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Распространенность дефицита железа у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью 
в Российской Федерации. Данные наблюдательного 
одномоментного исследования

Цель Оценить распространенность дефицита железа (ДЖ) у российских пациентов с сердечной недо-
статочностью (СН).

Материал и методы Показатели обмена железа были исследованы у 498 (198 женщин, 300 мужчин) пациентов с СН. 
Данные оценивались во время госпитализации по поводу СН (97 %) или амбулаторного визита 
(3 %). ДЖ определяли в соответствии с рекомендациями Европейского общества кардиологов.

Результаты У 83,1 % больных имелся ДЖ; только 43,5 % пациентов с ДЖ страдали анемией. Пациенты с ДЖ 
были старше: 70,0 [63,0;79,0] против 66,0 лет [57,0;75,2] (p=0,009). Число пациентов с ДЖ уве-
личивалось параллельно повышению функционального класса (ФК) СН. Среди пациентов с ДЖ 
меньше людей в прошлом или настоящем употреблявших алкоголь (p=0,002), и у большего коли-
чества пациентов была фибрилляция предсердий (60,1 против 45,2 %, p=0,016). Множественная 
логистическая регрессия показала, что  бóльшая тяжесть СН (ФК СН) была ассоциирована 
с более частым выявлением ДЖ, а употребление алкоголя в прошлом ассоциировалось с менее 
выраженным ДЖ. Увеличение N-концевого промозгового натрийуретического пептида (NTpro-
BNP) на 100 пг / мл было ассоциировано с возрастанием шансов на выявление ДЖ (отношение 
шансов 1,006, 95 % доверительный интервал: 1,002–1,011, p=0,0152).
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Заключение Частота ДЖ среди больных СН в Российской Федерации высока (83,1 %). Только у 43,5 % из этих 

пациентов выявлена анемия. Распространенность ДЖ в популяции исследования увеличивалась 
параллельно с увеличением ФК СН и NTproBNP.
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Введение
Дефицит железа (ДЖ) с анемией или без нее часто 

встречается у  пациентов с  сердечной недостаточно-
стью (СН). Существует четкая связь между ДЖ и сни-
жением функциональной способности и  качества жиз-
ни пациентов [1, 2], а  также с  увеличением риска го-
спитализации [3] и смерти у пациентов с СН и низкой 
фракцией выброса (СНнФВ) [4]. Эта связь сохраня-
ется независимо от  наличия анемии. В  настоящее вре-
мя в России лабораторные исследования необходимые 
для диагностики ДЖ согласно общепризнанным в мире 
критериям, не включены в Стандарт специализирован-
ной медицинской помощи при СН. Более того, у боль-
шинства врачей общей практики отсутствует насторо-
женность в  отношении высокой вероятности наличия 
ДЖ у пациентов с СН, если у них не диагностирована 
анемия. Однако снижение уровня гемоглобина можно 
рассматривать как завершающую стадию процесса, на-
чинающегося с постепенного истощения запасов желе-
за, поэтому, даже если у пациентов с хронической СН 
нет анемии, ДЖ может присутствовать. Насколько нам 
известно, в  Российской Федерации нет данных о  рас-
пространенности ДЖ на основании многоцентрового 
исследования когорты пациентов с СН. Таким образом, 
цель исследования состояла в  том, чтобы оценить рас-
пространенность дефицита железа среди российских 
пациентов с СН.

Материал и методы
Исследуемая популяция

Это наблюдательное одномоментное исследова-
ние было организовано Российским обществом спе-
циалистов по  сердечной недостаточности. В  исследо-
вании приняли участие врачи, имеющие компетенции 
и  опыт ведения пациентов с  СН (кардиологи и  гериа-
тры) в 13 клинических центрах по всей России. В иссле-
дование включались: взрослые пациенты с  ранее суще-
ствовавшей или  впервые развившейся СН, независимо 
от ФВ левого желудочка (ФВ ЛЖ), которые наблюдались 
в амбулаторной клинике (3 %) или были госпитализиро-

ваны в  стационары участвующих центров (97 %) в  пе-
риод проведения исследования. Критерии исключения: 
возраст <18  лет; переливание эритроцитов (или  дру-
гих компонентов крови) или  терапия эритропоэтином 
в  течение трех месяцев до  включения в  исследование; 
препараты железа, витамина B12 или  фолиевой кисло-
ты для лечения анемии в течение трех месяцев до вклю-
чения в  исследование; известный гематологический 
или  другой активный неопластический процесс; имму-
носупрессивная терапия, химиотерапия или  лучевая те-
рапия в течение трех месяцев до включения в исследова-
ние; беременность или  период лактации. Хроническую 
СН определяли в  соответствии с  Рекомендациями Рос-
сийского кардиологического общества 2020 года и реко-
мендациями Европейского общества кардиологов (ESC) 
2016 [5, 6] на  основании типичных симптомов и  при-
знаков СН, сопровождающихся повышением уровня 
N-концевого промозгового натрийуретического пепти-
да (NT-proBNP) ≥125 пг / л, с любой ