучение здоро-
вому образу жизни, физическим тренировкам, управлению 
стрессом и  консультирование по  психосоциальным ФР) 
присвоен самый высокий класс рекомендаций и  уровень 
доказательности – I А.

Низкая информированность пациентов о  кардиова-
скулярных ФР, недостаточные знания о  ССЗ и их  ослож-
нениях приводят к  значительному снижению эффектив-
ности как  первичной, так и  вторичной профилактики [6]. 
Медицинская информированность является необходимым 
условием для  принятия пациентами обоснованных реше-
ний в отношении здоровья.

В  ряде исследований [7–10], выполненных в  разных 
странах, установлена недостаточная медицинская инфор-
мированность, прежде всего среди лиц с  низким уров-

нем образования и  низким социально-экономическим 
статусом [6, 11–13]. Исследование  A.  Schneider с  соавт., 
в котором оценивалось знание симптомов инсульта и его 
ФР [14], выявило наименьшую информированность сре-
ди лиц, относящихся к категории высокого ССР. В то же 
время эта категория пациентов была более мотивирована 
к  изменению поведенческих привычек (отказу от  куре-
ния, снижению веса, повышению приверженности к  при-
ему лекарственной терапии) [2]. Очевидно, что  необхо-
димо повышение медицинской грамотности населения, 
при этом приоритетной группой должны быть пациенты 
с высоким ССР [6].

В нашей стране также выполняются работы по оценке 
медицинской информированности различных категорий 
пациентов. Так, масштабное российское многоцентровое 
исследование «РЕгулярное Лечение И проФилактика  – 
ключ к улучшению ситуации с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями в  России (РЕЛИФ)» выявило крайне низкую 
осведомленность о ФР ССЗ у пациентов с АГ и ИБС [15]. 
Вместе с тем значительная часть пациентов была заинтере-
сована в  получении от  врачей дополнительной медицин-
ской информации и  рекомендаций по  контролю ФР, осо-
бенно по вопросам питания и стресса.

В другом недавно проведенном отечественном исследо-
вании оценивалась медицинская информированность о ФР 
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ССЗ у  пациентов различного терапевтического профиля, 
находящихся на  стационарном лечении [16]. Установлена 
низкая информированность пациентов кардиологическо-
го и  терапевтического отделений об  основных ФР ССЗ 
на  момент поступления в  стационар. Так, практически 
никто из пациентов двух отделений не указал повышенные 
уровни общего ХС и  АД в  качестве ФР ССЗ. По  мнению 
пациентов, предрасполагают к  развитию ССЗ стрессы, 
нездоровое питание и  гиподинамия. Большинство пра-
вильно назвали не  более 1–2 ФР ССЗ. В  отношении целе-
вых уровней ФР знания пациентов оказались также неудов-
летворительными. Как и в исследовании РЕЛИФ, в данной 
работе была выявлена заинтересованность большинства 
пациентов в  получении дополнительной информации 
по кардиоваскулярным ФР и своему заболеванию.

С  учетом вышеизложенного целью настоящего иссле-
дования явилась оценка эффективности профилактиче-
ского консультирования с диетологическим компонентом 
и  долговременной дистанционной поддержкой в  отно-
шении информированности о  кардиоваскулярных ФР 
у пациентов с высоким и очень высоким ССР по данным 
годичного наблюдения. Это вторая публикация по резуль-
татам настоящего исследования. В  первой публикации 
[17] была представлена динамика поведенческих и  мета-
болических ФР после проведенного профилактического 
вмешательства.

Материалы и методы
По дизайну  – это проспективное контролируемое 

рандомизированное клиническое исследование с  двумя 
параллельными группами. Исследование было проведено 
на  базе Федерального центра здоровья ФГБУ «НМИЦ 
профилактической медицины» Минздрава России и ГБУЗ 
«Городской поликлиники № 210 Департамента здравоохра-
нения города Москвы» в период с марта 2015 г. по август 
2016 г. Включены 100 пациентов с высоким и очень высоким 
ССР [5–9 % и ≥10 % по шкале SCORE (Systematic Coronary 
Risk Evaluation)], имеющие какие-либо 2 критерия мета-
болического синдрома (окружность талии (ОТ) >94 см 
у  мужчин и  >80 см у  женщин, АД >140 / 90 мм рт. ст., уро-
вень ТГ >1,7 ммоль / л, ХС ЛПВП <1,0 ммоль / л у мужчин 
и <1,2 ммоль / л у женщин, ХС ЛПНП >3 ммоль / л, глюкозы 
натощак >6,1 и <7,0 ммоль / л, глюкозы >7,8 и <11,1 ммоль / л 
после глюкозотолерантного теста) [18]. Критериями 
исключения являлись клинические проявления атероскле-
роза (ИБС, цереброваскулярные заболевания, перифери-
ческий атеросклероз), СД, угрожающие жизни аритмии, 
сердечная, почечная и  печеночная недостаточность, онко-
логические заболевания, бронхиальная астма, психические 
заболевания, алкогольная, лекарственная и иные зависимо-
сти, неспособность пациента заполнить опросники на рус-
ском языке.

Пациенты с  высоким / очень высоким ССР и  метабо-
лическими нарушениями выявлялись в  рамках диспансе-
ризации и комплексного обследования в центре здоровья. 
После подписания информированного согласия на  каж-
дого пациента в ходе клинического интервью заполнялась 
индивидуальная регистрационная карта, в  которую вно-
сились социально-демографические (пол, возраст, образо-
вание, семейное положение, социально-трудовой статус, 
наличие инвалидности, уровень дохода по  оценке самого 
пациента) характеристики, информация о  поведенческих 
ФР  – особенностях рациона питания (потребление пова-
ренной соли, животных жиров, рыбы, овощей и  фрук-
тов, рафинированных углеводов), о потреблении алкого-
ля, курении, физической активности. Регистрировались 
антропометрические данные (рост, масса тела, ОТ), АД 
(автоматический цифровой тонометр Omron M6, Киото, 
Япония). В  соответствии с  общепринятыми критерия-
ми определялось наличие избыточной массы тела и  ожи-
рения (при  ИМТ 25–29,9 и  ≥30 кг / м2 соответственно). 
Значения ОТ  ≥94 см у  мужчин и  ≥80 см у  женщин расце-
нивались как абдоминальное ожирение, ≥102 см у мужчин 
или  ≥88 см у женщин  – выраженное абдоминальное ожи-
рение. Целевым считали уровень АД <140 / 90 мм рт. ст. 
К  курящим относились пациенты, выкуривающие одну 
и более сигарет в день. Индивидуальный уровень потребле-
ния алкоголя оценивался в стандартных дозах. Под одной 
стандартной дозой подразумевали 13,7 г (18 мл) этанола. 
Для оценки уровня стресса использовалась визуальная ана-
логовая шкала (ВАШ).

Для  оценки уровня медицинской информированно-
сти пациентов на  каждом визите заполнялся специально 
разработанный опросник, включающий открытые вопро-
сы на  знание традиционных кардиоваскулярных ФР ССЗ 
и их осложнений, целевых уровней АД, ИМТ, общего ХС 
и  глюкозы крови, уточнялись источники получения меди-
цинской информации (врач, средства массовой информа-
ции (СМИ), интернет, знакомые).

Пациенты, включенные в  исследование, были рандо-
мизированы методом случайных чисел со стратификацией 
по полу и возрасту (до 55 лет и старше) в соотношении 1:1 
на две группы – основную (n=50) и контрольную (n=50). 
Пациентам контрольной группы проводилось стандарт-
ное консультирование врачом центра здоровья. Пациенты 
основной группы получали углубленное профилактиче-
ское консультирование с  диетологическим компонентом, 
направленное прежде всего на  выбор здорового питания, 
увеличение физической активности, коррекцию избыточ-
ной массы тела и  ожирения, а  также на  достижение целе-
вых уровней основных ФР. Консультирование проводил 
квалифицированный врач, который не  был лечащим вра-
чом ни одного из участвующих в исследовании пациентов 
и прошел специальное обучение в ФГБУН «ФИЦ питания 
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и  биотехнологии». Образовательное вмешательство пред-
полагало одно очное индивидуальное занятие. При  кон-
сультировании использовалась презентация, состоящая 
из 62 слайдов в формате PowerPoint, в которой подробно 
рассматривались основные традиционные ФР ССЗ  – АГ, 
нарушения липидного обмена, курение, избыточное потре-
бление алкоголя, стрессы / тревога / депрессия, избыточная 
масса тела и  ожирение, гиподинамия. У  пациентов также 
формировали понятие о суммарном ССР, обучали технике 
пользования шкалой SCORE. В  отношении рассматривае-
мых ФР участникам не только предоставлялась информация 
об их  опасности и  потенциальных преимуществах их  кор-
рекции, но и  достаточно полно разбирались существую-
щие медикаментозные и немедикаментозные методы борь-
бы с ними, а также рекомендуемые целевые уровни. Более 
углубленно освещались вопросы питания и  рассматрива-
лись основные принципы здорового питания, средизем-
номорская диета. На  эту часть презентации приходилось 
около 60 % занятия, которое вместе с ответами на вопросы 
пациентов занимало, как правило, 60–90 минут. Вся инфор-
мация подавалась в популярной форме, доступным языком, 
все слайды были иллюстрированными. С  целью закрепле-
ния предоставленной информации пациентам выдавались 
печатные материалы  – «Рекомендации для  пациентов». 
В  основе обучающей программы положены принципы, 
изложенные в текущих на тот момент времени националь-
ных рекомендациях по  кардиоваскулярной профилактике 
2011 года.

Кроме того, у  пациентов основной группы проводи-
лось дистанционное профилактическое консультирование 
по телефону 1 раз в две недели в течение первых 3 месяцев 
после включения в  исследование (всего 6 консультаций). 
Медицинский работник, проводящий консультирование 
по  телефону, был предварительно обучен методике моти-
вационного консультирования (открытые вопросы, вни-
мательное выслушивание, поддержание амбивалентности, 
подведение итогов).

При  проведении профилактического консультирова-
ния по  телефону медицинский работник спрашивал паци-
ента о  динамике состояния за  прошедший период (в  пер-
вую очередь по вопросам питания, физической активности, 
контроля массы тела), возникавших трудностях, отвечал 
на  наиболее интересующие вопросы для  поддержания 
обратной связи, проводил консультирование с  учетом 
полученной информации и  обозначал новую цель. С  каж-
дым пациентом индивидуально обсуждались навыки само-
контроля АД, ЧСС, веса, индивидуально корректировали 
питание. Медицинский работник предоставлял пациенту 
на  каждой консультации мотивирующую информацию 
по  здоровому питанию. Во  время консультации пациент 
информировал медицинского работника о  своем общем 
состоянии, уровне АД, обращениях за  амбулаторной 

помощью или в службу неотложной / скорой медицинской 
помощи, госпитализациях, успехах по  отказу от  курения 
(у  курящих пациентов) и  приверженности рекомендован-
ному лечению. Длительность телефонных бесед составляла 
10 минут.

Последующие визиты у  пациентов основной и  кон-
трольной групп проводились через 6 и 12 месяцев от момен-
та рандомизации.

Статистический анализ результатов исследования про-
водился в  системе SAS (Statistical Analysis System, SAS 
Institute  Inc., США) с  применением стандартных алго-
ритмов вариационной статистики. Вид распределения 
количественных признаков анализировали при  помощи 
теста Колмогорова–Смирнова. Для  количественных пока-
зателей, измеряемых по  интервальной шкале, рассчитыва-
ли среднее значение, среднеквадратическое отклонение 
и  ошибку среднего. Для  качественных показателей, изме-
ряемых по  номинальной шкале, и  порядковых показате-
лей, измеряемых по  ранговой шкале, определяли частоту 
выявления показателя в  процентах или  частоту регистра-
ции разных ранговых оценок показателя соответствен-
но. Достоверность связи между показателями оценивали 
с помощью таблиц сопряженности с расчетом нескольких 
модификаций критерия χ2, коэффициентов сопряженности 
Крамера и др. При анализе межгрупповых различий пока-
зателей, измеренных по  интервальной шкале, рассчитыва-
ли значения t-критерия Стьюдента для независимых выбо-
рок по соответствующим формулам.

Результаты
Социально-демографические и  клинические характери-

стики пациентов основной и контрольной групп представле-
ны в таблице 1. Среди пациентов амбулаторной сети традици-
онно преобладали женщины, образовательный уровень был 
высоким. Большинство пациентов обеих групп на  момент 
рандомизации имели высокий ССР, каждый пятый паци-
ент  – очень высокий риск. Около 90 % участников имели 
АГ, 80 % и более  – гиперхолестеринемию. На  момент вклю-
чения в исследование только треть пациентов с АГ достигли 
целевого уровня АД (28 % в основной группе и 32 % в кон-
трольной). У  абсолютного большинства пациентов в  обе-
их группах, помимо АГ, отмечались избыточная масса тела 
и / или  ожирение. Абдоминальное ожирение было диагно-
стировано у  всех пациентов, выраженное абдоминальное 
ожирение – у большинства участников исследования.

В  отношении поведенческих привычек обращает 
на себя внимание, что на момент рандомизации курил каж-
дый пятый участник исследования, в то же время регуляр-
но потребляли алкоголь только 8 % пациентов в основной 
группе и 2 % – в контрольной группе; среднее количество 
стандартных доз алкоголя, употребляемых за  один раз, 
не превышало двух (табл. 1). Повышенный уровень стрес-
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са зарегистрирован у  44 % пациентов основной группы 
и 32 % пациентов контрольной группы. Как видно из пред-
ставленных данных, на момент включения в исследование, 
пациенты обеих групп не  отличались по  основным соци-
ально-демографическим и клиническим характеристикам.

Таблица  2 демонстрирует крайне низкую исходную 
информированность об  основных ФР ССЗ пациентов 
обеих групп. Около 90 % пациентов не  указали в  каче-
стве факторов, способствующих развитию атеросклероза, 
повышенный уровень ХС и повышенное АД. Только около 
трети пациентов считали ФР нездоровое питание, курение 
и  низкий уровень физической активности. Почти поло-
вина пациентов основную роль в развитии ССЗ отводила 
стрессу.

Через 6 месяцев у  пациентов обеих групп отмечалось 
значительное улучшение информированности в  отноше-
нии традиционных ФР ССЗ. При этом в основной группе 
положительная динамика была более акцентуированной, 
в частности, было гораздо больше пациентов, информиро-
ванных в отношении значимости повышенного уровня ХС 
(58 % против 28 %; p<0,01) и  нездорового питания (76 % 
против 52 %; p<0,05).

Известно, что  эффекты поведенческих вмешательств 
в  отношении медицинской информированности пациен-
тов могут нивелироваться со  временем. Однако в  данном 
исследовании к  концу года наблюдения уровень знаний 
пациентов по  абсолютному большинству показателей 
не  снизился, демонстрируя высокодостоверные различия 
по  сравнению с  исходными уровнями. Причем пациенты 
основной группы были несколько более информированы 
по вопросам питания, физической активности, уровню ХС, 
избыточной массы тела / ожирения.

К  сожалению, на  исходном этапе была выявлена край-
не низкая осведомленность пациентов высокого и  очень 
высокого ССР о  наиболее опасных осложнениях и  исхо-
дах ССЗ (табл. 2). Через 6 месяцев у пациентов основной 
группы практически в  2 раза возросла информирован-
ность в отношении таких осложнений, как ИМ и мозговые 
инсульты. В контрольной группе не наблюдалось динамики 
по информированности об осложнениях ССЗ, за исключе-
нием ИМ. При  ответах на  открытые вопросы пациенты 
основной группы чаще, чем  пациенты контрольной груп-
пы, отмечали ИМ и  инсульт в  качестве осложнений ССЗ. 
В отношении смерти, как исхода ССЗ, наблюдалась обрат-
ная картина. К  концу года наблюдения пациенты обеих 
групп показали высокую информированность в  отноше-
нии ИМ, в основной группе была более чем в 2,5 раза выше 
информированность по мозговому инсульту и значительно 
выше – по возможности инвалидизации.

Выявленная исходно низкая информированность паци-
ентов с  высоким / очень высоким ССР по  факторам, спо-
собствующим развитию атеросклероза и  его осложнений, 

Таблица 1. Основные социально-демографические, 
клинические и поведенческие характеристики пациентов 
основной и контрольной групп на момент рандомизации

Показатели
Основная  

группа 
(n=50)

Контрольная  
группа 
(n=50)

р

Социально-демографические характеристики

Возраст, годы,  
среднее±СО 59,7±4,9 60,1±3,9 н / д

Мужчины, % 18,0 22,0 н / д

Высшее образование, % 58,0 68,0 н / д

Клинические характеристики

АГ, % 94,0 90,0 н / д

САД, среднее±СО, мм рт. ст. 148±19,9 147±18,9 н / д

ДАД, среднее±СО, мм рт. ст. 85,5±9,5 84,8±8,8 н / д

ЧСС в покое,  
среднее±СО, уд / мин 71±8,9 70±8,6 н / д

Риск по шкале SCORE, 
среднее±СО 6,8±2,7 7,4±5,8 н / д

Высокий ССР  
(5–9 % по шкале SCORE), % 78,0 84,0 н / д

Очень высокий ССР  
(≥10 % по шкале SCORE), % 22,0 16,0 н / д

ОХС ≥5 ммоль / л, % 80,0 82,0 н / д

ХС ЛНП,  
среднее±СО, ммоль / л 4,2±0,9 4,0±0,8 н / д

ХС ЛВП,  
среднее±СО, ммоль / л 1,5±0,5 1,5±0,3 н / д

ТГ, среднее±СО, ммоль / л 1,7±0,9 1,4±0,5 <0,05

Гипергликемия  
(≥6,1 ммоль / л), % 4,0 8,0 н / д

Показатели жирового обмена

ИМТ, среднее±СО, кг / м2 30,6±4,1 30,3±3,4 н / д

Избыточная масса тела, % 40,0 40,0 н / д

Ожирение, % 56,0 54,0 н / д

Абдоминальное ожирение, % 100,0 100,0 н / д

Выраженное  
абдоминальное ожирение, % 70,0 72,0 н / д

Поведенческие характеристики

Курение, % 22,0 20,0 н / д

Регулярное  
употребление алкоголя, % 8,0 2,0 н / д

Число стандартных доз  
алкоголя, употребляемых 
за 1 раз, среднее±СО

2,0±2,1 1,7±1,4 н / д

Уровень стресса

Уровень стресса по ВАШ, 
среднее±СО 5,5±2,0 5,2±2,0 н / д

Повышенный уровень стрес-
са (>5 баллов по ВАШ), % 44,0 32,0 н / д

СО – стандартное отклонение; ССР – сердечно-сосудистый риск;  
ВАШ – визуальная аналоговая шкала; н / д – недостоверно.
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дополнялась недостаточными знаниями пациентов о  целе-
вых уровнях ФР (табл.  3). Так, на  момент рандомизации 
правильно указали целевые уровни ХС и АД около трети 
пациентов в обеих группах. Ни один из участников иссле-
дования не назвал правильно целевой уровень глюкозы.

Через 6 месяцев осведомленность пациентов обеих 
групп значительно выросла. Большинство пациентов пра-
вильно указывали целевые уровни общего ХС, САД и ДАД. 
Информированность пациентов о  целевом уровне ИМТ 
также возросла. Низкими остались знания участников 
исследования в  отношении целевого уровня глюкозы кро-
ви: его правильно указали лишь 18 % пациентов основной 
группы и  12 %  – контрольной. К  концу периода наблюде-
ния (12 месяцев) информированность о целевых уровнях 
ФР сохранялась на высоком уровне. Так как положительная 
динамика осведомленности пациентов о  целевых уровнях 
ФР наблюдалась в  обеих группах, достоверных различий 
через 6 и 12 месяцев не выявлено.

Динамика информированности пациентов об основных 
принципах здорового питания представлена в таблице  4. 
Исходная информированность в  обеих группах оказалась 
удручающе низкой, тем более, что все включенные в исследо-
вание пациенты – это пациенты с высоким и очень высоким 
ССР, имеющие не менее 2-х компонентов метаболического 
синдрома (более 90 % с избыточной массой тела / ожирением, 
100 % с  абдоминальным ожирением). Как  оказалось, пода-
вляющее большинство пациентов не  знают о  необходимо-

Таблица 2. Динамика медицинской информированности 
о традиционных кардиоваскулярных ФР и осложнениях 
ССЗ пациентов основной и контрольной групп 
(по данным ответов на открытые вопросы)

Показатели Основная  
группа, % (n=50)

Контрольная 
группа, % (n=50) р

Факторы риска ССЗ
Повышенный уровень ОХС

Исходно 8,0 4,0 н / д

Через 6 месяцев 58,0*** 28,0*** <0,01

Через 12 месяцев 40,0*** 24,0*** <0,1

Повышенный уровень АД

Исходно 14,0 4,0 н / д

Через 6 месяцев 64,0*** 64,0*** н / д

Через 12 месяцев 66,0*** 66,0*** н / д

Нездоровое питание

Исходно 34,0 28,0 н / д

Через 6 месяцев 76,0*** 52,0** <0,05

Через 12 месяцев 78,0*** 60,0*** <0,1

Стресс

Исходно 44,0 48,0 н / д

Через 6 месяцев 68,0** 76,0*** н / д

Через 12 месяцев 64,0* 70,0* н / д

Курение

Исходно 24,0 36,0 н / д

Через 6 месяцев 66,0*** 76,0*** н / д

Через 12 месяцев 66,0*** 80,0*** н / д

Избыточный вес / ожирение

Исходно 24,0 10,0 <0,1

Через 6 месяцев 48,0* 54,0*** н / д

Через 12 месяцев 60,0*** 68,0*** н / д

Низкий уровень физической активности

Исходно 32,0 32,0 н / д

Через 6 месяцев 70,0*** 72,0*** н / д

Через 12 месяцев 74,0*** 58,0** <0,1

Избыточное потребление алкоголя

Исходно 20,0 24,0 н / д

Через 6 месяцев 24,0 36,0 н / д

Через 12 месяцев 28,0 32,0 н / д

Осложнения и исходы ССЗ

ИМ

Исходно 46,0 44,0 н / д

Через 6 месяцев 94,0*** 72,0*** <0,01

Через 12 месяцев 88,0*** 88,0*** # н / д

Инсульт

Исходно 22,0 30,0 н / д

Через 6 месяцев 54,0*** 30,0 <0,05

Через 12 месяцев 64,0*** 24,0 <0,001

Смерть

Исходно 32,0 36,0 н / д

Через 6 месяцев 20,0 46,0 <0,01

Через 12 месяцев 20,0 28,0 # н / д

Инвалидизация

Исходно 6,0 10,0 н / д

Через 6 месяцев 2,0 6,0 н / д

Через 12 месяцев 12,0 2,0 <0,05
*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 – достоверность различий внутри группы по срав-
нению с исходными данными; # р<0,05 – достоверность различий внутри группы 
по сравнению с данными к концу 6 мес наблюдения, p – достоверность различий 
между основной и контрольной группами. ОХС – общий ХС; н / д – недостоверно.

Таблица 3. Динамика осведомленности пациентов 
с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском 
и метаболическими нарушениями о целевых уровнях 
ФР (по данным ответов на открытые вопросы)

ФР
Основная 
группа, % 

(n=50)

Контрольная 
группа, % 

(n=50)
р

Правильно назвали целевой уровень ОХС

Исходно 28,0 30,0 н / д
Через 6 месяцев 88,0*** 84,0*** н / д
Через 12 месяцев 76,0*** 84,0*** н / д

Правильно назвали целевой уровень АД

Исходно 30,0 30,0 н / д
Через 6 месяцев 90,0*** 84,0*** н / д
Через 12 месяцев 88,0*** 98,0***# <0,05

Правильно назвали целевой уровень ИМТ

Исходно 18,0 16,0 н / д
Через 6 месяцев 68,0*** 60,0*** н / д
Через 12 месяцев 72,0*** 72,0*** н / д

Правильно назвали целевой уровень глюкозы

Исходно 0,0 0,0 н / д
Через 6 месяцев 18,0** 12,0* н / д
Через 12 месяцев 14,0* 16,0** н / д
*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 – достоверность различий внутри группы по срав-
нению с исходными данными; #р<0,05 – достоверность различий внутри группы 
по сравнению с данными к концу 6 мес наблюдения, p –достоверность различий 
между основной и контрольной группами; ОХС – общий ХС;  
н / д – недостоверно.
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сти потребления достаточного количества овощей / фруктов 
и рыбы (почти 90 %), важности ограничения в рационе соли 
и насыщенных жиров. Более 80 % пациентов не считали важ-
ным для здоровья соблюдение определенного режима пита-
ния и ограничение потребления простых углеводов.

К  6 и  12-му месяцам наблюдения информированность 
о здоровом питании достоверно улучшилась по сравнению 
с исходной у пациентов обеих групп (за исключением огра-
ничения потребления алкоголя). При этом через 6 месяцев 
в  основной группе существенно больше возросла инфор-
мированность пациентов о  таких важных принципах здо-
рового питания, как  достаточное потребление овощей 
и фруктов, а также рыбы (по сравнению с группой контро-
ля). Это преимущество сохранилось и к концу 12-го месяца 
наблюдения. Пациенты основной группе также стали более 
информированными в  отношении соблюдения режима 
питания (р<0,05).

Осведомленность об ограничении потребления алкоголя, 
как принципа здорового питания, оставалась низкой в тече-
ние всего периода наблюдения, причем как в основной, так 
и в  контрольной группах. По-видимому, эти ограничения 
не были актуальными для пациентов, которые исходно сооб-
щали об очень умеренном потреблении спиртных напитков.

Наиболее частые источники  
медицинской информированности пациентов

 На  момент рандомизации большинство участников 
исследования наиболее частым источником информации 
о  здоровье указали СМИ (по  46 % в  обеих группах), 42 % 
пациентов основной и  30 % контрольной группы отмети-
ли, что  получали информацию о  здоровье у  врача стаци-
онара или  иного медицинского учреждения. Некоторая 
доля пациентов считала ценным источником информации 
о здоровье интернет (26 % основной и 16 % пациентов кон-
трольной группы), 10 % пациентов основной группы и 14 % 
пациентов контрольной группы получали информацию 
о  здоровье от  родственников и  знакомых. Исходно участ-
кового врача районной поликлиники в качестве источника 
информации о  здоровье отметили только 10 % пациентов 
основной и 26 % пациентов контрольной группы.

О  том, что в  результате профилактического консульти-
рования пациенты получили удовлетворяющую их  инфор-
мацию, косвенно свидетельствует факт, что через 12 меся-
цев в  основной группе по  сравнению с  контрольной 
достоверно возросло число участников, которые указа-
ли в  качестве наиболее ценного источника медицинской 
информации врача медицинского учреждения (62 % против 
26 %, р<0,001), и уменьшилась доля пациентов, указавших 
наиболее значимым источником информации о  здоровье 
СМИ (с 46 % до 36 %), интернет (с 26 % до 20 %), родствен-
ников и знакомых (с 10 % до 6,0 %). В контрольной группе 
такой выраженной динамики не отмечалось.

Обсуждение
Проведенное исследование выявило исходно низкую 

информированность пациентов с  высоким и  очень высо-
ким ССР в  отношении кардиоваскулярных ФР, в  том чис-
ле принципов здорового питания. Полученные данные 
согласуются с  результатами других исследователей. Так, 
J. C. Jacobs с соавт. [19] при оценке уровня осведомленно-
сти канадских рабочих о кардиоваскулярных ФР обнаружи-
ли, что  39,5 % участников исследования не  смогли назвать 
ни одного ФР ССЗ.

В то  же время проведенное нами исследование пока-
зало, что  углубленное профилактическое консультирова-
ние с  диетологическим компонентом и  дальнейшей дис-

Таблица 4. Динамика информированности пациентов  
основной и контрольной групп об основных принципах 
здорового питания (по данным ответов на открытые вопросы)

Принципы  
здорового питания

Основная 
группа, % 

(n=50)

Контрольная 
группа, %  

(n=50)
р

Потребление овощей и фруктов ≥500 граммов в день
Исходно 8,0 12,5 н / д
Через 6 месяцев 86,0*** 66,0*** <0,05
Через 12 месяцев 90,0*** 70,0*** <0,05
Потребление рыбы 2 раза в неделю и более
Исходно 2,0 10,4 <0,1
Через 6 месяцев 62,0*** 32,0** <0,01
Через 12 месяцев 60,0*** 40,0*** <0,05
Соблюдение режима питания
Исходно 16,0 16,7 н / д
Через 6 месяцев 54,0*** 48,0*** н / д
Через 12 месяцев 66,0*** 42,0*** <0,05
Способ приготовления пищи, исключающий жарку
Исходно 4,0 10,4 н / д
Через 6 месяцев 54,0*** 36,7*** <0,1
Через 12 месяцев 54,0*** 50,0*** н / д
Ограничение потребления соли
Исходно 2,0 10,4 <0,1
Через 6 месяцев 54,0*** 46,0*** н / д
Через 12 месяцев 44,0*** 48,0*** н / д
Ограничение потребления насыщенных жиров
Исходно 10,0 16,7 н / д
Через 6 месяцев 46,0*** 58,0*** н / д
Через 12 месяцев 68,0***# 70,0*** н / д
Ограничение потребления алкоголя
Исходно 0,0 0,0 н / д
Через 6 месяцев 2,0 4,0 н / д
Через 12 месяцев 4,0 4,0 н / д
Ограничение потребления простых углеводов
Исходно 8,0 18,7 н / д
Через 6 месяцев 40,0*** 40,0** н / д
Через 12 месяцев 40,0*** 42,0* н / д
*p<0,05, **р<0,01, ***р<0,001 – достоверность различий внутри группы по срав-
нению с исходными данными; #р<0,05 – достоверность различий внутри группы 
по сравнению с данными к концу 6 мес. наблюдения; p – достоверность различий 
между основной и контрольной группами, н / д – недостоверно.
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танционной поддержкой по  телефону в  течение 3-х меся-
цев может кардинально изменить ситуацию и  обеспечить 
существенное повышение медицинской информированно-
сти пациентов с высоким и очень высоким ССР, что несо-
мненно важно с точки зрения контроля ФР и достижения 
их целевых уровней.

Эффективность образовательных вмешательств в отно-
шении повышения медицинской информированности 
пациентов была показана в  ряде исследований. Так, мета-
анализ 42 исследований подтвердил значимость образова-
тельных программ для повышения медицинской информи-
рованности и  обеспечения необходимых поведенческих 
сдвигов у  больных ИБС [20]. Интересными представля-
ются результаты анализа Рабочей группы профилактиче-
ской службы США (United States Preventive Services Task 
Force, USPSTF), в который вошло 86 исследований с мяг-
кими конечными точками в  отношении поведенческих 
привычек и  медицинской информированности пациен-
тов с  высоким ССР (проанализированы данные у  более 
чем  115 тыс. человек) [21]. Вмешательства, включающие 
консультирование по  вопросам питания и  физической 
активности, приводили к оздоровлению рациона питания, 
а именно к уменьшению потребления насыщенных жиров, 
соли, снижению энергетической ценности рациона, а так-
же увеличению продолжительности физических нагрузок 
на 35 минут в неделю [21].

Получены доказательства того, что  высоко- и  средне-
интенсивные образовательные программы обеспечивают 
значительную эффективность в  отношении медицинской 
информированности и  модификации ФР ССЗ [22, 23]. 
Показательна работа D. C. Romero с соавт. [10], в которой 
оценивалась эффективность образовательной програм-
мы, направленной на  повышение осведомленности о  ФР 
ССЗ испаноязычных женщин с высоким ССР. Участникам 
исследования проводилось 6-недельное с  интервала-
ми в  1 неделю интенсивное групповое обучение основ-
ным принципам здорового образа жизни. По  окончании 
образовательной программы выявлено повышение сум-
марной медицинской информированности с  39  до  66 % 
(p<0,001), осведомленности о  принципах здорового 
питания (с  43,7  до  68,7 %), целевых уровнях АД и  обще-
го ХС (с 31,2  до 57,6 %), основных причинах смертности 

(с  44,5   до  74,0 %), ФР ССЗ (с  42,7  до  68,5 %), симптомах 
ОКС (с 33,6  до 66,5 %).

В  российских контролируемых исследованиях было 
продемонстрировано устойчивое долгосрочное влияние 
образовательной программы – школы, состоящей из 6 заня-
тий, в отношении ФР, приверженности к лечению, качества 
жизни и прогноза для различных категорий больных ССЗ 
[24, 25]. В  ряде мета-анализов показана эффективность 
образовательных программ в  плане более экономного 
использования ресурсов здравоохранения [26].

Идет активный поиск различных моделей проведения 
профилактических вмешательств. Результаты исследова-
ний свидетельствуют, что однократное профилактическое 
консультирование не  обеспечивает устойчивого повыше-
ния информированности пациентов и устойчивой положи-
тельной динамики основных ФР [27]. В  настоящее время 
в связи с развитием информационных технологий все боль-
шую актуальность приобретают профилактические про-
граммы с использованием различных дистанционных мето-
дов (телефон, смс, электронная почта). В  недавно опубли-
кованном исследовании Trackstudy люди с низким доходом, 
страдающие ожирением, которые были случайным обра-
зом направлены на «цифровое» вмешательство по сниже-
нию веса, осуществляемое по мобильному телефону в фор-
мате текстовых сообщений, потеряли за 1 год больше веса, 
чем  те, кто  получал обычную помощь (40 % против 17 % 
соответственно, р<0,001) [28]. Долговременность профи-
лактической поддержки, особенно с  использованием дис-
танционных методов, приобретает ключевое значение, что 
и было учтено при планировании и реализации настоящего 
исследования.

Заключение
Проведенное исследование продемонстрировало, что 

углуб   ленное профилактическое консультирование с  дие-
тологическим компонентом и  дальнейшей дистанционной 
поддержкой по телефону в течение 3-х месяцев обеспечивает 
достоверное повышение информированности о  кардиова-
скулярных ФР и принципах здорового питания у пациентов 
с высоким и очень высоким ССР.

Конфликт интересов отсутствует.
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Резюме
По данным литературы, у 40–60 % пациентов острым инфарктом миокарда (ОИМ) выявляется обструктивное многососудистое 
поражение коронарных артерий (КА) и у 8,8 % пациентов – необструктивное поражение КА. И именно вокруг этих двух групп 
пациентов ведутся активные дискуссии и  споры в  отношении проблемы выбора оптимальной тактики лечения и  дальнейшего 
прогноза. Цель исследования. Изучить клинические и лабораторные особенности развития и течения первичного ОИМ у больных 
с необструктивным поражением КА по сравнению с пациентами с обструктивным много- и однососудистым поражением коро-
нарного русла. Материалы и методы. В исследование включены пациенты, госпитализированные «по каналу скорой медицинской 
помощи» в отделение реанимации и интенсивной терапии для больных инфарктом миокарда ГБУЗ ГКБ им. С. С. Юдина г. Москвы 
с направительными диагнозами: первичный острый инфаркт миокарда, острый коронарный синдром с подъемом и без подъема сег-
мента ST, нестабильная стенокардия в 2015–2016 гг. Диагноз ОИМ устанавливался на госпитальном этапе по критериям «Третьего 
универсального определения инфаркта миокарда» 2012 года. В исследование включено 1240 пациентов, которым проведена коро-
нарная ангиография не позднее 12 часов от момента поступления. Первую группу (группу сравнения) составили пациенты с ОИМ 
и впервые выявленным многососудистым обструктивным атеросклеротическим поражением КА (МОАПКА) (664 пациента), вто-
рую (группу интереса) – пациенты с ОИМ и необструктивным атеросклеротическим поражением КА (НОАПКА) (96 пациен-
тов), соответствующие критериям MINOCA. Третью группу составили пациенты с однососудистым обструктивным поражени-
ем и полной острой окклюзией КА (ОАПКА) (272 пациента). Пациенты с гемодинамически значимым поражением ствола левой 
КА в исследование не включались. Изучены клинико-лабораторные особенности течения острого первичного инфаркта миокарда 
у пациентов с обструктивным и необструктивным коронарным атеросклерозом. Применялись общепринятые методы статистиче-
ской обработки. Через год после выписки из стационара 727 пациентов (468 пациентов из 1 группы, 78 из 2 группы, 181 из 3 груп-
пы) были опрошены методом структурированного телефонного опроса о течении заболевания (сбор катамнеза). Медиана времени 
наблюдения составила 12 мес. (интерквартильный размах 11–13 мес.). Конечными точками являлись: повторная госпитализация 
по любым причинам, повторное коронарное событие, летальный исход. Полученные ответы занесены в анкеты и статистически 
обработаны. Результаты и выводы. У пациентов с ОИМ и необструктивным атеросклеротическим поражением КА боль за грудиной 
наблюдается в полтора раза реже (54,2 %), чем у больных с обструктивным поражением КА (МОАПКА 86,1 %, ОАПКА 89,7 %), 
и почти в три раза чаще поражается проводящая система сердца (30 % против 8,4 % и 12 %). Только у 12,5 % пациентов этой группы 
на электрокардиограмме зарегистрирован патологический зубец Q (Q – инфаркт миокарда), следовательно, меньший объем пора-
жения миокарда и более низкий уровень тропонина, чем у пациентов 1 и 3 группы. В течение первого года после развития ОИМ 
у пациентов с необструктивным коронарным атеросклерозом не наблюдалось повторных коронарных событий, не было показаний 
к  проведению коронарной ангиографии, чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и  аорто-коронарного шунтирования, 
в отличие от пациентов с обструктивным поражением КА. При многососудистой обструкции (1-я группа) у 9,6 % пациентов прове-
дено ЧКВ и у 3,8 % аорто-коронарное шунтирование. В 3-й группе с обструктивным однососудистым поражением КА у 7,7 % паци-
ентов выполнено ЧКВ. У пациентов с ОИМ и обструктивным однососудистым атеросклеротическим поражением КА (3-я группа) 
в два с половиной раза реже (9,1 %) наблюдается реперфузионное повреждение миокарда, в то время как у пациентов с многососу-
дистым обструктивным поражением КА этот синдром отмечался у 21,3 %.
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I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Trubetskaya 8, Bldg. 2, Moscow 119991
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Введение
Классическая морфологическая картина остро-

го ИМ была описана в  1829  г. французским вра-
чом J.  Cruveilhier [1]. Но  учение об  атеротромбозе, 
как патогенетическом факторе, приводящем к острому 
ИМ, стало активно развиваться лишь во  второй поло-
вине XX века, хотя отечественные исследователи тера-
певты В. П. Образцов и Н. Д. Стражеско еще в 1909 г. 
в докладе на 1-м съезде российских терапевтов «К сим-
птоматологии и диагностике тромбоза венечных арте-
рий сердца» обратили внимание ученых на  данный 
феномен [2]. По мере внедрения в широкую практику 
коронароангиографии (КАГ) при  остром ИМ уста-
новлено, что изолированное обструктивное однососу-
дистое поражение коронарных артерий (КА) встреча-
ется в 21,9 % случаев, а у 40–60 % пациентов с острым 
ИМ выявляется обструктивное многососудистое пора-
жение КА [3]. Использование современных методов 
оценки состояния КА показало, что у 11–14 % пациен-
тов ИМ развивается при отсутствии обструкции коро-

нарных артерий (MINOCA – myocardial infarction with 
non-obstructive coronary arteries) [4].

В настоящее время нет единой точки зрения о пато-
генезе развития острого ИМ у пациентов без обструк-
ции КА и  рассматриваются как  коронарогенные, так 
и  некоронарогенные механизмы его развития [5]. 
Несмотря на достаточно большое количество исследо-
ваний, посвященных MINOCA, до  настоящего време-
ни дискутируются вопросы частоты развития остро-
го ИМ у  пациентов без  обструкции КА, нет единого 
мнения о прогнозе и вариантах клинического течения 
заболевания. И  именно вокруг этих двух групп паци-
ентов (с  обструкцией и без  обструкции КА) ведутся 
активные дискуссии и  споры в  отношении проблемы 
выбора оптимальной тактики лечения (аорто-коро-
нарное шунтирование (АКШ), чрескожное коронар-
ное вмешательство (ЧКВ), консервативное ведение) 
и  дальнейшего прогноза [6–8]. Указанные обстоя-
тельства свидетельствуют об  актуальности проблемы 
MINOCA.

For citation: Pomozova T. P., Lykov Yu. V., Komarova I. S., Dyatlov N. V., Zhelnov V. V. Clinical and laboratory features of primary acute 
myocardial infarction in patients with obstructive and non-obstructive coronary atherosclerosis. Kardiologiia. 2019;59(10S):41–51

Summary
According to the literature, 40-60% of patients with acute myocardial infarction (AMI) have obstructive multivessel coronary artery 
disease (CA) and 8.8% of patients have non-obstructive CA lesions. And it is around these two groups of patients that there are active 
discussions and disputes regarding the choice of optimal treatment tactics and further prognosis. The aim of the study was to study 
clinical and laboratory features of development and course of primary AMI in patients with multi-and single-vessel obstructive lesion 
of the CA compared with patients with non-obstructive CA lesions. Methods. The study has included patients hospitalized "through 
the ambulance channel" in the Department of cardiac intensive care of municipal clinical hospital named after S. S. Yudin Moscow 
with a diagnosis “primary acute myocardial infarction”, ACS with and without ST segment elevation, unstable angina in 2015-2016. 
The diagnosis of acute myocardial infarction (AMI) was established at the hospital stage according to the criteria of the "Third uni-
versal definition of myocardial infarction" in 2012. The study included 1240 patients who underwent coronary angiography (CAG) 
no later than 12 hours from the time of admission. The first group (comparison group) consisted of patients with AMI and the first 
detected multivessel obstructive atherosclerotic lesion of CA (664 patients), the second (interest group) consisted of patients with 
AMI and non-obstructive atherosclerotic lesion of CA (96 patients) meeting the MINOCA criteria. The third group consisted of pa-
tients with single-vessel obstructive lesion and complete acute occlusion of the CA (272 patients). Patients with hemodynamically 
significant lesions of the left CA trunk were not included in the study. The clinical and laboratory features of the course of acute pri-
mary myocardial infarction in patients with obstructive and non-obstructive coronary atherosclerosis were studied. The generally ac-
cepted statistical processing methods were used. A year after discharge from the hospital, 727 patients (468 patients from the 1st group, 
78 from the 2nd group, 181 from the 3rd group) were interviewed by means of a structured telephone survey about the course of the 
disease (collection of medical history). The median follow-up was 12 months. (interquartile range 11-13 months). The endpoints 
were: re-hospitalization for any reason, re-coronary event, death. The received answers are entered into questionnaires and statisti-
cally processed. Results and conclusions. In patients with AMI and non-obstructive atherosclerotic CA lesion, pain behind the sternum 
is observed one and a half times less often (54.2%) than in patients with obstructive CA lesion (MOAPCA 86.1%, OAPCA 89.7%) 
and the cardiac co duction system is almost three times more likely to be affected ( 30% versus 8.4% and 12%). Only 12.5% of patients 
in this group had an abnormal Q wave (Q – myocardial infarction) on the ECG, therefore, a smaller volume of myocardial damage 
and a lower level of troponin than in patients of groups 1 and 3. During the first year after the development of AMI, patients with 
obstructive coronary atherosclerosis did not experience repeated coronary events, there were no indications for conducting CAG, 
PCI or CABG, in contrast to patients with obstructive lesion of CA. For multivascular obstruction (group 1), PCI was performed in 
9.6% of patients and 3.8% of CABG. PCI was performed in group 3 with obstructive single-vessel lesion of CA in 7.7% of patients. In 
patients with AMI and obstructive single-vessel atherosclerotic lesion of CA (group 3), two and a half times less often (9.1%) myocar-
dial reperfusion injury is observed, while in patients with multivascular obstructive CA defeat, this syndrome was observed in 21.3%.
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Целью настоящего исследования явилось изучение 

клинических и  лабораторных особенностей развития 
и  течения первичного острого ИМ у  больных с  необ-
структивным поражением КА по сравнению с пациен-
тами с много- и однососудистым обструктивным пора-
жением коронарного русла.

Материалы и методы
В  исследование включены пациенты, госпитали-

зированные по  каналу СМП в  отделение реанимации 
и  интенсивной терапии для  больных ИМ ГБУЗ ГКБ 
им. С. С.  Юдина г. Москвы с  направительными диа-
гнозами: первичный острый ИМ, ОКС с  подъемом и 
без  подъема сегмента ST, нестабильная стенокардия 
в  2015–2016  гг. Диагноз острого ИМ основывался 
на критериях «Третьего универсального определения 
ИМ» 2012 года комитета Европейского общества кар-
диологов по  разработке практических рекомендаций 
[9]. Диагноз острого ИМ устанавливался на  госпи-
тальном этапе при  закономерной динамике уровня 
кардиоспецифических ферментов и  ЭКГ картины. 
В исследование включались пациенты, которым прово-
дилась КАГ (1240 пациентов). Учитывая вероятность 
развития ИМ вследствие ишемического дисбаланса 
(тип 2), вызванного анемией, в исследование не вклю-
чались пациенты с  анемией средней и  тяжелой степе-
ни. Мужчины имели уровень гемоглобина 90–119 г / л, 
женщины  – 90–109 г / л. Всего в  исследовании было 
196 (19 %) пациентов с СД 2 типа. Из них в фазе ком-
пенсации в  1-й группе 138 (88,5 %), во  2-й группе 
17  (85 %), в  3-й группе 16 (80 %) пациентов. В  фазе 
субкомпенсации в 1-й группе было 18 (11,5 %), во 2-й 
группе – 3 (15 %), в 3-й группе – 4 (20 %) пациента.

Пациенты с острым ИМ и впервые выявленным мно-
гососудистым обструктивным атеросклеротическим 
поражением КА (МОАПКА) составили 1-ю группу 
(группу сравнения), 2-ю (группу интереса)  – пациен-
ты с острым ИМ и необструктивным атеросклеротиче-
ским поражением КА (НОАПКА), соответствующие 
критериям MINOCA [4]. Третью группу составили 
пациенты с  однососудистым обструктивным пора-
жением и  полной острой окклюзией КА (ОАПКА). 
Пациенты с  гемодинамически значимым поражением 
ствола левой КА в исследование не включались.

Критериями включения для  всех групп являлось 
повышение и / или  снижение в  динамике активности 
кардиоспецифического фермента тропонина I (TnI), 
по крайней мере, выше одного значения уровня, харак-
терного для  99-го процентиля здоровой популяции 
в сочетании хотя бы с одним из признаков: наличие кли-
нических симптомов ишемии миокарда; впервые выяв-
ленные подъем или депрессия сегмента ST и / или появ-

ление патологического зубца Q на ЭКГ, либо впервые 
зарегистрированная полная блокада левой ножки пуч-
ка Гиса; впервые выявленная зона гипокинеза миокарда 
ЛЖ при  ЭхоКГ исследовании [10]. Поражение коро-
нарного русла считали необструктивным при  выявле-
нии обструкции КА менее 50 % по  данным КАГ неза-
висимо от количества пораженных артерий [11].

Всем пациентам при  поступлении безотлагательно 
проводились физикальный осмотр по  общепринятой 
методике, регистрация ЭКГ в  12 отведениях на  аппа-
рате фирмы Schiller (Германия). Кардиоспецифические 
ферменты определяли всем пациентам при  поступле-
нии (1 измерение) и в динамике минимум через 6 часов 
от момента госпитализации (2 измерение – 9,3±1,2 час., 
3 измерение  – 20,1 ± 2,1 час.). Для  определения уров-
ня TnI использовалась тест система «C1101r RAMP 
Тропонин I», а для  креатинфосфокиназы (КФК) и  ее 
МВ фракции (КФК-МВ) автоматический биохимиче-
ский анализатор «Liasys, Ellips, SAT 450». Пациентам, 
у которых на ЭКГ достоверно определялся подъем сег-
мента ST, КАГ проводилась в первые 90 минут от момен-
та госпитализации, при  наличии депрессии сегмента 
ST КАГ выполнялась не  позднее 12 часов от  момента 
госпитализации в  соответствии с  имеющимися реко-
мендациями ESC / EACTS по  реваскуляризации мио-
карда 2014 г. [11]. Процедура выполнялась с использо-
ванием аппарата Innova 3100» (GE, Германия), осна-
щенного программой для проведения количественного 
анализа. Ангиографические исследования проводились 
по методике Сельдингера через радиальный или фемо-
ральный артериальный доступ. При  исследовании КА 
применялись пять стандартных проекций для  исследо-
вания левой КА и две стандартные проекции для иссле-
дования правой КА. ЧКВ и  стентирование КА прово-
дилось только пациентам с  острым ИМ и  обструктив-
ным поражением КА (1 и  3 группы). Всем пациентам 
в  трех группах проводилась медикаментозная терапия 
согласно рекомендациям Европейского общества кар-
диологов [12]. ЭхоКГ выполнялась на  1–4-е сутки 
госпитализации после проведения КАГ и  процедуры 
стентирования (аппарат фирмы GE). Исследование 
проводили по  стандартному протоколу определения 
систолической и  диастолической функций ЛЖ. Всем 
пациентам на  4–5-е сутки госпитализации проводили 
мониторирование ЭКГ по  Холтеру согласно общепри-
нятой методике (аппарат «Кардиотехника-07–03 / 12). 
Через год после выписки из  стационара 727 паци-
ентов (468 пациентов из  1 группы, 78 из  2 группы, 
181  из  3  группы) были опрошены методом структури-
рованного телефонного опроса о течении заболевания 
(сбор катамнеза). Медиана времени наблюдения соста-
вила 12 мес. (интерквартильный размах 11–13 мес.). 
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Конечными точками являлись: повторная госпитализа-
ция по любым причинам, повторное коронарное собы-
тие, летальный исход. Полученные ответы занесены 
в анкеты и статистически обработаны.

Работа выполнена в  соответствии с  Хельсинкской 
деклаpацией, одобрена этическим комитетом 7 ГКБ 
(ГКБ им. С. С.  Юдина), все участники исследования 
подписали информированное согласие.

Для  обработки полученных данных использовал-
ся стандартный пакет программ для  Windows 10: 
Microsoft Word 2016, Microsoft Excel 2016. Далее 
для  статистического анализа использовался стандарт-
ный пакет прикладных программ IBM SPSS Statistics 
23.0. Применялись общепринятые методы статистиче-
ской обработки. Все количественные показатели прове-
рены на нормальность распределения с помощью теста 
Колмогорова–Смирнова. Количественные показатели 
с  нормальным распределением представлены как  сред-
ние величины ± стандартное отклонение (M±σ), 
а  количественные показатели с  ненормальным распре-
делением представлены в виде медианы и 95 %-го дове-
рительного интервала (ДИ). Распределения для групп 
сравнивались автоматически при  помощи критерия U 
Манна– Уитни для  двух выборок или  однофакторного 
дисперсионного анализа Краскела–Уоллиса для К выбо-
рок (в  зависимости от  данных). Сравнение групп 
по  качественным признакам проводилось с  использо-
ванием построения таблиц сопряженности с последую-
щим применением метода Пирсона (если сумма частот 
была более 40, то  применялся критерий с  поправкой 
на  непрерывность). В  случае, если сумма частот была 
менее 20, использовался точный критерий Фишера.

Результаты и обсуждение
Анализ результатов КАГ исследования 

1 240  пациен    тов с  первичным острым ИМ показал, 

что  МОАПКА выявлено у  664 (53,5 %) пациентов, 
НОАПКА  – у  96  (7,7 %) пациентов, ОАПКА выяв-
лено у  272  (21,9 %) па     циентов. У  208 (16,8 %) паци-
ентов выяв   лено гемодинамически значимое пораже-
ние ствола левой КА (в  исследование не  включены). 
По результа там проведенной КАГ были получены сле-
дующие данные: среди пациентов всех трех групп наи-
более часто выявлялся правый тип кровоснабжения 
миокарда – 76,1 , 79,2  и 79,1 %. Левый тип был у 7,4 , 8,3  
и  7,5 % пациентов. Сбалансированный  – у  16,6 , 12,5  
и  13,4 % соответственно (различия между группами 
недостоверны), хотя и  отмечается тенденция прева-
лирования сбалансированного типа кровоснабжения 
миокарда в  1-й группе по  сравнению с  остальными 
группами. Среди пациентов 3-й группы наиболее часто 
выявлялись острые окклюзии в  передней межжелу-
дочковой и правой КА (45,6  и 20,6 % соответственно), 
в то время как в 1-й группе острая окклюзия передней 
межжелудочковой и правой КА выявлена в 23,1  и 33,8 % 
соответственно (р<0,05 в обоих случаях).

Средний возраст пациентов 1-й и  2-й групп соста-
вил 66,14±11,8 и  67,9±11,5  лет (р>0,05), средний 
возраст пациентов группы 3 составил 56,59±11,6  лет 
и  достоверно отличался от  среднего возраста пациен-
тов 1-й и  2-й групп (р<0,001). При  анализе распреде-
ления пациентов по полу были выявлены достоверные 
различия между 1-й и 2-й группами (р<0,01) и между 
2-й и  3-й группами (р<0,01): в  группе 1 было 58,4 % 
мужчин и 41,6 % женщин, в группе 2 – 45,8 % мужчин 
и 54,2 % женщин, в группе 3 – 67,6 % мужчин и 32,4 % 
женщин.

При  анализе результатов обследования пациентов, 
включенных в исследование, выявлены некоторые кли-
нические особенности (табл.1).

Из таблицы  1 следует, что у  пациентов 3-й группы 
по  сравнению с  пациентами 1-й группы реже отме-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ОИМ

Показатель Группа 1  
(МОАПКА), n=664

Группа 2  
(НОАПКА), n=96

Группа 3  
(ОАПКА), n=272

Достоверность  
различий

Табакокурение 266; 40,1 % 28; 29,2 % 161; 59,1 % * (p<0,05); # (p<0,01)
Анемия на момент госпитализации¹ 32; 4,8 % 4; 4,2 % 8; 2,9 % н / д
СД 156; 23,5 % 20; 20,8 % 20; 7,4 % * (p>0,05); # (p<0,05)
ХБП 124; 18,7 % 24; 25,0 % 32; 11,8 % * (p>0,05); # (p<0,05)
ХОБЛ 52; 7,8 % 20; 20,8 % 32; 11,8 * (p<0,05); # (p>0,05)
ОНМК 72; 10,8 % 8; 8,3 % 12; 4,4 % * (p>0,05); # (p<0,05)
Артериальная гипертензия 536; 80,7 % 88; 91,7 % 196; 72,1 % * (p>0,05); # (p>0,05)
Стенокардия напряжения 248; 37,3 % 28; 29,2 % 40; 14,7 % * (p>0,05); # (p<0,05)
Наличие симптомов ХСН 200; 30,1 % 40; 41,7 % 48; 17,6 % * (p>0,05); # (p<0,05)
Фибрилляция предсердий 76; 11,5 % 36; 37,5 % 30; 11,3 % * (p<0,01); # (p>0,05)
¹ – гемоглобин 90–119 г / л для мужчин и 90–109 г / л для женщин. * – различия между группами 1 и 2. # – различия между группами 1 и 3. 
н / д – различия между группами недостоверны. ХБП – хроническая болезнь почек, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращени.
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чалось наличие СД, хронической болезни почек 
(ХБП), хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), острого нарушения мозгового кровообраще-
ния  (ОНМК), стенокардии напряжения и у  них реже 
развивалась ХСН. При  этом доля курящих пациентов 
была значимо выше. У  пациентов 2-й группы по  срав-
нению с пациентами 1-й группы процент курящих был 
ниже, но  наличие ХОБЛ и  фибрилляции предсердий 
достоверно выше. При  анализе индекса курильщика, 
рассчитанного по  формуле пачка-лет (кол-во  сигарет, 
выкуриваемых в  день х стаж курения (в  годах) / 20), 
выявлено, что у курящих пациентов 1-й и 3-й групп он 
составлял от 2 до 14 пачка-лет (11,2±4,3 и 12,3±3,7 пач-
ка-лет соответственно), а во  2-й группе он колебался 
от  12 до  53 пачка-лет (31±12 пачка-лет) (р=0,00001). 
Полученные данные объясняют б�льший процент 
больных ХОБЛ среди пациентов 2-й группы.

При  анализе пациентов с  ХОБЛ, установленной 
до настоящей госпитализации, было выяснено, что сте-
пень тяжести заболевания не превышала II (среднюю) – 

периодические обострения с  кашлем, отделением 
мокроты и одышкой при нагрузке, отношение объема 
форсированного выдоха за 1-ю секунду к форсирован-
ной жизненной емкости легких <70 %, объем форсиро-
ванного выдоха за  1-ю секунду от  50  до  80 % от  долж-
ной величины. Данные спирометрии взяты из  амбула-
торных карт и выписок от предыдущих госпитализаций. 
На момент поступления в наш стационар ХОБЛ была 
в  стадии ремиссии, пациенты получали поддерживаю-
щую терапию (рекомендации GOLD). Таким образом, 
для дальнейшего анализа одышки был исключен вклад 
обструктивного компонента у исследуемых пациентов.

При  анализе степени тяжести ХСН и  оценке ФК 
по  NYHA пациенты распределились следующим обра-
зом (табл. 2). Некоторые пациенты до развития остро-
го ИМ уже имели ХСН. У пациентов 2-й группы ХСН 
встречалась чаще, но большинство из них имели I ФК. 
Пациенты 3-й группы также в  основном имели I ФК, 
но  сама ХСН развивалась почти в  2 раза реже, чем 
у пациентов 1-й группы.

Таблица 2. Клиническая характеристика ХСН (NYHA) пациентов с ОИМ

ФК ХСН Группа 1  
(МОАПКА), n=664

Группа 2  
(НОАПКА), n=96

Группа 3  
(ОАПКА), n=272

Достоверность  
различий

ХСН I ФК 43 (21,5 %) 35 (87,5 %) 46 (95,8 %) * (p<0,01); # (p<0,01)
ХСН II ФК 85 (42,5 %) 2 (5,0 %) 2 (4,2 %) * (p <0,05); # (p <0,05)
ХСН III ФК 72 (36,0 %) 3 (7,5 %) - * (p<0,01)
ХСН IV ФК - - -  -
* – различия между группами 1 и 2. # – различия между группами 1 и 3.

Таблица 3. Клиническая и ЭКГ характеристика пациентов с острым ИМ  
с обструктивным поражением и необструктивным поражением КА (MINOCA)

Показатель

Группа 1  
(МОАПКА), n=664

Группа 2  
(НОАПКА), n=96

Группа 3  
(ОАПКА), n=272 Достоверность  

различийДо / после  
стентирования КА

При поступлении /  
через сутки

До / после  
стентирования КА

Симптомы
Боль за грудиной 86,1 % / 0 % 54,2 % / 0 % 89,7 % / 0 % * (p <0,001); # (p>0,05)
Одышка 6,6 % / 2,1 % 8,3 % / 4,5 % 2,9 % / 1,5 % н / д
Другие симптомы1 7,2 % / 4,5 % 37,5 % / 29 % 7,4 % / 4,3 % * (p<0,001); # (p>0,05)
Время от возникновения 
симптомов до госпитали-
зации (часы)2

4 (95 %, ДИ: 4–6) / 3 6 (95 %, ДИ: 4–7) / 4 3 (95 %, ДИ: 2–4) / 2 н / д

ЭКГ при поступлении / через сутки
Патологический зубец Q 48,2 % / 46,4 % 12,5 % / 11,7 % 57,4 % / 56,5 % * (p<0,001); # (p =0,039)
Подъем сегмента ST 60,8 % / 23 % 37,5 % / 21,1 % 76,5 % / 33 % * (p =0,032); # (p =0,045)
Депрессия сегмента ST 23,5 % / 21,3 % 29,2 % / 25,1 % 11,8 % / 9,1 % * (p =0,046); # (p =0,027)
Отсутствие изменений 
сегмента ST 15,7 % / 5,4 % 33,3 % / 18,7 % 11,8 % / 6,2 % * (p =0,009); # (p>0,05)

ПБЛНПГ 5,4 % / 0 % 8,3 % / 0 % 1,5 % / 0 % * (p>0,05); # (p =0,048)
Нарушения внутрижелу-
дочковой проводимости3 8,4 % / 0 % 30,0 % / 0 % 12,0 % / 0 % * (p =0,013); # (p>0,05)

¹ – слабость, недомогание, головокружение, чувство страха. 2 – показатель представлен в виде медианы / моды. 3 – неполная блокада ЛНПГ  
(блокада передней или задней ветви), полная или неполная блокада правой ножки пучка Гиса. * – различия между группами 1 и 2.  
# – различия между группами 1 и 3. Н / д – различия между группами недостоверны. ПБЛНПГ – полная блокада левой ножки пучка Гиса.
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Клиническую симптоматику острого ИМ и  ЭКГ 
анализировали к  концу первых суток у  пациентов 
2-й  группы без  стентирования и у  пациентов 1-й 
и 3-й групп после коронарного стентирования на фоне 
стандартной медикаментозной терапии, которая было 
сопоставима во  всех трех группах пациентов по  клас-
сам препаратов и их дозировкам (табл. 3).

Клинические проявления острого ИМ у пациентов 
2-й группы существенно отличались от  проявлений 
у  пациентов 1-й и  3-й группы. У  пациентов 2-й груп-
пы было менее выраженное эндоваскулярное стено-
зирование КА, но  более выраженное миокардиальное 
поражение сердца (в  этой группе чаще развивалась 
ХСН до острого ИМ). Однако в остром периоде ИМ 
частота развития острой СН (ОСН) у  пациентов 2-й 
группы была значительно меньшей (табл. 4).

На  этапе дифференциальной диагностики такие 
миокардиальные заболевания, как  синдром такоцубо 
или  миокардит исключались за  отсутствием харак-
терной клинической картины и  динамики кардиоспе-
цифических ферментов. Обращает на  себя внимание, 
что пациенты 2-й группы реже отмечали боль за груди-
ной, как основной симптом, по сравнению с пациента-
ми 1-й и 3-й групп. У пациентов 2-й группы в три раза 
чаще, чем в 1 и 3 (30 % против 8,4 % и 12 %), отмечено 
поражение проводящей системы сердца и, возможно, 
рецепторов болевой чувствительности, а  также отсут-
ствовала динамика сегмента ST к концу первых суток 
острого ИМ. У  пациентов с  отсутствием изменений 
сегмента ST при  поступлении в  стацио                   нар (табл.  3) 
в  течение 12 часов были зарегистрированы ишеми-
ческие изменения сегмента ST: в  группах МОАПКА, 
НОАПКА и  ОАПКА подъем сегмента ST зарегистри-
рован в 6,9 , 2,1 , 1,5 % случаев соответственно (р<0,05 
для  МОАПКА против НОАПКА и   для  МОАПКА 
про   тив ОАПКА); депрессия сегмента ST наблюда-
лась у 3,4 , 12,5 , 4,1 % больных соответственно (р <0,05 
для МОАПКА против НОАПКА, р>0,05 для НОАПКА 
против ОАПКА).

По-видимому, менее выраженная болевая симпто-
матика у  пациентов 2-й группы связана и с  более ред-
ким развитием Q-инфаркта. Все вышеперечисленное 
и  явилось причиной более позднего обращения боль-

ных за  медицинской помощью (модальное значение 
составило 4 часа).

Определенный интерес представляют результа-
ты изучения частоты появления депрессии сегмента 
ST у  стентированных и  нестентированных пациен-
тов к  концу первых суток острого ИМ. Депрес  -
сия сегмента ST на  ЭКГ была зарегистрирована 
после стентирования инфаркт-ответственной арте-
рии у  21,3 %  пациентов с  МОАПКА (1-я  группа) и 
у  25,1 % пациентов с  НОАПКА, которым не  прово-
дилось стентирование (2-я  группа). В то  же время 
у  пациентов с  ОАПКА (3-я  группа) этот феномен 
наблюдался почти в 2,5  раза реже (9,1 %). Среди всех 
пациентов с  МОАПКА, НОАПКА, ОАПКА с  исход-
но зарегистрированным подъемом и  депрессией сег-
мента ST закономерная для  ИМ динамика сегмента 
ST отмечена в  40,0 , 20,5  и  46,2 % случаев соответ-
ственно (p<0,05 для  МОАПКА против НОАПКА; 
p>0,05 для  МОАПКА против ОАПКА) в  первые 
сутки. Приближение сегмента ST к  изолинии после 
ангиопластики прямо пропорционально улучшению 
перфузии миокарда и  обеспечивает благоприятный 
исход заболевания. Известно, что отсутствие динами-
ки сегмента ST в течение первых 4 ч после ургентной 
процедуры реваскуляризации менее чем на  70 % сви-
детельствует о  неэффективности реперфузии, причи-
ной которой может быть феномен реперфузионного 
повреждения миокарда [13]. Под  реперфузионным 
синдромом понимают патофизиологический синдром, 
характеризующийся миокардиальной, сосудистой 
и  электро   физиологической дисфункцией, развиваю-
щейся при  восстановлении коронарного кровотока 
в  зоне ишемии миокарда [14]. Для  характеристики 
этого состояния используется термин «станниро-
ванный» или  «оглушенный» миокард. Кроме того, 
происходит повреждение сосудов микрососудисто-
го русла, не  восстанавливается тканевой кровоток 
и  развивается так называемый феномен «no-reflow». 
При  реперфузионном синдроме появляются наруше-
ния сердечного ритма и ускоренная гибель кардиоми-
оцитов [15]. Уже давно в экспериментальных условиях 
[16] и в  не   давних исследованиях [17] было показано, 
что около половины зоны некроза при ИМ развивает-

Таблица 4. Частота развития острой СН по классификации Killip у пациентов с ОИМ

Класс ОСН Группа 1  
(МОАПКА), n=664

Группа 2  
(НОАПКА), n=96

Группа 3  
(ОАПКА), n=272

Достоверность  
различий

Killip 1 338 (50,9 %) 81 (84,3 %) 152 (55,9 %) * (p<0,01); # (p>0,05)
Killip II 146 (22,0 %) 12 (12,5 %) 64 (23,5 %) * (p<0,01); # (p>0,05)
Кillip III 79 (11,9 %) 2 (2,1 %) 35 (12,9 %) * (p<0,01); # (p>0,05)
Killip IV 101 (15,2 %) 1 (1,1 %) 21 (7,7 %) * (p<0,01); # (p<0,01)

* – различия между группами 1 и 2. # – различия между группами 1 и 3.
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ся в  результате реперфузионного повреждения мио-
карда. С учетом значительного влияния реперфузии 
на  размер инфаркта, появилась концепция смертель-
ного реперфузионного повреждения (the concept of 
lethal reperfusion injury)  [17]. Реперфузия приводит 
к  активации многих сигнальных путей, которые неза-
висимо друг от  друга способствуют как  апоптотиче-
скому, так и  некротическому повреждению ткани и, 
таким образом, уменьшают массу жизнеспособного 
миокарда [17].

Результаты проведенного нами исследования пока-
зали, что у  пациентов с  ОАПКА реже наблюдалось 
реперфузионное повреждение миокарда, чем у пациен-
тов с МОАПКА до и после стентирования КА (табл. 3). 
Эти результаты свидетельствуют о  том, насколько 
сложной и  иллюзорной является проблема профилак-
тики реперфузионной травмы миокарда. В  настоя-
щее время обсуждаются три стратегии инновацион-
ных методов лечения реперфузионного повреждения 

при  остром ИМ: механическое посткондициониро-
вание, фармакологическое посткондиционирование 
и гипотермия [18–20].

Не было выявлено связи между локализацией пора-
жения КА и  клиническим течением ИМ у  обследо-
ванных пациентов. При  оценке течения острого ИМ 
в группах были выявлены некоторые различия (табл. 5).

Из  приведенных данных следует, что у  пациен-
тов с  многососудистым поражением КА наблюдались 
достоверно более продолжительные сроки госпита-
лизации как в  стационаре, так и в  ОРИТ. Вероятнее 
всего, это связано с  достоверно большей частотой 
острой левожелудочковой недостаточности в  данной 
группе пациентов. Примечательно, что  нарушения 
ритма, а  также атриовентрикулярной и  внутрижелу-
дочковой проводимости достоверно чаще регистриро-
вались во 2-й группе. Одновременно с этим при мони-
торировании ЭКГ по Холтеру в 3-й группе пациентов 
после стентирования инфаркт-ответственной артерии 
не  выявлялись ишемические изменения сегмента ST 
(эпизоды депрессии сегмента ST более 2 мм), в то вре-
мя как в  группе 1 (стентированные) и  2  (не  стенти-
рованные)  – в  2,7  и  9,2 % случаев соответственно 
(р<0,05). Механизм выявленных ЭКГ изменений 
у пациентов с необструктивным поражением КА отли-
чается от  такового при  обструктивном атеросклерозе 
КА и  обусловлен, по  мнению многих авторов преиму-
щественно эндотелиальной дисфункцией [21, 22].

На госпитальном этапе ИМ у пациентов 3-й группы 
реже развивались нарушения ритма и  проводимости, 
острая СН (табл.  4) по  сравнению с  пациентами 1-й 
группы, то  есть течение острого ИМ характеризова-
лось меньшим количеством осложнений.

При  анализе показателей ЭхоКГ у  пациентов 
с  острым ИМ достоверных различий между группа-
ми выявлено не  было. Так, ФВ составила 55,9±10,1 %, 
58,0±10,1 % и  56,8±8,9 % соответственно в  группах 
1, 2 и  3. Нарушения локальной сократимости выяв-

Таблица 5. Частота развития осложнений и длительность пребывания в стационаре пациентов с острым ИМ

Показатель Группа 1 
(МОАПКА), n=664

Группа 2 
(НОАПКА), n=96

Группа 3  
(ОАПКА), n=272

Достоверность  
различий

Койко-день в ОРИТ (сутки)/по моде 2,56±1,26/2 1,75±0,94/1 2,1±0,73/2 * (p =0,004); # (p =0,047)
Койко-день в стационаре (сутки) 11,2±3,8 9,25±2,64 10,24±2,63 * (p =0,049); # (p>0,050)
Госпитальная летальность 41 (6,2%) 0 9 (1,3%) * (p -); # (p <0,05)
Механические осложнения ИМ1 2 (0,3%) 0 1 (0,3%) н/д
Пароксизм ФП 72 (10,8%) 21 (21,7%) 16 (5,9%) * (p =0,038); # (p =0,049)
Пароксизм ЖТ 28 (4,2%) 4 (4,2%) 4 (1,5%) н/д
Нарушения АВ и внутри- 
желудочковой проводимости 64 (9,6%) 16 (16,7%) 8 (2,9%) * (p>0,05); # (p=0,047)

1 – разрыв свободной стенки ЛЖ или межжелудочковой перегородки, отрыв папиллярной мышцы. * – различия между группами 1 и 2.  
# – различия между группами 1 и 3. Н/д – различия между группами недостоверны. ОРИТ – отделение реанимации  
и интенсивной терапии; ФП – фибрилляция предсердий; ЖТ – желудочковая тахикардия; АВ – атриовентрикулярная.
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Рисунок  1. Динамика уровня TnI у пациентов с острым ОИМ
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лены у  66,9 %, 47,8 %, 59,7 % больных соответственно 
и их  частота достоверно различалась лишь между 1-й 
и 3-й группами (р<0,05).

Анализ лабораторных маркеров острого ИМ выя-
вил закономерную динамику уровня кардиоспецифи-
ческих ферментов у всех пациентов, однако были обна-
ружены и некоторые достоверные различия (рис. 1).

Как видно из рисунка 1, значения TnI имели ненор-
мальное распределение. При анализе показателей КФК 
и КФК-МВ также выявлено ненормальное распределе-
ние. Результаты представлены в таблице 6.

Из таблицы следует, что исходный уровень кардио-
специфических ферментов достоверно не  различался 
между группами. Однако уже при  втором измерении 
выявлены достоверные различия между группами. 
При  этом медианные показатели ∆TnI первого и  вто-
рого измерений также достоверно различались меж-
ду группами 1, 2 и  3: 5,46 (95 % ДИ: 3,08–7,62), 0,45 
(95 %  ДИ: 0,01–1,19), 7,94  (95 % ДИ: 4,08–13,01) 
нг / мл соответственно. При  сопоставлении данных 
таблицы и  ΔTnI обращает на себя внимание мини-
мальная закономерная динамика TnI у  пациентов 2-й 

Таблица 6. Динамика кардиоспецифических ферментов у пациентов с острым ИМ

Номер 
измерения Показатель¹ Группа 1  

(МОАПКА)
Группа 2  

(НОАПКА)
Группа 3  

(ОАПКА)
Достоверность 

различия

1

КФК (МЕ) 142,0  
(95 % ДИ²: 127,0–167,5)

186,5  
(95 % ДИ: 124,5-387)

137,5  
(95 % ДИ: 119;208) н / д

КФК МВ (МЕ) 22,35  
(95 % ДИ: 19,4–24,59)

18,45  
(95 % ДИ: 16,10–33,0)

23,25  
(95 % ДИ: 18,9–28,9) н / д

TnI (нг / мл) 0,20  
(95 % ДИ: 0,12–0,36)

0,35  
(95 % ДИ: 0,14–2,64)

0,13  
(95 % ДИ: 0,03–0,31) н / д

2

КФК (МЕ) 527,5  
(95 % ДИ: 389,0–769,0)

200,5  
(95 % ДИ: 136,0–664,0)

1635,0  
(95 % ДИ: 716–2215) * (p <0,001); # (p <0,001)

КФК МВ (МЕ) 64,35  
(95 % ДИ: 52,05–80,8)

25,55  
(95 % ДИ: 16,0–72,1)

155,8  
(95 % ДИ: 73–213) * (p<0,001); # (p<0,001)

TnI (нг / мл) 8,14  
(95 % ДИ: 6,35–13,68)

1,21  
(95 % ДИ: 0,87–4,56)

20,21  
(95 % ДИ: 8,25–45,25) * (p<0,001); # (p<0,001)

3

КФК (МЕ) 423,5  
(95 % ДИ: 341,5–571,0)

248,0  
(95 % ДИ: 104,0–585,0)

836,5  
(95 % ДИ: 437–1556) * (p =0,541); # (p<0,001)

КФК МВ (МЕ) 37,95  
(95 % ДИ: 31,13–47,5)

16,75  
(95 % ДИ: 12,1–82,2)

85,35  
(95 % ДИ: 36,6–129,9) * (p =0,097); # (p<0,001)

TnI (нг / мл) 7,69  
(95 % ДИ: 5,06–11,59)

0,95  
(95 % ДИ: 0,52–1,77)

 18,38  
(95 % ДИ: 10,89–48,56) * (p =0,002); # (p<0,001)

¹ – в таблице представлены медианные показатели. ² – 95 % ДИ вычислен методом Бутстрэпа [11] в SPSS v.23.  
* – различия между группами 1 и 2. # – различия между группами 1 и 3. Н / д – различия между группами недостоверны.

Таблица 7. Течение ИБС у пациентов, перенесших острый ИМ

Событие Группа 1  
(МОАПКА), n=664

Группа 2  
(НОАПКА), n=96

Группа 3  
(ОАПКА), n=272

Достоверность 
различий

Потери в наблюдении 196 (29,5 %) 18 (18,7 %) 91 (33,4 %) * (p <0,05); # (p>0,05)

Прошли телефонный опрос 468 78 181  –

Боли за грудиной  
при физической нагрузке 180 (38,4 %) 35 (45 %) не выявлено * (p >0,05); # (p -)

Повторная госпитализация 
по любым причинам 153 (32,6 %) 26 (33,3 %) 45 (25 %) * (p>0,05); # (p =0,048)

Повторное коронарное событие 9 (1,92 %) не выявлено 14 (7,7 %) * (p -); # (p>0,05)

Повторная КАГ 54 (11,5 %) не проводилась 14 (7,7 %) * (p -); # (p>0,05)

Повторное ЧКВ / АКШ 45 (9,6 %) /  
18 (3,8 %) не проводилось 14 (7,7 %) /  

не проводилось * (p -); # (p>0,05)

Летальность от всех причин 41 (8,9 %) 1 (1,3 %) 4 (2,2 %) * (p<0,05); # (p <0,05)

Летальность от болезней сердца 29 (6,2 %) - 1 (0,5 %) * (p -); # (p <0,05)

* – различия между группами 1 и 2. # – различия между группами 1 и 3.  
КАГ – коронароангиография; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; АКШ – аорто-коронарное шунтирование.
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группы с  НОАПКА. Несмотря на  то, что  медианные 
показатели времени от  начала симптомов до  момента 
госпитализации (табл.  3) достоверно не  различались 
между группами, при  рассмотрении модальных значе-
ний стало очевидным, что за  медицинской помощью 
пациенты 2-й группы обращались позже.

При  анализе клинического течения заболевания 
у  пациентов трех групп в  течение первого года после 
перенесенного ИМ (структурированный телефонный 
опрос) выявлены некоторые особенности (табл. 7).

Так, было установлено, что у пациентов 3-й группы 
с  ОАПКА наблюдались повторные коронарные собы-
тия, потребовавшие экстренной КАГ и ЧКВ, в то время 
как среди больных с НОАПКА повторных коронарных 
событий не возникало и экстренного эндоваскулярно-
го вмешательства не  потребовалось. При  этом паци-
ентам с  МОАПКА потребовались как  плановые, так 
и экстренные ЧКВ и АКШ. По-видимому, у пациентов 
2-й группы происходит более медленное атеросклеро-
тическое поражение КА и этим можно объяснить неко-
торые вышеописанные особенности клинического 
течения заболевания. Необходимо отметить, что почти 
половина пациентов (45 %) с  НОАПКА в  первый год 
после перенесенного ИМ отмечали боли за  грудиной 
при  физической нагрузке (которую можно интерпре-
тировать как  стенокардию напряжения или  постин-
фарктную стенокардию), в то  время как в  исследова-
нии Grodzinsky с  соавт. [23] только 25 % пациентов 
с  MINOCA имели постоянную постинфарктную сте-
нокардию.

Выводы
1. У  пациентов с  острым ИМ и  необструктивным ате-
росклеротическим поражением КА боль за  грудиной 

наблюдается в полтора раза реже (54,2 %), чем у боль-
ных с  обструктивным поражением КА (МОАПКА  – 
86,1 %, ОАПКА – 89,7 %) и почти в три раза чаще пора-
жается проводящая система сердца (30 % против 8,4 % 
и 12 %). Только у 12,5 % пациентов этой группы на ЭКГ 
зарегистрирован патологический зубец Q (Q–ИМ), 
следовательно, меньший объем поражения миокарда 
и  более низкий уровень тропонина, чем у  пациентов 
1-й и 3-й групп.
2. В  течение первого года после развития ИМ у  паци-
ентов с  необструктивным коронарным атеросклеро-
зом не  наблюдалось повторных коронарных событий, 
не  было показаний к  проведению КАГ, ЧКВ и  АКШ, 
в отличие от пациентов с обструктивным поражением 
КА. При  многососудистой обструкции (1-я  группа) 
у 9,6 % пациентов проведено ЧКВ и у 3,8 % АКШ. В 3-й 
группе с обструктивным однососудистым поражением 
КА у 7,7 % пациентов выполнено ЧКВ.
3. У  пациентов с  острым ИМ и  обструктивным одно-
сосудистым атеросклеротическим поражением КА 
(3-я  группа) в  два с  половиной раза реже (9,1 %) 
наблюдается реперфузионное повреждение миокар-
да, в то  время как у  пациентов с  многососудистым 
обструктивным поражением КА этот синдром отме-
чался у 21,3 % больных.

Поддерживается Проектом повышения  
конкурентоспособности ведущих  
российских университетов среди  
ведущих мировых научно- 
образовательных центров.
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Резюме
Цель. Оценка эффективности лечения новой лекарственной формой TMZ OD в различных регионах РФ и региональных различий 
в клинической характеристике включенных в наблюдение пациентов с ИБС, характера проводимой им терапии, наличия и степе-
ни коррекции модифицируемых факторов риска в реальной клинической практике. Материалы и методы. Использована база дан-
ных исследования ОДА (Оценка эффективности и терапевтического ответа на Предуктал ОД 80 мг при повседневном практиче-
ском использовании для лечения стабильной стенокардии), которое было проведено в 56 городах Российской Федерации. Анализ 
проведен в Центральном, Северо-Западном, Приволжском округах и регионах, объединенных по территориальному принципу: 
Южный + Северо-Кавказский (далее - Южный) округа и Уральский + Сибирский + Дальневосточный округа (далее – Уральский). 
Результаты. Добавление к терапии TMZ OD или замена предшествующей терапии триметазидином на TMZ OD приводили во всех 
регионах к статистически значимому (р<0,001) снижению частоты приступов стенокардии уже в течение первого месяца терапии, 
и антиангинальный эффект нарастал к третьему месяцу лечения. К третьему месяцу терапии средняя частота приступов стенокар-
дии была наименьшей в Северо-Западном и Уральском регионах (достоверно более низкой по сравнению даже с Центральным реги-
оном) и оставалась более высокой лишь в Приволжском регионе по сравнению с Центральным, Северо-Западным и Уральским реги-
онами. За время наблюдения приверженность к терапии значимо увеличилась во всех регионах. По регионам не выявлено различий 
в соотношении включенных в наблюдение мужчин и женщин, числа курящих пациентов (около 15%), имеющих избыточную массу 
тела (около 80% пациентов), АГ (превышала 85%) и дислипидемию (более 90%), фибрилляцию предсердий (встречалась у каждого 
8-10 включенного пациента). Доля пациентов старше 65 лет была большей в Центральном, Северо-Западном и Уральском регионах. 
Неблагоприятная наследственность по ИБС чаще встречалась в Южном, Центральном и Уральском регионах. Более 2/3 пациентов 
имели низкую физическую активность, причем в Южном регионе их число достигало 3/4 от всех включенных в наблюдение. Самое 
большое число пациентов с СД было в Центральном и Северо-Западном регионах (каждый четвертый пациент), в Уральском реги-
оне – каждый пятый. Самая низкая частота назначения статинов была в Приволжском регионе. Наименьшее число больных, полу-
чавших иАПФ, было в Северо-Западном, Уральском и Южном регионах. Бета-адреноблокаторы принимали более 80% пациентов. 
Лишь 34,8% пациентов имели целевой уровень САД. Наименьшая доля людей с целевыми значениями АД была в Северо-Западном 
и Южном регионах. Заключение. Включение в терапию больных со стабильной стенокардией триметазидина в новой лекарственной 
форме TMZ OD позволяет получить выраженный антиангинальный эффект и увеличить приверженность к терапии. Низкую при-
верженность можно преодолеть с помощью тщательного наблюдения и более тесного контакта врачей и пациентов. Борьба с основ-
ными факторами риска остается недостаточной и должны быть приложены усилия к изменению ситуации во всех регионах РФ.
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Summary
The goal evaluation of the effectiveness of treatment with the new TMZ OD dosage form in different regions of the Russian Federation 
and regional differences in the clinical characteristics of patients with coronary artery disease included in the observation, the nature 
of their therapy, the presence and degree of correction of modifiable risk factors in real clinical practice. Material. Used database 
research ODA (Evaluation of the effectiveness and therapeutic response to Preductal OD 80 mg in everyday practical use for the 
treatment of stable angina), which was conducted in 56 cities of the Russian Federation. The analysis was carried out in the Central, 
North-West, Volga districts and regions united by the territorial principle – Southern + North Caucasian + Crimea + Sevastopol and 
Ural + Siberian + Far Eastern. Results. By region, there were no differences in the ratio of men and women included in the observa-
tion, the number of smoking patients (about 15%), overweight (about 80% of patients), arterial hypertension (exceeding 85%),dys-
lipidemia (over 90%), and atrial fibrillation (met at each 8-10 included patient). The proportion of patients older than 65 years was 
greater in the Central, North-West and Ural regions. Unfavorable heredity in coronary artery disease is more common in the Southern, 
Central and Ural regions. More than 2/3 of the patients had low physical activity, and in the South — their number reached ¾ of all 
included in  the observation. The largest number of patients with diabetes was in the Central and North-West regions (every fourth 
patient), in the Ural region every fifth. The lowest frequency of statin prescribing was in the Volga region. The smallest number of those 
receiving RAS inhibitors was in the North-West, Ural and South regions. Beta blockers took more than 80% of patients. Only 35% 
of patients had a target systolic blood pressure. The smallest proportion of people with target blood pressure values was in the North-
West and South regions. Adding TMZ OD to therapy or replacing previous therapy with trimetazidine on TMZ OD in all regions 
resulted in a significant (p <0.001) decrease in the incidence of angina attacks by as early as 1 month of therapy and the antianginal 
effect increased by the third month of treatment. By the third month of treatment, the average frequency of angina attacks was the low-
est in the North-Western and Ural regions (significantly lower than even in the Central region) and remained higher only in the Volga 
region compared to the Central, North-Western and Ural regions. During follow-up, treatment compliance increased significantly 
in all regions. Conclusion. The fight against major risk factors remains insufficient and efforts should be made to change the situation 
in all regions of the Russian Federation. The inclusion of trimetazidine in therapy in the new TMZ OD dosage form allows to obtain 
a pronounced antianginal effect and increase adherence to therapy. Low adherence can be overcome by careful observation and closer 
contact between doctors and patients.
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Ишемическая болезнь сердца является широко рас-
пространенным заболеванием, вносит существен-

ный вклад в  общую смертность взрослого населения 
и существенно ухудшает качество жизни людей. По дан-
ным Росстата Российской Федерации (http://www.gks.ru) 
в  2017  году число умерших от  ИБС составило 857 980 
человек или  25,5 % в  структуре смертей по  всем причи-
нам. Российская Федерация характеризуется огромным 
географическим разнообразием, различиями в  клима-
тических условиях, характере питания и  других показа-
телях образа жизни. Значимо различаются и  показатели 
смертности от ССЗ по регионам страны. Так, в 2017 году 
смертность от  заболеваний системы кровообращения 
составила в  Северо-Кавказском федеральном округе 
393 случая на  100 тыс. населения, Дальневосточном  – 
526,3, Сибирском – 526,9, Уральском – 536,1, Приволжс-
ком – 599, Центральном – 620,3, Южном – 632,2 и Севе-
ро-Западном – 683.

У многих пациентов с ИБС, несмотря на проводимую 
терапию, сохраняется значимое число приступов стено-
кардии. В  последние годы в  клиническую практику вве-
ден препарат триметазидин для  однократного приема 
(TMZ OD). Нами в условиях многоцентрового открыто-

го наблюдательного исследования ОДА (Оценка эффек-
тивности и  терапевтического ответа на  Предуктал ОД 
80 мг при  повседневном практическом использовании 
для лечения стабильной стенокардии) впервые была про-
ведена оценка эффективности и безопасности препарата 
у  3 066 пациентов, включенных в  наблюдение в  56 горо-
дах РФ. Основные результаты исследования опубликова-
ны нами ранее [1]. Установлено, что  включение в  тера-
пию триметазидина в  новой пролонгированной форме 
для однократного приема 80 мг (TMZ OD 80) приводило 
к значимому снижению частоты приступов стенокардии 
от  4,7±3,5 до  0,9±1,3 в  неделю и  потребности в  корот-
кодействующем нитроглицерине (с  4,5±3,9 приемов 
до 0,7±1,3 в неделю). Число пациентов с высокой привер-
женностью к  лечению увеличилось до  56 % против 24 % 
(р<0,0001). Число людей с  низкой приверженностью 
уменьшилось до  3 % против 36 % исходно (p<0,0001). 
Отмечено улучшение переносимости физической нагруз-
ки: увеличилось число людей, не  имевших ограничений 
физической активности (15 % против 1 % на момент вклю-
чения, p<0,01) или с незначительным ограничением (46 % 
против 5 %, p<0,001), или с  умеренным ограничением 
(30 % против 23 %, p<0,01). Существенно уменьшилось 
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число пациентов со  значительным ограничением физи-
ческой активности (8 % против 52 % исходно, p<0,001) 
или  очень выраженным ограничением (1 % против 19 % 
исходно, p<0,01) на 3-м месяце. Удовлетворенность паци-
ентов приемом TMZ OD составила 9,5 (шкала от  1 до 
10 – очень удовлетворен).

Целью настоящего исследования явилась оценка 
эффективности лечения новой лекарственной формой 
TMZ OD в  различных регионах РФ и  региональных 
различий в  клинической характеристике включенных 
в  наблюдение пациентов с  ИБС, характера проводимой 
им терапии, наличия и степени коррекции модифицируе-
мых ФР в реальной клинической практике.

Хорошо известно, что вторичная профилактика игра-
ет важную роль в снижении частоты повторных событий 
и  потребности в  инвазивных вмешательствах, соответ-
ственно, и в  уменьшении затрат системы здравоохране-
ния на  лечение осложнений [2]. По  данным междуна-
родного многоцентрового исследования EUROASPIRE 
IV, меры вторичной профилактики реализуются не 
в  полном объеме во  всех странах мира, в  том числе и 
в России [3]. Это подтверждено и в более позднем анали-
зе EUROASPIRE V [4].

Для  разработки адекватных мер профилактики необ-
ходимы оценка распространенности тех или  иных ФР 
ухудшения течения заболевания и  принятие решения 
о  том, какие профилактические мероприятия должны 
быть организованы в  первую очередь с  учетом регио-
нальных особенностей. Хотя проведенное исследование 
не  является в  чистом виде эпидемиологическим, тем 
не менее, оно отражает состояние реальной клинической 
практики.

Материалы и методы
Для  проведения анализа по  регионам РФ нами была 

использована база данных, полученная в результате мно-
гоцентрового открытого наблюдательного исследования 
ОДА. В наблюдение было включено 3 066 человек с под-
твержденным диагнозом хронической ИБС и стабильной 
стенокардией, сохраняющейся при  проведении предше-
ствующей терапии. Основанием для  включения в  про-
грамму было решение врача о целесообразности и необ-
ходимости лечения препаратом Предуктал® ОД 80 мг 
и подписанное информированное согласие пациента.

Большое число пациентов и  широкая география про-
веденного исследования позволила нам провести анализ 
распространенности ФР, характера проводимой терапии 
и  эффективности лечебных мероприятий у  пациентов 
в  различных регионах РФ. Для  анализа были выделены 
5 регионов, часть из которых совпадали с Федеральными 
округами (например, Центральный, Северо-Западный 
и Приволжский), а в другие регионы объединили по гео-

графическому принципу по  несколько округов: четы-
ре округа (Южный + Северо-Кавказский) и  три округа 
(Уральский + Сибирский + Дальневосточный), кото-
рые для  краткости будем обозначать соответственно, 
как Южный и Уральский.

В  Центральном округе было включено 988 человек, 
в Северо-Западном – 370 человек, в Южном – 357 человек, 
в Приволжском – 643 человека и Уральском – 708 человек.

Анализировали пол, возраст пациентов, семейный 
анамнез ранней ИБС, статус курения, наличие ожирения 
и  сопутствующих заболеваний, показатели липидного 
и углеводного обмена, проводимую терапию и эффектив-
ность назначения Предуктала ОД 80 мг АО «Сервье»  – 
новой лекарственной формы триметазидина для  одно-
кратного приема.

Оценку эффективности препарата проводили по часто-
те приступов стенокардии, потребности в приеме корот-
кодействующего нитроглицерина, ФК стенокардии, кото-
рые оценивали на визите включения и через 1 и 3 ме   сяца 
терапии TMZ OD. Выраженность ограничения физи-
ческой активности вследствие стенокардии оценивали 
от 0 до 10 баллов, где 0 – нет ограничений, 1–2 балла – лег-
кое ограничение, 3–4 балла – умеренное, 5–7 баллов – зна-
чительное и 8–10 баллов – очень выраженное.

Приверженность к  лечению оценивали по  ответам 
на  6 вопросов [5]: если на  все вопросы ответы были 
«нет», то  пациентов считали полностью приверженны-
ми, при  положительных ответах на  1–2 вопроса  – уме-
ренно не  приверженными и при  3–6 положительных 
ответах  – полностью не  приверженными. Исследование 
зарегистрировано: идентификатор реестра ISRCTN, 
ISRCTN97780949.

Статистический анализ
Анализ результатов исследования ОДА проводи-

ли с  помощью пакета статистических программ SAS 
(Statistical Analysis System, SAS Institute  Inc., США) 
с  применением параметрических и  непараметрических 
алгоритмов вариационной статистики, учитывающих 
шкалы измерений каждого показателя – соответственно 
интервальные, ранговые или  бинарные. Так, при  оцен-
ке значимости динамики «интервальных» показателей 
на фоне лечения применялись и параметрические (в т. ч. 
t-критерий для  парных измерений), и  непараметриче-
ские методы (например, знаково-ранговый критерий 
Вилкоксона). Для  «бинарных» показателей оценку 
статистической значимости различий по  частоте тако-
го показателя в  двух сравниваемых группах пациентов 
выполняли как с помощью t-критерия Стьюдента (с уче-
том арксинус-преобразования Фишера для сравниваемых 
частот), так и по критерию χ2 Пирсона и по критерию точ-
ной вероятности Фишера. Корреляционные связи между 



55ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(10S).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
«интервальными» показателями оценивали с  помощью 
коэффициентов линейной корреляции Пирсона и ранго-
вой корреляции Спирмена, а также коэффициентов связи 
Tau-b Кендалла. Для  ранговых и  бинарных показателей 
корреляции рассчитывали на  основе таблиц сопряжен-
ности – с вычислением коэффициентов связи по Крамеру 
и коэффициентов сопряженности.

Этические аспекты
Проведение исследования одобрено Межвузовским 

этическим комитетом.

Результаты
Как  видно из  данных, представленных в таблице  1, 

по регионам не выявлено различий в соотношении вклю-

ченных в наблюдение мужчин и женщин, числе курящих 
пациентов (около 15 %), имеющих избыточную массу 
тела (около 80 % пациентов), имеющих АГ (превышала 
85 %) и  дислипидемию (более 90 %), а  также фибрилля-
цию предсердий (встречалась у  каждого 8–10-го вклю-
ченного пациента). Не было различий в числе пациентов, 
перенесших ИМ, а также подвергшихся операциям коро-
нарной реваскуляризации. Длительность ИБС практи-
чески не  различалась между регионами, лишь в  Южном 
была несколько меньше, чем в Уральском (p <0,05).

В то же время распределение частоты отдельных кли-
нических показателей значимо различалось по  регио-
нам. Так, например, в Южном регионе люди были моло-
же по  сравнению с  пациентами Центрального регио-
на. Соответственно в  Центральном, Северо-Западном 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ИБС в разных регионах, включенных в исследование ОДА

Характеристика пациентов Центральный Северо-
Западный Южный1 Приволжский Уральский2

Достовер- 
ность  

различий 
для регио- 
нов по χ2

Число включенных пациентов 988 370 357 643 708
Мужской пол, % 47,7 45,1 50,7 49,9 46,6 н/д
Возраст в среднем, лет 62,9±7,4 63,4±7,0 61,7±7,0* 62,2±7,5 63,2±7,6 н/д
Возраст >65 лет, % 47,5 47,8 38,4*, # 41,8*, # 48,9# 0,003
Работающие, % 34,7 36,5 39,5 41,1* 30,4 0,001
Ранняя ИБС в семейном анамнезе, % 47,7 37,6 49,3# 40,9*, $ 43,9# 0,001
Дислипидемия, % 98,2 97,8 99,4* 98,6 98,5 н/д
АГ, % 88,9 86,8 84,9 85,4* 86,6 0,001
Курящие, % 12,7 16,0 13,7 14,0 15,1 н/д
Отсутствие или низкая  
физическая активность, % 67,9 68,4 76,8*, # 67,5 $ 73,6* 0,001

Нормальная масса тела, % 19,64 22,43 22,97 21,62 19,92 0,01
Наличие избыточной  
массы тела по ИМТ ≥25 кг / м2, % 80,5 78,1 77,0# 77,8 80,1 н/д

Ожирение 1 степени, % 30,06 28,92 27,45 28,3 29,66
Ожирение 2 степени, % 13,26 8,11 8,96 7,78 11,3
Ожирение 3 степени, % 3,74 1,62 1,4 2,49 2,82
СД 2 типа, % 23,8 24,6 16,8* 16,6*, # 20,9 0,001
Фибрилляция (трепетание) предсердий, % 11,0 13,0 10,4 10,4 12,9 н/д
Инсульт и / или транзиторная  
ишемическая атака в анамнезе, % 9,1 7,3 6,2 9,3 6,8 н/д

Заболевание периферических артерий, % 15,5 12,7 4,5*, # 18,0 $ 16,8 0,001
Бронхиальная астма / ХОБЛ, % 7,1 8,1 4,2*, # 8,2 $ 8,1 н/д
Другое заболевание / состояние, % 6,0 11,4 8,1 8,6* 6,8#

Наличие кардиодефибриллятора, % 0,3 0,3 0 0,5 0,6 н/д
Наличие водителя ритма сердца, % 1,0 1,4 2,8* 2,2 1,1 н/д
Средняя длительность ИБС 7,4 7,7 6,9 7,2 7,8 н//д
Наличие ИМ в анамнезе 32,7 26,7 33 36,8 31,9 н/д
Наличие ЧКВ / АКШ в анамнезе 22,3 24,3 18,6 28,2 28,5 н/д
1 – Южный + Северо-Кавказский, 2 – Уральский + Сибирский + Дальневосточный.  
Данные представлены как % от числа пациентов в группе, среднее±стандартное отклонение.  
Достоверность различий – p<0,05. *– в сравнении с Центральным регионом, # – в сравнении с Северо-Западным регионом,  
$ – в сравнении с Южным регионом, н/д – недостоверно. ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких,  
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, АКШ – аорто-коронарное шунтирование.
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и Уральском регионах доля пациентов старше 65 лет была 
большей, а число работающих – меньшим, чем в Южном 
и Приволжском регионах. По наличию неблагоприятной 
наследственности по  ИБС различия между регионами 
были достоверными (р=0,0001). Наибольшая частота 
пациентов, имевших в семейном анамнезе случаи ранней 
ИБС, отмечена в  Южном, Центральном и  Уральском 
регионах. Причем самый высокий процент таких паци-
ентов был в  Центральном регионе. Реже всего неблаго-
приятная наследственность встречалась у  пациентов 
в Северо-Западном и Приволжском регионах.

Более 2/3 пациентов имели низкую физическую актив-
ность, причем в  Южном регионе таких больных было 
больше всего, их число достигало ¾ от всех включенных 
в  наблюдение. Самый низкий процент больных, пере-
несших инсульт или  транзиторную ишемическую атаку, 
имеющих заболевания периферических артерий, хро-
ническую обструктивную болезнь легких или  бронхи-
альную астму, СД был в  Южном регионе. Самое боль-
шое число пациентов с  диабетом было в  Центральном 
и  Северо-Западном регионах (каждый четвертый паци-
ент), в Уральском регионе – каждый пятый.

В таблице  2 представлены следующие данные: АД, 
ЧСС. Пациенты в  Северо-Западном и  Южном регио-
нах имели в среднем более высокие цифры САД и ДАД 
в сравнении с Центральным, Приволжским и Уральским 
регионами. Частота сердечных сокращений в  среднем 
была ниже у пациентов в Приволжском и Уральском, чем 
в Центральном регионе. Фракция выброса ЛЖ в среднем 

по  регионам у  пациентов с  ИБС была в  пределах нор-
мальных значений. Самая высокая ФВ была у пациентов 
в  Уральском регионе. Значения ФВ у  больных в  Северо-
Западном, Южном и Уральском регионах были выше, чем 
в Центральном.

Нарушения липидного обмена
Практически все пациенты, включенные в  наблюде-

ние, имели дислипидемию. Все показатели липидного 
обмена были выше референсных значений и  значимо 
выше рекомендованных для  пациентов с  ИБС (табл.  3). 
Значения общего ХС и ХС ЛПНП в среднем были наибо-
лее высокими у пациентов в Северо-Западном и Южном 
регионах. В Центральном и Приволжском регионах зна-
чения ХС были наименьшими. В  Приволжском регионе 
были достоверно ниже значения ТГ.

Различия в  частоте тех или  иных нарушений липид-
ного обмена в  различных регионах были в  большинстве 
случаев статистически значимыми (табл. 4). Наибольшее 
число людей с повышенными уровнями ХС и ХС ЛПНП 
было в Южном и Уральском регионах, а сниженный уро-
вень ХС ЛПВП (<1,2 ммоль / л у женщин и <1,0 ммоль / л 
у  мужчин) в  регионах достигал 50–60 %, чаще все-
го встречался в  Уральском и  Приволжским регионах. 
Повышенный уровень ТГ наблюдался у  3/4 пациентов, 
при этом различий в частоте этого типа липидных нару-
шений между регионами не  выявлено. Повышенный 
уровень глюкозы сыворотки крови выявлен у  15–20 % 
пациентов (табл. 5). Наибольшей доля людей с повышен-

Таблица 2. Гемодинамические показатели у пациентов с ИБС по регионам
Показатели Центральный Северо-Западный Южный Приволжский Уральский

САД, мм рт. ст. 142,0±15,4 144,3±15,7* 145,4±16,2* 141,5±15,5#, $ 141,1±17,1#

ДАД, мм рт. ст. 85,3±9,5 86,9±9,0* 87,3±8,3* 85,4±9,4 $ 84,3±9,5*, #

Пульсовое АД, 
мм рт. ст. 56,7±11,3 57,4±12,3 58,2±11,3* 55,7±11,3#, $ 56,83±12,5

ЧСС, уд в 1 мин 74,7±9,1 75,1±9,1 74,2±9,7 73,6±9,3* 73,4±9,4*, #

ФВ, % 56,5±7,5 58,5±7,2* 58,9±6,6* 56,9±7,1$ 59,8±6,4*
Достоверность различий – p<0,05. * – в сравнении с Центральным регионом,  
# – в сравнении с Северо-Западным регионом, $ – в сравнении с Южным регионом. 

Таблица 3. Показатели липидного обмена и глюкозы в среднем по регионам

Показатели Центральный Северо-Западный Южный Приволжский Уральский

ХС, ммоль / л 5,6±1,2 5,8±1,3* 5,9±1,2* 5,6±1,1#, $ 5,7±1,1
ХС ЛПНП, ммоль / л 3,4±1,0 3,6±1,1* 3,7±1,1* 3,5±0,9#, $ 3,49±0,9
ХС-ЛПВП, ммоль / л 1,2±0,3 1,2±0,3 1,2±0,3 1,1±0,2# 1,2±0,2
ТГ, ммоль / л 2,3±0,9 2,3±0,9 2,2±0,9 2,17±0,8* 2,26±0,8
Глюкоза крови, 
ммоль / л 5,5±1,3 5,8±1,2 5,5±1,4 5,4±1,1# 5,6±1,4

Достоверность различий – p<0,05. * – в сравнении с Центральным регионом,  
# – в сравнении с Северо-Западным регионом, $ – в сравнении с Южным регионом.  
ХС – общего ХС, ХС-ЛПНП – ХС липопротеидов низкой плотности, ХС ЛПВП – ХС липопротеидов высокой плотности.
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ным уровнем глюкозы сыворотки крови была в  Северо-
Западном регионе, за  ним по  частоте располагались 
Центральный и Уральский регионы. Наименьшим число 
пациентов с  повышенным уровнем глюкозы сыворотки 
крови было в Южном и Приволжском регионах.

Таким образом, можно сделать заключение, что несмо-
тря на  проводимую терапию большинство пациентов 
с  установленным диагнозом ИБС не  имеют целевых 
значений показателей липидного и  углеводного обмена. 
В то же время увеличение числа пациентов, получающих 
статины, улучшило показатели липидного обмена. Тем 
не менее у  большинства пациентов не  было достигнуто 
целевых значений липидных показателей.

Следует отметить недостаточно высокую частоту 
назначения статинов пациентам с ИБС. Так, до 30 % боль-
ных исходно не получали статины (табл. 5). При этом раз-
личия между регионами по  частоте применения отдель-
ных препаратов внутри лекарственной группы статинов 
оказались статистически значимыми (р=0,004). В  част-
ности, самая высокая доля пациентов, вообще не  полу-

чавших статины, была выявлена в Приволжском регионе, 
а  самая низкая  – в  Уральском регионе. Из  назначаемых 
статинов более половины пациентов (57,6 %) исходно 
получали аторвастатин, а  более трети (35,2 %)  – розува-
статин. В  среднем 7 % пациентов получали симвастатин, 
а менее 1 % – такие препараты, как эзетимиб и полинена-
сыщенные жирные кислоты класса омега-3.

При включении в наблюдение врачи увеличили часто-
ту назначения гиполипидемической терапии до  89 % 
(табл.  6). При  этом значительно возросло число паци-
ентов, получающих розувастатин (до  51,5 %), несколь-
ко уменьшилось число получавших аторвастатин 
(до 46,59 %) и значимо (до 1,72 %,) снизилось число паци-
ентов, получавших симвастатин. Различия между регио-
нами остались достоверными (р=0,001).

Антигипертензивная и другая терапия
Поведен анализ назначений различных препаратов по реги-

онам, используемых в качестве антигипертензивных, а в ряде 
случаев, например бета-адреноблокаторы (БАБ) в  качестве 

Таблица 4. Частота выявления нарушений липидного и углеводного обмена

Показатель Центральный Северо- 
Западный Южный Приволжский Уральский

Достовер- 
ность различий 

для регионов по χ2

ХС (>5,0 ммоль / л), % 70 70,1 76* 70 73,1* 0,041
ХС ЛНП (>3,0 ммоль / л), % 60 64,6 72*, # 65,9 66,7* 0,006
ХС ЛПВП (<1,2 ммоль / л у женщин 
и <1,0 ммоль / л у мужчин), % 50 49,7 50,8 56,9 59,1 0,008

ТГ (>1,7 ммоль / л), % 70 73,8 71,4 76,7 73,7 н / д
Глюкоза сыворотки  
(> 6,1 ммоль / л), % 20 23,6* 14,4 14,1* 19,5 0,002

Достоверность различий – p<0,05. * – в сравнении с Центральным регионом,  
# – в сравнении с Северо-Западным регионом, $ – в сравнении с Южным регионом.

Таблица 5. Частота назначения статинов до включения в наблюдение
Препарат Центральный Северо-западный Южный Приволжский Уральский

Нет, n (%) 300 (30,36) 113 (30,54) 108 (30,25) 224 (34,84) 204 (28,81)
Аторвастатин, n (%) 393 (39,78) 153 (41,35) 122 (34,17) 247 (38,41) 304 (42,94)
Розувастатин, n (%) 242 (24,49) 80 (21,26) 104 (29,13) 152 (23,64) 168 (23,73)
Симвастатин, n (%) 53 (5,36) 24 (6,49) 21 (5,88) 20 (3,11) 31 (4,38)
Эзитимиб, n (%) 0 0 2 (0,56) 0 0
Полиненасыщенные жирные 
кислоты класса омега-3, n (%) 0 0 0 0 1 (0,14) 

Таблица 6. Частота назначения статинов при включении в наблюдение
Препарат Центральный Северо-западный Южный Приволжский Уральский

Нет, n (%) 123 (12,45) 41 (11,08) 25 (7,00) 88 (13,68) 74 (10,45)
Аторвастатин, n (%) 393 (39,78) 178 (48,11) 130 (36,41) 243 (36,39) 325 (45,9)
Розувастатин, n (%) 453 (45,85) 144 (38,92) 194 (54,34) 317 (49,3) 296 (41,81)
Симвастатин, n (%) 19 (1,92) 4 (1,08) 8 (2,24) 4 (0,62) 12 (1,69)
Эзетимиб, n (%) 0 2 (0,54) 0 0 1 (0,14)
Омакор, n (%) 0 1 (0,27) 0 0 0
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и  антиангинальных препаратов (табл.  7). Препараты, бло-
кирующие ренин-ангиотензиновую систему (РАС), такие 
как иАПФ или антагонисты рецепторов к АII (АРА), получа-
ли в разных регионах от 77,03  до 81,17 % пациентов. Наиболь-
шее число пациентов, получавших ингибиторы РАС, было 
в  Центральном и  Приволжском регионе и  меньшее число  – 
в Северо-Западном, Уральском и Южном регионах. При этом 
иАПФ чаще использовали в  Северо-Западном, Южном 
и  Центральном регионах, а АРА  – в  Приволжском и  Уральс-
ком регионах (более 30 % пациентов). Различия в  частоте 
назначения иАПФ составило р<0,001, сартанов р=0,03.

Распределение частоты назначения отдельных 
иАПФ (табл.  7) показывает, что  наиболее часто исполь-
зовали периндоприл со  значительными различиями 
по регио   нам: от 49 % в Центральном и Южном регионах 
и до 64 % – в Северо-Западном регионе. Второе и третье 
место по частоте назначения занимали эналаприл и лизи-
ноприл. Частота назначения рамиприла по  регионам 
колебалась от  7 % в  Северо-Западном регионе до  13 %  – 
в Приволжском регионе.

От 21 % до 28 % пациентов получали сартаны (табл. 7). 
Из  общего числа назначенных сартанов наиболее часто 

использовали лозартан – 42–60 %, чуть более 30 % – вал-
сартан. Частота назначения других сартанов была незна-
чимой. Различия по  частоте назначения сартанов было 
достоверным (р=0,003).

Выявлены достоверные различия в  частоте назна-
чения диуретиков по  регионам (р=0,001) (табл.  8). 
Наибольшая частота назначения диуретиков (около 50 %) 
была в Центральном, Уральском, Северо-Западном, более 
низкая – в Южном (37,6 %) и Приволжском (39,2 %) реги-
онах. При этом наиболее часто назначаемым диуретиком 
был индапамид, частота его использования в  структу-
ре диуретиков в  Северо-Западном регионе достигала 
53,7 %, в Уральском – 50,57 %, самая низкая частота была 
в Приволжском регионе – 37,6 %.

До включения в исследование 58 % пациентов не полу-
чали БМКК (АК) (табл.  9). При  этом наблюдались зна-
чимые различия в  частоте назначения АК по  регионам 
(р=0,003). Наиболее высокая частота назначения АК 
была в Центральном и Уральском регионах. Самая низкая 
частота назначений АК была в Южном, Северо-Западном 
и Приволжском регионах. Амлодипин был самым широко 
назначаемым АК (84 % всех назначений).

Таблица 7. Частота назначения препаратов, блокирующих ренин-ангиотензиновую систему, в различных регионах
Препарат Центральный Северо-Западный Южный Приволжский Уральский

Ингибиторы РАС, n (%) 802 (81,17) 291 (78,65) 275 (77,03) 514 (79,93) 549 (77,54)
Не получали ИАПФ, n (%) 408 (41,30) 156 (42,16) 156 (43,70) 306 (47,59) 327 (46,19)
Эналаприл, n (%) 123 (21,21) 29 (13,55) 37 (18,41) 66 (19,58) 87 (22,83)
Фозиноприл, n (%) 17 (2,93) 5 (2,34) 2 (1,00) 5 (1,48) 3 (0,79)
Лизиноприл, n (%) 109 (18,79) 27 (12,62) 39 (19,40) 31 (9,20) 49 (12,86)
Периндоприл, n (%) 282 (48,62) 136 (63,55) 98 (48,76) 186 (55,19) 210 (55,12)
Рамиприл, n (%) 47 (8,10) 15 (7,01) 21 (10,45) 45 (13,35) 29 (7,61)
Зофеноприл, n (%) 2 (0,34) 2 (0,93) 4 (1,99) 3 (0,89) 2 (0,52)
Квадроприл, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,30) 1 (0,26)
Не получали сартаны, n (%) 766 (77,53) 293 (79,19) 283 (79,27) 466 (72,47) 450 (76,27)
Лозартан, n (%) 116 (52,25) 45 (58,44) 31 (41,89) 96 (54,24) 100 (59,52)
Валсартан, n (%) 77 (34,68) 28 (36,36) 32 (43,24) 57 (32,20) 50 (29,76)
Ирбесартан, n (%) 6 (2,70) 0 (0) 0 (0) 1 (0,56) 2 (1,19)
Телмисартан, n (%) 8 (3,60) 0 (0) 3 (4,05) 4 (2,26) 1 (0,60)
Кандесартан, n (%) 11 (4,95) 3 (3,90) 4 (5,41) 9 (5,08) 10 (5,95)
Олмесартан, n (%) 0 (0) 0 (0) 3 (4,05) 0 (0) 1 (0,60)
Азилсартан, n (%) 4 (1,80) 1 (1,30) 1 (1,35) 10 (5,65) 4 (2,38) 

Таблица 8. Частота назначения диуретиков в различных регионах

Препарат Центральный Северо-Западный Южный Приволжский Уральский

Не получали диуретики, n (%) 501 (50,71) 206 (55,68) 217 (60,78) 401 (62,36) 358 (50,56)

Индапамид, n (%) 222 (45,59) 88 (53,7) 58 (41,43) 91 (37,60) 177 (50,57)

Торасемид, n (%) 105 (21,56) 27 (16,5) 23 (16,43) 44 (18,18) 78 (22,29)

Гипотиазид, n (%) 66 (13,55) 31 (18,9) 21 (15,00) 48 (19,83) 44 (12,57)

Хлорталидон, n (%) 3 (0,62) 1 (0,6) 2 (1,43) 6 (2,48) 3 (0,86)

Спиронолактон, n (%) 89 (18,28) 17 (10,4) 33 (23,57) 46 (19,83) 43 (12,29)

Эплеренон, n (%) 2 (0,41) 0 (0) 3 (2,14) 7 (2,89) 5 (1,43) 
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До  включения в  наблюдение более 80 % пациентов 
получали БАБ (табл.  10). Бисопролол был самым назна-
чаемым из БАБ (70 % случаев), затем по частоте назначе-
ния был метопролол (19 % случаев), частота назначения 
остальных БАБ составила около 11 %. Различия по регио-
нам в  назначении различных БАБ были статистически 
значимыми (р=0,001).

Лишь 1067 человек (34,8 %) включенных пациен-
тов (табл.  11) имели целевой уровень САД. Из  числа 
людей с  повышенным САД две трети пациентов име-
ли 1-ю степень повышения и  одна треть  – 2-ю и  даже 
3-ю  степени повышения. Различия по  регионам были 
статистически значимыми (р=0,001). Наибольшая доля 
людей с  целевыми значениями АД была в  Уральском 
регионе, далее по  частоте целевого АД располагались 
Приволжский и  Центральный регионы. Наименьшая 
доля пациентов с  целевыми значениями АД была 
в  Северо-Западном и  Южном регионах. В  этих регио-
нах было наибольшее число людей со  2-й и  3-й степе-
нью повышения АД и, соответственно, самые высокие 
значения АД (табл.  2 и  11). Суммарно можно сделать 
заключение, что в Северо-Западном и Южном регионах 
ниже было назначение всех групп антигипертензивных 
препаратов, то есть БАБ, АК, диуретиков, ингибиторов 

РАС (при этом частота назначения сартанов также была 
ниже, чем в других регионах).

Ивабрадин до  начала наблюдения в  разных регионах 
получали от  3  до  6 % пациентов, без  различий по  регио-
нам (р=0,097). Обращает на себя внимание, что рекомен-
дованные суточные дозы (15 мг) получали 23 % пациен-
тов. У  остальных пациентов дозы были более низкими. 
Причем существенно более низкие дозы, чем рекомендо-
ванные (5 и 7,5 мг в сутки), получали 39,6 % больных.

Частота приступов стенокардии
Исходно число приступов стенокардии в  неделю 

в  среднем было наибольшим у  пациентов в  Южном 
и  Приволжском регионах и  достоверно отличалась 
от данных Центрального, Северо-Западного и Уральского 
регионов (р=0,001). Добавление к  терапии TMZ OD 
или  замена предшествующей терапии различных пре-
паратов триметазидина на  TMZ OD приводили во  всех 
регионах к  достоверному (р<0,001) снижению частоты 
приступов стенокардии уже в  течение первого меся-
ца терапии, а  антиангинальный эффект нарастал к  тре-
тьему месяцу лечения (рис.  1). Через 3 месяца сред-
няя частота приступов стенокардии была наименьшей 
в  Северо-Западном и  Уральском регионах (достоверно 

Таблица 9. Частота назначения БМКК в различных регионах
Препарат Центральный Северо-Западный Южный Приволжский Уральский

Не получали АК, n (%) 524 (53,04) 223 (60,27) 227 (63,59) 391 (60,81) 401 (56,64)
Амлодипин, n (%) 383 (38,77) 126 (34,05) 106 (29,69) 223 (34,68) 255 (36,02)
Нифедипин, n (%) 19 (1,92) 7 (1,89) 4 (1,12) 5 (0,78) 12 (1,69)
Верапамил, n (%) 9 (0,91) 6 (1,62) 4 (1,12) 8 (1,24) 8 (1,13)
Дилтиазем, n (%) 7 (0,71) 2 (0,54) 1 (0,28) 1 (0,16) 0 (0)
Лерканидипин, n (%) 30 (3,04) 4 (1,08) 15 (4,20) 13 (2,02) 29 (4,10)
Фелодипин, n (%) 16 (1,62) 2 (0,54) 0 (0) 2 (0,31) 3 (0,42) 

Таблица 10. Частота назначения бета-адреноблокаторов в различных регионах
Препарат Центральный Северо-Западный Южный Приволжский Уральский

Не получали БАБ, n (%) 171 (17,31) 67 (18,11) 66 (18,49) 103 (16,02) 122 (17,23)
Бисопролол, n (%) 551 (55,77) 228 (61,62) 198 (55,46) 368 (57,23) 418 (59,04)
Метопролол, n (%) 160 (16,19) 46 (12,43) 42 (11,76) 130 (20,22) 105 (14,83)
Небиволол, n (%) 40 (4,05) 23 (6,22) 28 (7,84) 27 (4,20) 43 (6,07)
Карведилол, n (%) 26 (2,63) 4 (1,08) 17 (4,76) 9 (1,40) 10 (1,41)
Бетаксолол, n (%) 4 (0,40) 1 (0,27) 0 (0) 1 (0,16) 3 (0,42)
Атенолол, n (%) 29 (2,94) 0 (0) 3 (0,84) 3 (0,47) 3 (0,42)
Соталол, n (%) 7 (0,71) 1 (0,27) 3 (0,84) 2 (0,31) 4 (0,56) 

Таблица 11. Распределение пациентов по степени повышения АД в различных регионах
САД Центральный Северо-Западный Южный Приволжский Уральский

<140 мм рт. ст. 338 (34,21) 108 (21,19) 107 (29,97) 228 (35,46) 286 (40,4)
140–159 мм рт. ст. 479 (48,48) 172 (46,98) 157 (43,98) 296 (46,03) 271 (38,28)
160–179 мм рт. ст. 152 (15,38) 83 (22,43) 76 (21,29) 118 (18,35) 130 (18,36)
>180 мм рт. ст. 19 (1,92) 7 (1,89) 17 (4,76) 1 (0,16) 21 (2,97) 
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более низкой по  сравнению даже с  Центральным регио-
ном) и  оставалась более высокой лишь в  Приволжском 
регионе по сравнению с Центральным, Северо-Западным 
и Уральским регионами.

Выраженность уменьшения частоты приступов 
стенокардии на  1 и на  3-м месяцах была одинаковой 
в Центральном и Северо-Западном регионах и была досто-
верно большей в Южном, Приволжском и Уральском реги-
онах, чем в  Центральном и  Северо-Западном регионах, 
что может быть связано с исходно более высокой частотой 
приступов (рис. 2).

Аналогично снижалась потребность в  приеме корот-
кодействующего нитроглицерина. Важно, что к  третье-
му месяцу лечения более чем в  2 раза, а в  Приволжском 
и Уральском регионах – в 2,7–2,8 раза, увеличилось число 
пациентов, у которых прекратились приступы стенокар-
дии (рис.  3). Доля пациентов, переставших испытывать 
приступы стенокардии, в  большинстве регионов (кроме 
Приволжского) превысила 50 %.

Значимо увеличилось число пациентов с I ФК стенокар-
дии (рис.  4), особенно в Северо-Западном, Приволжском 
и  Уральском регионах, и  снизилось число пациен-
тов с  III ФК (различия между регионами достоверные, 
р=0,001).

При  оценке пациентами степени ограничения физи-
ческой активности вследствие стенокардии при  прове-
дении терапии отмечено значимое улучшение (рис.  5). 
Если до  начала терапии каждый 5-6 больной отмечал 
очень выраженное ограничение физической активности, 
то к 3-му месяцу терапии число таких больных составило 
менее 1 %.

Доля пациентов со  значительным ограничением физи-
ческой активности до  начала терапии была более 50 % 
во  всех регионах. К  3-му месяцу терапии TMZ OD доля 
таких пациентов составила лишь 3–10 %. В то  же вре-
мя произошло достоверное увеличение доли пациентов 
с умеренным или легким ограничением физической актив-
ности. Более того, 11–19 % пациентов в  разных регионах 
вообще перестали испытывать ограничения физической 
активности.

При оценке отношения пациентов к приему TMZ OD 
установлено, что на  вопрос, насколько удобно принимать 
препарат, во  всех регионах максимальную оценку 10 бал-
лов («очень удовлетворен») выставляли более 70 % паци-
ентов к концу первого месяца и более 80 % пациентов после 
3 месяцев лечения. На  вопрос «насколько Вы удовлетво-
рены приемом TMZ OD?» максимальную оценку 10 бал-
лов выставили на  первом и  третьем месяце терапии соот-
ветственно более 60  и  70 % пациентов без  существенных 
различий по регионам. По общей эффективности терапии 
оценку «очень удовлетворен» дали в целом по всем регио-
нам 68,6 % пациентов, и она варьировала от 60 % в Северо-
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Западном до  76,19 % в  Южном регионе. Высшая оценка 
переносимости терапии («очень удовлетворен») зареги-
стрирована в  целом по  всем регионам в  75,24 % случаев  – 
она варьировала от 71,35 % в Северо-Западном до 77,59 % 
в  Южном регионе. При  этом практически все остальные 
пациенты дали оценку «удовлетворен» (еще  24,69 %). 
Тогда как  оценку «3  – немного не  удовлетворен» дали 
только два человека (это 0,065 %, то есть меньше, чем 0,1 %). 
А  оценку «не  удовлетворен» не  дал вообще ни  один 
из пациентов.

Очень интересные данные получены из  опросников 
по общей приверженности пациентов к лечению и вообще 
об  отношении к  проводимой терапии. Если изначально 
на  вопрос «забыли  ли Вы принять ваши лекарства сегод-
ня утром?», положительно отвечали 15 % пациентов, то 
к  третьему месяцу наблюдения таких пациентов стало 
менее 1 %. Существенных различий по регионам не выявле-
но. Практически 16–17 % пациентов не принимают лекар-
ство, так как весь запас лекарств израсходован и не попол-
нен своевременно. Самый высокий процент таких 
пациентов был в  Северо-Западном регионе, а  самый низ-
кий – в Приволжском регионе, но различия не достигали 
статистической значимости. В ходе наблюдения пациенты 
стали, по-видимому, более внимательными и  число таких 
ответов уменьшилось почти вдвое. Самое частое наруше-
ние – более позднее время приема лекарств, чем назначено. 
Число таких пациентов, например, в  Приволжском регио-
не, составляло более 60 %. Следует отметить, что уже через 
месяц наблюдения их  число снизилось в  среднем до  30 % 
и  к  третьему месяцу колебалось от  14 % в  Центральном 
регионе до 20 % в Приволжском регионе (р=0,001).

Забывчивость была частой причиной нарушения режи-
ма лечения. В Приволжском регионе эту причину пропуска 
приема лекарств указали 47,9 % пациентов, 43 % – в Южном 
регионе, 40 % – в Центральном регионе, 39 % – в Уральском 
регионе и  самый низкий показатель в  Северо-Западном  – 
30 %. К третьему месяцу наблюдения число таких пациентов 
снизилось до 3–10 %, тем не менее различия между региона-
ми оставались статистически значимыми (р=0,001).

Следует также обратить внимание на  то, что  около 
40 % пациентов считают, что они принимают слишком мно-
го таблеток, но к третьему месяцу проведения программы 
число таких пациентов снизилось вдвое. Еще  около 20 % 
пациентов не принимают лекарства, так как, по их мнению, 
они приносят больше вреда, чем пользы. К третьему меся-
цу проведения программы таких пациентов практически 
не осталось.

На рисунке 6 представлена суммарная оценка в регио-
нах степени приверженности пациентов к  терапии. 
Отчетливо видно увеличение числа приверженных боль-
ных и значимое снижение числа полностью непривержен-
ных к терапии пациентов.
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Обсуждение

В  многоцентровом наблюдательном исследовании 
ОДА были получены данные, свидетельствующие о  том, 
что  применение новой лекарственной формы TMZ OD 
в  дозе 80 мг приводило к  достоверному снижению часто-
ты приступов стенокардии и потребности в приеме корот-
кодействующего нитроглицерина во  всех регионах РФ. 
Выраженность антиангинального эффекта была б�льшей 
у пациентов в Южном и Приволжском регионах, что могло 
быть связано с исходно более высокой частотой приступов 
стенокардии. Статистически значимый эффект наблюдался 
уже на первом месяце лечения и увеличивался к третьему 
месяцу лечения.

В  среднем по  регионам частота приступов к  третьему 
месяцу составляла около 1 приступа в  неделю, что, несо-
мненно, улучшает качество жизни пациентов и  может улуч-
шать прогноз у этих пациентов. Из результатов исследования 
TIBBS известно, что  люди, испытывающие менее 2-х  при-
ступов ишемии в  неделю, выживают лучше, чем  имеющие 
более 6-ти эпизодов ишемии в  неделю [6]. В  большинстве 
регионов при лечении TMZ OD в 2 раза увеличилось число 
пациентов, которые перестали испытывать приступы стено-
кардии. Это очень важный результат, так как в исследовании 
TIBBS у  пациентов с  полным устранением ишемических 
эпизодов частота неблагоприятных исходов была примерно 
в 2 раза ниже, чем у пациентов без полного подавления ише-
мии (17,5 % в год против 32,3 %, p=0,008) [6]. Наличие стено-
кардии, особенно у лиц, перенесших ИМ, значимо ухудшает 
прогноз [7]. У большого числа пациентов при лечении TMZ 
OD стенокардия перешла в  I ФК, когда обычная для  паци-
ента нагрузка не вызывает приступов болей. Таким образом, 
можно констатировать, что при лечении TMZ OD от 2/3 до 3/4 
пациентов достигли указанной европейскими рекомендаци-
ями цели лечения пациентов с ИБС [8].

Отмечено также достоверное уменьшение ограничений 
физической активности больных, обусловленных стенокар-
дией, во  всех регионах. Известно, что  пациенты со  значи-
мым ограничением физической активности имеют риск 
смерти в  ближайший год в  11,5 раза выше по  сравнению 
с  больными с  минимальным ограничением физической 
активности [9]. Важно также, что во всех регионах у паци-
ентов увеличивалась приверженность к приему препарата 
и уменьшалось ощущение излишнего числа принимаемых 
таблеток.

Таким образом, можно заключить, что  более широкое 
использование TMZ OD является рациональным изме-
нением терапии у  пациентов с  сохраняющимися присту-
пами стенокардии при лечении препаратами, влияющими 
на гемодинамику.

Второй аспект, который рассматривался в  дан-
ной работе, это контроль ФР прогрессирования ССЗ. 
Недостаточный контроль ФР остается проблемой во мно-

гих странах мира [10] и  Европы [11], включая Россию 
[2, 3]. Полагают, что недостаточный контроль ФР является 
причиной преждевременной смерти населения. В  много-
центровом наблюдательном исследовании ЭССЕ (11 горо-
дов РФ, n=18305) [12] регистрировалось повышенное АД 
в 33,8 % случаев, ожирение – в 29,7 %, повышенный уровень 
общего ХС – в 57,6 %, повышенный уровень глюкозы в кро-
ви / диабет – в 4,6 %, потребление табака (курение) – в 25,7 %, 
недостаточный (низкий) уровень физической активности – 
в 38,8 %, избыточное потребление соли – в 49,9 % и недоста-
точное потребление овощей и фруктов – в 41,9 %.

В  исследовании ОДА также подтверждено, что  кон-
троль сердечно-сосудистых ФР остается недостаточным. 
Так, в  исследовании ОДА, чуть больше 1/3 пациентов име-
ли целевые цифры АД, несмотря на применение большин-
ством из них комбинированной антигипертензивной тера-
пии. Так, около 80 % пациентов получали ингибиторы РАС, 
40 % – АК, 40 % – диуретики и 80 % – БАБ. При этом раз-
личия по  регионам были значимыми. У  нас нет информа-
ции о том, какие использованы дозы антигипертензивных 
препаратов. В ранее опубликованном исследовании ЭССЕ 
контроль АД был еще ниже – только у 1/3 женщин и 14,4 % 
мужчин [13].

Острой остается проблема назначения и  проведения 
эффективной гиполипидемической терапии. Несмотря 
на то, что 80 % пациентов исходно получали статины, пока-
затели липидного обмена остаются повышенными. Важно, 
что у пациентов выявляли не только повышенные атероген-
ные фракции, но и сниженные антиатерогенные фракции. 
В ряде регионов продолжают назначать симвастатин, кото-
рый не может обеспечить должного снижения ХС ЛПНП. 
Эти данные совпадают с  ранее приведенными данными 
об  изменениях липидного профиля у  пациентов со  ста-
бильной ИБС (исследование ВЫБОР 2, [14]) и даже у лиц, 
недавно перенесших ИМ (исследование ЛИНКОР [15]).

Таким образом, проведенный анализ показыва-
ет, что  борьба с  основными ФР остается недостаточной 
и должны быть приложены усилия к изменению ситуации 
во  всех регионах РФ. Необходимо учесть, что не  только 
сам факт назначения препаратов имеет значение, контроль 
эффективности должен выходить на первый план при разра-
ботке лечебной тактики. Частота стенокардии у пациентов 
с ИБС остается высокой. Следует обратить внимание на то, 
что некорригированными остаются гемодинамические 
параметры, которые определяют потребность миокарда 
в кислороде. И наконец, в данном исследовании четко про-
демонстрировано, что  можно получить выраженный анти-
ангинальный эффект при включении в программу терапии 
препарата, влияющего на энергетический обмен миокарда – 
триметазидина. Показано, что новая лекарственная форма 
TMZ OD увеличивает приверженность к  терапии и  суще-
ственно улучшает самочувствие пациентов.
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В рамках проведенной нами программы получены очень 

важные данные о  причинах невыполнения режима лече-
ния – и это не только забывчивость пациентов, но и нали-
чие заблуждений типа «вредности лечения». Показано, 
что  низкую приверженность можно преодолеть с  помо-
щью тщательного наблюдения и  более тесного контакта 
врачей и пациентов.

Ограничения исследования
Это было открытое наблюдательное нерандомизи-

рованное исследование, что  может приводить к  получе-
нию смещенных данных в  сторону увеличения лечебно-
го эффекта. Однако большое число участвующих врачей 
и  широкая география включенных центров уменьшает 

вероятность такой ошибки. Кроме того, в  данном случае 
каждый пациент сам себе служил контролем, что повышает 
точность получаемых данных, и число приступов фиксиро-
валось в дневниках больных, что исключает влияния врачей 
на получаемый результат. Полученные данные о характере 
и  выраженности мер вторичной профилактики не  явля-
ются в  строгом смысле эпидемиологическими данными, 
но отражают реальную ситуацию в клинической практике 
в различных регионах РФ.

Конфликт интересов: Глезер М. Г. – лекции для компа-
нии Сервье, членство в экспертном совете, главный ис-
следователь в международных клинических исследовани-
ях; Выгодин В. А. – конфликт интересов не заявляется.
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Резюме
Цель. Оценить влияние ингибиторов ангиотензиновых рецепторов и неприлизина на ремоделирование миокарда 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью и фибрилляцией предсердий. Материалы и методы. В группе 
из 15 пациентов с сочетанием хронической сердечной недостаточности вследствие дилатационной кардиомиопатии 
и пароксизмальной формы фибрилляции предсердий проанализирована динамика параметров ультразвуковых струк-
турных и функциональных показателей левого предсердия и левого желудочка сердца на фоне 6-месячной терапии 
сакубитрил/валсартаном. Результаты. Полученные результаты свидетельствуют о статистически значимом поло-
жительном влиянии использования ингибиторов ангиотензиновых рецепторов и неприлизина на параметры ремо-
делирования левого предсердия, левого желудочка, а также уровни натрийуретических пептидов ANP и NT-pro-BNP. 
Заключение. Применение АРНИ может являться перспективным в плане лечения и профилактики развития ФП у паци-
ентов с ХСН.

Uskach T. M., Safiullina A. A., Makeev M. I., Saidova M. A., 
Shariya M. A., Ustyuzhanin D. V., Zhirov I. V., Tereshchenko S. N.
FSBO National Medical research center of cardiology of the Ministry of healthcare  
of the Russian Federation, Moscow, 3rd Cherepkovskaya 15a, Moscow 121552, Russia

The effect of angiotensin receptors  
and neprilysin inhibitors on myocardial  
remodeling in patients with chronic heart 
failure and atrial fibrillation
Keywords: heart failure with reduced ejection fraction; atrial fibrillation; cardiac remodeling; left atrium; sacubitril-valsartan
For citation: Uskach T. M., Safiullina A. A., Makeev M. I., Saidova M. A., Shariya M. A., Ustyuzhanin D. V. et al.  
Effect of angiotensin-neprilysin receptor inhibitors on myocardial remodeling in patients  
with chronic heart failure and atrial fibrillation. Kardiologiia. 2019;59(10S):64–72

Summary
Aim. To evaluate the effect of angiotensin-neprilysin receptor inhibitors on myocardial remodeling in patients with chronic heart 
failure and atrial fibrillation. Materials and methods. We studied dynamics of the parameters of ultrasound structural and functional 
parameters of the left atrium and left ventricle of the heart was during 3-month therapy with sacubitryl-valsartan in a group of 15 pa-
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of the left atrium (according to transthoracic and transesophageal echocardiography), left ventricle, as well as levels of natriuretic pep-
tides ANP and NT-pro-BNP. Conclusion. The use of ARNI may be promising in terms of treatment and prevention of AF in patients 
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Введение

Хроническая СН и  фибрилляция предсердий (ФП) 
признаются эпидемиями XXI века. ФП часто сопутствует 
ХСН и  оказывает неблагоприятное влияние на  течение 
и  прогноз заболевания. Исследованиями последних лет 
показана общность ряда патогенетических механизмов 
развития ФП и  ХСН, которая, по-видимому, и  опреде-
ляет крайне неблагоприятный прогноз у этой категории 
больных [1].

Частота распространения сочетания ФП и ХСН в попу-
ляции составляет от  1 до  2 % [2]. Распространенность 
ФП и  ХСН среди населения увеличивается с  возрастом. 
Известно, что среди лиц старше 70 и 80 лет ФП и ХСН 
встречаются более чем у 10 % пациентов соответственно 
[3, 4]. Около 50 % пациентов страдают ФП, и чем тяжелее 
ХСН, тем выше риск развития ФП [5–7].

Результаты исследования, проведенного с  уча-
стием 10 701 госпитализированного пациента с  СН 
в  24  странах Европы, продемонстрировали, что  толь-
ко у  9 %  из  них ФП была выявлена впервые, в то  время 
как 34 % ранее уже имели данное нарушение ритма [8]. 
ФП является наиболее распространенной аритмией 
у пациентов с ХСН как с сохраненной, так и сниженной 
ФВ ЛЖ. Несмотря на  то, что  существует тесная связь 
между ФП и  СН, имеется гетерогенность в  исследова-
ниях, касающихся клинических особенностей и  про-
гностической значимости ФП у больных СН с сохранен-
ной, промежуточной и  сниженной ФВ ЛЖ. Согласно 
результатам долгосрочного регистра СН Европейского 
кардиологического общества (ESC-HF-LT-R) [9], ФП 
по  сравнению с  синусовым ритмом ассоциировалась 
в каждом из трех подтипов СН с более пожилым возрас-
том, сниженной систолической функцией ЛЖ, предыду-
щими госпитализациями по  поводу СН, более высокой 
ЧСС, а  также более значимыми признаками венозного 
застоя, такими как  периферические отеки и  повышен-
ное центральное венозное давление. Результаты теста 
на NT-proBNP были доступны только у 30 % пациентов. 
Уровень NT-proBNP во всех группах, сформированных 
в зависимости от ФВ ЛЖ, у пациентов с ФП был выше 
по  сравнению с  пациентами с  синусовым ритмом, но 
в  целом при  сниженной ФВ ЛЖ уровень пептида был 
значимо выше. Показатели смертности от  всех причин 
и частота госпитализаций по поводу СН в течение всего 
периода наблюдения (более 2-х лет) были выше у  паци-
ентов с  ФП по  сравнению с  пациентами с  синусовым 
ритмом во всех группах. Согласно данным российского 
многоцентрового проспективного когортного исследо-
вания РИФ-ХСН, в  которое были включены 1003 паци-
ента с  ХСН и  ФП, смертность в  группе рациональной 
терапии ХСН в течение года составила 8,5 %, а в группе 
нерациональной терапии – 14,8 [10].

Известно, что  размер левого предсердия (ЛП) явля-
ется предиктором развития СН, а  увеличение ЛП и  его 
дисфункция являются важными предикторами клиниче-
ских исходов [11, 12]. По данным мета-анализа 18 иссле-
дований, посвященных изучению ХСН, максимальный 
объем ЛП оказался независимым предиктором смерти 
или  необходимости в  трансплантации сердца в  течение 
41  месяца наблюдения у  337 больных ХСН и  дилатаци-
онной кардиомиопатией [13]. В исследовании Heart and 
Soul Study максимальный индексированный объем ЛП 
более 50 мл / м² ассоциировался с  повышением часто-
ты госпитализаций по  причине декомпенсации ХСН 
и  смертности у  935 амбулаторных пациентов с  ИБС 
без  значимого поражения клапанов и  нарушений ритма 
сердца [14].

Система натрийуретических пептидов представ-
ляет собой рациональную мишень в  лечении больных 
ХСН ввиду своих уникальных плейотропных свойств. 
Лекарственные препараты, действие которых связано 
с  влиянием на  натрийуретические пептиды, к  которым 
относится ингибитор ангиотензиновых рецепторов 
и  ингибитор неприлизина (АРНИ) сакубитрил / валсар-
тан, показали значительные успехи в  лечении больных 
ХСН [15]. Таким образом, повышение защитной функ-
ции системы натрийуретических пептидов с одновремен-
ной супрессией РААС может стать одной из  самых дей-
ственных стратегий в  лечении больных ХСН, значимую 
роль при этом может играть их совместное положитель-
ное действие на параметры и функцию ЛП.

Обратное ремоделирование сердца может служить 
одним из  основных механизмов, благодаря которым 
терапия АРНИ сопровождается снижением смертности 
от всех причин и сердечно-сосудистой смертности [16].

В  связи с  этим целью данной работы было изучение 
влияния сакубитрил / валсартана на  ремоделирование 
миокарда у пациентов с ХСН и ФП.

Материалы и методы
В нашей работе из 102 пациентов с ХСН и пароксиз-

мальной формой ФП было отобрано 15 пациентов (все 
мужчины) в возрасте до 60 лет с ХСН, с дилатационной 
кардиомиопатией и  пароксизмальной ФП длительно-
стью более 6 месяцев. Такое ограничение возраста связа-
но с  возможным прогрессированием фиброза миокарда 
у пожилых пациентов независимо от течения основного 
заболевания. Критериями включения больных в  иссле-
дование являлись: возраст пациентов от  18 до  60  лет, 
документально подтвержденная клинически манифест-
ная ХСН с  низкой ФВ ЛЖ II–IV ФК по  NYHA в  тече-
ние, как минимум, 3-х месяцев до скрининга в сочетании 
с  пароксизмальной формой ФП, увеличение объема ЛП 
по данным трансторакальной ЭхоКГ более 58 мл.
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Исследование было одобрено локальным этическим 

комитетом, и  все пациенты подписали информирован-
ные согласия.

Каждому пациенту исходно и  через 6 месяцев 
после назначения сакубитрил / валсартана были про-
ведены трансторакальная и  чреспищеводная ЭхоКГ. 
Трансторакальная ЭхоКГ выполнялась на  ультразвуко-
вом аппарате экспертного уровня (Vivid E9, GE, Norway) 
с  использованием матричного ультразвукового датчика 
M5Sс-D в положении пациента лежа на левом боку с ЭКГ 
синхронизацией и  использованием стандартных ЭхоКГ 
позиций в  В, М, PW, CW режимах, тканевой миокар-
диальной допплерографии. Исследование сохранялось 
в  цифровом формате для  анализа в  автономном режиме. 
В  дальнейшем изображение обрабатывалось на  рабочей 
станции EchoPac (version 6.1, General Electric Medical 
Health). По  данным трансторакальной ЭхоКГ оценива-
лись стандартные показатели: передне-задний размер ЛП, 
максимальный объем ЛП, индекс максимального объема 
ЛП, конечные диастолический и систолический размеры 
ЛЖ, передне-задний и базальный размеры ПЖ, площадь 
правого предсердия, масса миокарда и индекс массы мио-
карда ЛЖ, конечные диастолические и  систолические 
объемы ЛЖ с  определением ФВ ЛЖ (biplane Simpson), 
систолическое давление в  легочной артерии, степень 
регургитации митрального клапана. Оценивалось пико-
вое значение ранней диастолической скорости трансми-
трального потока (пик Е), который определялся в  апи-
кальной четырехкамерной позиции с  использованием 
импульсной волновой допплерографии. Тканевая миокар-
диальная допплерография проводилась при частоте более 
140 кадров в  секунду. Оценивались пиковые значения 
ранней скорости движения кольца митрального клапа-
на от перегородочной и боковой стенок ЛЖ (Ems, Eml). 
Рассчитывался показатель E / Em, косвенно отражающий 
давление наполнения ЛЖ (с  чувствительностью 89 %, 
специфичностью 91 %)  – параметр, который по  данным 
ряда исследований тесно коррелирует с  конечно-диасто-
лическим давлением ЛЖ, давлением заклинивания легоч-
ной артерии и  уровнем NT-proBNP и  может использо-
ваться для прогнозирования декомпенсации СН [17, 18].

Чреспищеводная ЭхоКГ проводилась на  ультразву-
ковом приборе экспертного класса (Epiq7, Philips USA) 
c  использованием матричного ультразвукового датчика 
X7-2t. Исследование сохранялось в  цифровом форма-
те для  анализа в  автономном режиме. Оценивалась сте-
пень спонтанного эхоконтрастирования (СК) в полости 
и  ушке ЛП с  использованием следующей шкалы: 0-сте-
пень – отсутствие повышения эхогенности при усилении 
чувствительности ультразвукового (УЗ) сигнала; 1-сте-
пень – минимальное движение эхогенных частиц при уси-
лении чувствительности УЗ-сигнала; 2-степень  – незна-

чительное движение частиц, различимых без  усиления, 
но с  четким рисунком; 3-степень  – эхогенный рисунок 
в  виде водоворота частиц в  течение всего кардиоцикла; 
4-степень – значительное повышение эхогенности рисун-
ка с медленным движением частиц. Также использовалась 
промежуточная шкала в случаях, когда было трудно опре-
делить целую степень СК. Для  оценки скорости крово-
тока в  ушке ЛП определялась скорость изгнания крови 
из ушка ЛП (Vmax), которая в норме должна была быть 
более 40 cм / с.

Также для оценки функциональных характеристик ЛП 
и  ЛЖ проведены несколько серий кино-магнитно-резо-
нансных томографий (МРТ) в  различных проекциях. 
Кино-МРТ  – изображения ориентировали по  длинной 
оси ЛЖ в двух- и четырехкамерной позициях. Для прове-
дения расчета конечного диастолического объема (КДО), 
конечного систолического объема (КСО), ударного 
объе ма (УО), ФВ и массы миокарда ЛЖ и ЛП выполнены 
серии исследований по короткой оси ЛЖ в двухкамерной 
позиции от основания до верхушки через весь ЛЖ.

Для  объективной оценки ФК ХСН использовался 
6-мин тест ходьбы. Исследование выполнялось соглас-
но стандартному протоколу Opasich [19]. Для  изуче-
ния качества жизни пациентов с  ХСН применялся 
Минессотский опросник  – Minnesota Living with Heart 
Failure Questionnaire (MLHFQ) [20].

Всем пациентам проводилось мониторирование ЭКГ 
в  течение суток с  трехканальной записью ЭКГ в  отведе-
ниях V1, V2 и V5. Для регистрации и анализа ЭКГ приме-
нялась установка «Astrocard® HF-2» (ЗАО «Медитек», 
Москва).

Определение концентрации в  крови предсердно-
го натрийуретического пептида (ANP) и  NT-proBNP 
проводилось на  автоматическом анализаторе Cobas 411 
(Roche Diagnostics, Швейцария).

Общая характеристика пациентов, включенных в  ис  -
сле    дование, представлена в таблице  1. Средний возраст 
обследованных пациентов составил 52 [38; 55] года. Все 
пациенты на момент включения страдали ХСН более года, 
длительность заболевания – 48 [24; 60] месяцев. Из всех 
пациентов 12 (80 %) имели II ФК ХСН, 3 (20 %) – III ФК. 
В исследовании участвовали пациенты только с пароксиз-
мальной формой ФП, частота зарегистрированных парок-
сизмов ФП в год исходно была 4 [3,0; 6,0].

Статистический анализ данных осуществляли с помо-
щью пакета прикладных программ Excel 2010 и статисти-
ческих программ STATISTICA 10 (StatSoft Inc., США). 
Качественные величины представлены как  абсолютные 
значения и  проценты. Использовались следующие мето-
ды статистического анализа: двусторонний F – критерий 
Фишера, U-критерий Манна–Уитни. Корреляционный 
анализ проводился с  применением рангового крите-



67ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(10S).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

рия Спирмена. Выборочные параметры, приводимые 
в таблице, представлены в виде M (sd) и Me [Lq;Uq], где 
M – среднее, sd – стандартное отклонение, Ме – медиана, 
Lq; Uq – межквартильный размах. За минимальный уро-
вень значимости принято р<0,05.

Результаты
Все пациенты, включенные в  исследование, до  назна-

чения сакубитрил / валсартана, как  минимум, 30 дней 
находились на  стабильной оптимальной терапии ХСН 
в  состоянии компенсации заболевания (табл.  2). Всем 
пациентам на  фоне отмены иАПФ в  течение 36 часов 

в дальнейшем был назначен сакубитрил / валсартан в дозе 
100 мг дважды в  сутки (в  некоторых случаях, по  показа-
ниям, 50 мг дважды в  сутки). Через месяц после начала 
терапии у  6  (40 %) пациентов удалось достичь макси-
мальной дозы препарата 400 мг / сутки; среднее значение 
дозы сакубитрил / валсартана составило 260±100 мг / сут. 
Пациенты находились под наблюдением в течение мини-
мум 6 месяцев на  оптимальной медикаментозной тера-
пии с  максимально возможной титрацией доз сакуби-
трил / валсартана.

В  ходе наблюдения оценивалось клиническое состоя-
ние пациентов, качество жизни и толерантность к физиче-
ским нагрузкам. У всех пациентов через 6 месяцев на фоне 
лечения сакубитрил / валсартаном отмечалось снижение 
ФК ХСН с 2,2 [2,0; 3,0] до 1,5 [1,0; 2,0] (р<0,05).

В целом по группе отмечено статистически значимое 
повышение толерантности к физическим нагрузкам, под-
тверждением чему служило увеличение пройденного рас-
стояния по  данным теста 6-мин ходьбы через 6 месяцев 
с 391 [300;420] до 421 [400;480] м (p<0,05).

По  данным опросника MLHFQ, наблюдалось сниже-
ние количества баллов с 31 [18;44] до 20 [20;38] (p<0,01) 
через полгода наблюдения на фоне приема препарата.

В  качестве объективных критериев изменения тече-
ния ХСН у  пациентов исследовались концентрации 
NT-proBNP и  ANP. После 6 месяцев лечения сакуби-
трил / валсартаном отмечалось статистически значимое 
(p<0,05) снижение уровня NT-proBNР с 922 [321;1682] 
пг / мл до  371 [146;790] пг / мл и  ANP c 418 [274;520] 
пг / мл до 295 [266;441] пг / мл.

По  данным суточного мониторирования ЭКГ досто-
верного изменения ЧСС не  отмечалось за  весь период 
наблюдения (исходная 24-час ЧСС  – 64 [70; 80], через 
6  месяцев  – 62 [58; 66] уд / мин, р=0,46). Количество 
желудочковых и наджелудочковых экстрасистол за 24 часа 
снизилось, однако статистически незначимо (с  1 018 
[116; 2 101] до 668 [16; 1 705], р=0,46 и со 184 [29; 1 017] 
до 71 [10; 376], р=0,83 соответственно). Статистически 
значимого снижения САД за  6 месяцев терапии сакуби-
трил / валсартаном зарегистрировано не  было (исход-
но  – 110 [102; 120] мм рт. ст., по  окончании наблюде-
ния – 105 [90; 112] мм рт. ст., р=0,07). В течение полугода 
ни у одного пациента не развилось документированного 
пароксизма ФП, а  также не  было ни  одной госпитализа-
ции по поводу декомпенсации ХСН.

Для  оценки обратного ремоделирования миокарда 
пациентам проводилось как трансторакальная, так и чре-
спищеводная ЭхоКГ. Результаты представлены в табли-
це 3. На фоне терапии АРНИ у пациентов статистически 
значимо увеличилась ФВ ЛЖ, уменьшился размер ЛЖ.

В  качестве показателей ремоделирования ЛП были 
оценены следующие параметры: передне-задний размер 

Таблица 1. Клинико-демографическая  характеристика  пациентов
Показатель Значение

Возраст, годы 52 [38; 55]
Мужской пол, % 100
Курение, % 26
ИМТ, кг / м2 28 [24; 30]
ФК ХСН (NYHA) 2 [2; 3]
ФВ ЛЖ, % 35 [24; 38]
NT-proBNP, пг / мл 922 [321; 1682]
Длительность ХСН, мес. 48 [24; 60]
Длительность ФП, мес. 26 [18; 42]
Частота приступов ФП, в год 4 [3,0; 6,0]
СД 2 типа, % 20
АД, мм рт. ст. 112±11
ЧСС, уд в мин 65±6
СКФ, мл / мин / 1,73 м2 87 [65; 95]
Калий, ммоль / л 4,8 [4,5; 5,0]

Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%), 
либо медианы [25-й процентиль; 75-й процентиль],  
либо М±SD – среднее ± стандартное отклонение. ФП – фибрил-
ляция предсердий; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 2. Терапия пациентов во время наблюдения
Препараты Процент назначения Средние дозы, мг

Бета-блокаторы
Бисопролол 93 % 5±2,5
Амиодарон 7 % 200
Антагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМКР)
Эплеренон 60 % 25±25
Спиронолактон 40 % 25±25
Диуретики
Торасемид 87 % 5±2,5
Фуросемид 13 % 40±40
Антикоагулянты
Апиксабан 53 % 10
Ривароксабан 13 % 20
Дабигатран 27 % 300
Варфарин 7 % 7,5
Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%), 
либо М±SD – среднее ± стандартное отклонение.
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ЛП, объем и индекс объема ЛП, степень СК в ушке ЛП, 
скорость кровотока в ушке ЛП, а также показатель степе-
ни диастолической дисфункции E / E’. Отмечается умень-
шение линейного размера, объема ЛП, индекса объема 
ЛП. По  данным чреспищеводной ЭхоКГ определялось 
увеличение скорости кровотока в  ушке ЛП и  уменьше-
ние степени спонтанного Эхо-контрастирования в ушке 
и полости ЛП. Эта динамика позволяет косвенно судить 
об увеличении деформационной способности ЛП и явля-
ется фактором, свидетельствующем об  обратном ремо-
делировании. Дополнительным фактором, способству-
ющим изменению размеров ЛП, явилось уменьшение 
среднего показателя степени митральной регургитации. 
Полученные данные, указывающие на  обратное ремоде-
лирование ЛП, особенно значимы для пациентов с парок-
сизмальной формой ФП.

В ходе наблюдения получена также статистически зна-
чимая динамика уменьшения размеров ЛЖ, индекса мас-
сы миокарда ЛЖ.

При проведении корреляционного анализа выявлены 
прямые сильные корреляции между уменьшением изуча-
емых ЭхоКГ параметров ЛП (размер и объем ЛП, индекс 
объема ЛП) и  снижением уровня NTpro-BNP (r=0,81, 
р=0,0001; r=0,73, р=0,003; r=0,73, р=0,003). Подобные 
связи обнаружены и с  предсердным пептидом ANP 
(r=0,76, р=0,001; r=0,77, р=0,005; r =0,74, р=0,005).

Всем пациентам до  начала терапии сакубитрил / вал-
сартаном и по  окончании наблюдения для  оценки функ-
циональных характеристик ЛП и ЛЖ проведены несколь-
ко серий кино-МРТ в различных проекциях. По результа-
там МРТ сердца через 6 месяцев так же, как и по данным 
ЭхоКГ, у  большинства пациентов отмечена тенденция 
к  уменьшению размеров полостей сердца, однако стати-
стической значимости не получено, вероятнее всего, вви-
ду малого количества наблюдений (табл. 4).

В  качестве клинического примера приводим случай 
пациента А., 45  лет, наблюдавшегося в  нашей клинике 
в  течение длительного времени. Впервые СН развилась 
у  пациента в  2010  году в  возрасте 37  лет и  дебютирова-
ла остро развившейся декомпенсацией по обоим кругам 
кровообращения. Пациент был госпитализирован в  ста-
ционар с выраженной одышкой в покое, наличием застой-
ных явлений в  легких, отеками нижних конечностей. 
По  данным ЭхоКГ было зарегистрировано расширение 
полостей сердца, снижение ФВ ЛЖ до  27 %. Пациенту 
было проведено всестороннее обследование, включая 
коронароангиографию и  МРТ сердца с  контрастирова-
нием гадолинием, и  выставлен диагноз дилатационной 
кардиомиопатии. Была назначена терапия ХСН, включая 
ингибиторы АПФ, бета-адреноблокаторы, антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов, диуретики. В  тече-
ние года состояние пациента оставалось стабильным, 

зарегистрирован прирост ФВ ЛЖ до  35 %. Еще  через 
6  месяцев на  фоне стрессовой ситуации у  пациента раз-
вился пароксизм ФП, который привел к  декомпенсации 
СН и  госпитализации. На  фоне постоянного контроля 
и  динамического наблюдения состояние пациента оста-
валось стабильным, в течение 7 лет ФВ ЛЖ сохранялась 
в пределах 37–39 %, госпитализаций по поводу декомпен-
сации СН не было. На момент принятия решения о назна-
чении пациенту сакубитрил / валсартана терапия пациен-
та была в следующем объеме: периндоприл 2,5 мг / сутки, 
бисопролол 2,5 мг / сутки, спиронолактон 25 мг / сутки, 
торасемид 2,5 мг / сутки, апиксабан 5 мг / сутки. При мно-
гочисленных попытках титрации доз у  пациента разви-
валась стойкая гипотония. Пациенту после 36-часовой 

Таблица 3. Динамика показателей ЭхоКГ на фоне лечения
Показатель Исходно 6 мес. р

ФВ ЛЖ, % 35  
[24,0; 38,0]

41  
[27,0; 49,0] 0,009

КДР ЛЖ, см 6,3 [5,9; 7,3] 6,1 [5,6; 6,9] 0,025
КСР ЛЖ, см 5,2 [4,6; 6,1] 4,5 [4,3; 6,1] 0,004

КДО ЛЖ, мл 184,5  
[151,0; 226,0]

172,0  
[124,0; 225,0] 0,09

КСО ЛЖ, мл 116,0  
[92,0; 195,0]

90,0  
[70,0; 163,0] 0,09

ЛП, см 4,4 [3,9; 5,1] 4,0 [3,7; 4,6] 0,006
V ЛП, мл 89 [60; 122] 70 [52; 104] 0,05

ПП, см 1,99  
[1,75; 2,23]

1,94  
[1,80; 2,0] 0,64

ММЛЖ, г 235,0  
[197,0; 270,0]

212  
[175,0; 238,0] 0,029

иММЛЖ, г / м² 115,0  
[105,0; 134,0]

103,0  
[94,0; 112,0] 0,028

ПЗРПЖ, см 2,8 [2,7; 2,9] 2,8 [2,6; 2,9] 0,73
4АС ПЖ, см 4,1 [3,5; 4,7] 3,9 [3,5; 4,6] 0,72
СДЛА, мм рт. ст. 23 [20; 50] 21 [20; 43] 0,79
SПП, см² 16 [14; 21] 16 [14; 19] 0,49
МReg, степень 2 [2; 3] 1 [1; 2] 0,000003
V (скорость)  
ушка ЛП, см / с 45 [28; 60] 50 [40; 70] 0,03

СК ЛП, степень 2 [1; 2] 1 [1; 1] 0,0000001
СК ушка ЛП, 
степень 2 [2; 2] 2 [1; 1] 0,0001

Индекс объема 
ЛП, мл / м² 43 [30; 56] 33 [28; 43] 0,05

Е / Е´, у. е. 10 [7; 12] 8 [5; 10] 0,05
Данные представлены в виде медианы [25-й процентиль;  
75-й процентиль]. КДР ЛЖ – конечный диастолический размер 
ЛЖ, КСР ЛЖ – конечный систолический размер ЛЖ,  
КДО ЛЖ – конечный диастолический объем ЛЖ,  
КСО ЛЖ – конечный систолический объем ЛЖ, ЛП – левое пред-
сердие, ПЗРПЖ – передне-задний размер ПЖ, 4АС ПЖ – базаль-
ный размер ПЖ, SПП площадь ПЖ, МReg – митральная регурги-
тация, V (скорость) ушка ЛП – скорость в ушке левого предсердия, 
СК ЛП – спонтанное контрастирование в ушке левого предсердия, 
СК ушка ЛП – спонтанное контрастирование в ушке левого пред-
сердия, индекс обьема ЛП – индекс обьема левого предсердия.
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отмены периндоприла был назначен сакубитрил / валсар-
тан в дозе 50 мг 2 раза в сутки. В течение последующих 
6 недель удалось титровать дозу сакубитрил / валсартана 
до целевой 200 мг 2 раза в сутки. Результаты наблюдения 
пациента через 6 месяцев представлены в таблице 5.

При  назначении сакубитрил / валсартана пациенту 
с длительным стабильным течением ХСН удалось достиг-
нуть максимального эффекта этого класса препаратов 
в виде выраженного увеличения ФВ ЛЖ, которая в тече-
ние многих лет наблюдения не  менялась, и  уменьшения 
размеров всех камер сердца (рис.  1). Соответственно, 
наблюдается процесс обратного ремоделирования мио-
карда. Показательным является не  только повышение 
толерантности к  физической нагрузке, но и  снижение 
уже исходно низкого (на  фоне оптимальной медикамен-
тозной терапии) уровня NT-proBNP. Также у  пациента 
не  было зарегистрировано нарушений ритма в  течение 
полугода наблюдения.

Обсуждение
Патофизиологические основы причинно-следствен-

ной связи между ХСН и  ФП до  настоящего времени 
полностью не  определены. Тахисистолическая фор-
ма ФП может привести к  кардиомиопатии, индуциро-
ванной тахикардией, и впоследствии к  развитию СН. 
Механизмами, ответственными за  снижение сокра-
тительной функции ЛЖ, связанными с  ФП, являются 
быстрая и / или  нерегулярная частота желудочковых 
сокращений и  нейрогуморальная активация, которые 
приводят к  изменению гемодинамики. ФП может также 
привести к  снижению сердечного выброса, АД, перено-
симости физической нагрузки и  появлению легочного 
застоя – клиническим проявлениям СН [3]. В свою оче-
редь, течение ХСН часто осложняется развитием ФП, 
что ведет к быстрому ухудшению прогноза.

Также необходимо отметить, что  двунаправленный 
механизм взаимодействия между СН и ФП может способ-
ствовать сочетанному течению этих заболеваний и  ухуд-
шению прогноза. Вклад предсердия в сердечный выброс 
исключен при ФП, что, в свою очередь, ведет к дисфунк-
ции желудочков. С другой стороны, при СН повышается 
давление в ЛП и происходит его дилатация и активация 
нейрогуморальных систем, что может приводить к разви-
тию ФП [21, 22].

Информация о  ремоделировании предсердий у  паци-
ентов с  СН ограничена и  непоследовательна [23, 24]. 
В  различных работах имеются данные об  укорочении, 
увеличении и  неизменности продолжительности потен-
циала действия кардиомиоцитов у  пациентов с  СН 
[25–27]. Подобно животным моделям, у пациентов с СН 
обычно наблюдается структурное ремоделирование 
предсердий, включая фиброз [28, 29]. Терапевтическое 

воздействие на РААС способствует увеличению ФВ ЛЖ 
и  препятствует процессам ремоделирования миокарда 
у пациентов со сниженной систолической функцией [17].

Результаты недавно опубликованного мета-анализа 
показывают, что  раннее назначение сакубитрил / валсар-
тана при СН способствует обратному ремоделированию 
миокарда у  пациентов с  СН [17]. В  этот анализ были 
включены 20 опубликованных исследований с  АРНИ 
с  2010 по  2019  год, объединившие всего 10175 пациен-
тов. При анализе в подгруппах в зависимости от ФВ ЛЖ 

Таблица 4. Динамика показателей  
МРТ сердца с контрастированием

Показатель Исходно 6 мес р
ФВ ЛЖ, % 29,1 [20,0; 39,0] 47,9 [26,0; 52,0] 0,03
КДР ЛЖ, мм 66,4 [56,0; 74,0] 62,6 [53,0; 67,0] 0,07
КСР ЛЖ, мм 55,9 [48,0; 68,0] 51,9 [42,0; 59,0] 0,065

КДО ЛЖ, мл 256,5  
[162,0; 326,0]

229,6  
[168,0; 274,0] 0,6

КСО ЛЖ, мл 190,9  
[99,0; 260,0]

148,2  
[97,0; 174,0] 0,3

ЛП, мм 45,3 [38,0; 53,0] 41,2 [35,0; 44,0] 0,06
КДР ПЖ, мм 38,0 [35,0; 43,0] 37,0 [35,0; 42,0] 0,80
КСР ПЖ, мм 27,0 [22,0; 33,0] 27,0 [22,0; 33,0] 0,77
Данные представлены в виде медианы [25-й процентиль; 75-й 
процентиль]. КДР ЛЖ – конечный диастолический размер ЛЖ, 
КСР ЛЖ – конечный систолический размер ЛЖ, КДО ЛЖ – 
конечный диастолический объем ЛЖ, КСО ЛЖ – конечный 
систолический объем ЛЖ, ЛП – левое предсердие, КДР ПЖ – 
конечный диастолический размер ПЖ, КСР ПЖ – конечный 
систолический размер ПЖ.

Таблица 5. Динамика  
клинико-функциональных показателей пациента А.

Показатель Исходно 6 мес.
ФВ ЛЖ, % 38 52
КДР ЛЖ, см 6,3 6,2
КСР ЛЖ, см 4,9 4,6
КДО ЛЖ, мл 216 213
КСО ЛЖ, мл 129 102
ЛП, см 4,0 3,6
NTproBNP, пг / мл 190 70
ANP, пг / мл 196 90
Тест 6 мин ходьбы, метры 320 410
V ЛП, мл 80 66
V (скорость) ушка ЛП, см / с 60 70
СК ЛП, см / с 2 1
СК ушка ЛП, см / с 2 1
КДРЛЖ – конечный диастолический размер ЛЖ,  
КСР ЛЖ – конечный систолический размер ЛЖ,  
КДО ЛЖ – конечный диастолический объем ЛЖ,  
КСО ЛЖ – конечный систолический объем ЛЖ, ЛП – левое 
предсердие, V ЛП – объем левого предсердия, V (скорость) ушка 
ЛП – скорость ушка левого предсердия, СК ЛП – спонтанное 
контрастирование в левом предсердии, СК ушка ЛП – спонтан-
ное контрастирование ушка левого предсердия.
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в  исследованиях со  сниженной ФВ получено положи-
тельное влияние АРНИ по  сравнению с  ингибиторами 
АПФ / блокаторами рецепторов АII на  все показатели 
обратного ремоделирования миокарда (конечные систо-
лический и диастолический объемы и размеры ЛЖ, объем 
ЛП, индекс массы ЛЖ), в то время как при сохраненной 
систолической функции значимые изменения отмечены 
только по показателям индекса массы ЛЖ и объема ЛП. 
С точки зрения развития и прогрессирования ФП у паци-
ентов с  СН уменьшение объема ЛП на  фоне терапии 
АРНИ имеет важнейшее клиническое значение.

Следует отметить, что при  исследовании влияния 
терапии на  ремоделирование миокарда ранее не  прово-
дилось работ, касающихся прицельного изучения параме-
тров ЛП.

Полученные в  представленном нами исследовании 
данные у пациентов с ХСН и ФП, отобранных по возрасту, 
этиологии СН и форме нарушений ритма, демонстриру-
ют улучшение течения СН по объективным и лаборатор-
ным показателям, повышение качества жизни и толерант-

ности к  физическим нагрузкам на  фоне терапии сакуби-
трил / валсартаном. Значимое улучшение сократительной 
способности миокарда, снижение объемов камер сердца 
через 6 месяцев лечения говорят о  возможностях обрат-
ного развития процессов ремоделирования даже у такой 
сложной категории пациентов как ХСН в сочетании с ФП. 
Уменьшение размеров ЛП является важным фактором, 
способствующим снижению частоты пароксизмов ФП 
и замедлению прогрессирования ФП и ХСН.

Таким образом, терапия сакубитрил / валсартаном 
статистически значимо влияет на  обратное ремодели-
рование ЛП и способствует повышению толерантности 
к  физическим нагрузкам, улучшению качества жизни, 
снижению ФК у  пациентов с  ХСН и  пароксизмальной 
формой ФП и  уменьшению риска развития повторных 
пароксизмов ФП.

Ограничения исследования
Ограничениями нашего исследования являются малое 

количество наблюдений, что  обусловлено тщательным 
отбором пациентов и отсутствие группы контроля в свя-
зи с тем, что данное исследование, которое выполнялось 
в рамках клинической апробации, имело жесткие рамки.

Заключение
Сакубитрил / валсартан у пациентов с ХСН и ФП при-

водит к значительному улучшению качества жизни паци-
ентов, статистически значимому нарастанию ФВ и  сни-
жению уровня мозгового натрийуретического пептида 
и показал четкую тенденцию к обратному ремоделирова-
нию миокарда, что может являться перспективным в пла-
не лечения и  профилактики развития ФП у  пациентов 
с  ХСН. Безусловно, учитывая рост заболеваемости ФП 
во  всем мире, необходимо дальнейшее изучение АРНИ 
у этой группы пациентов и проведение многоцентровых 
рандомизированных исследований.

Конфликт интересов отсутствует.
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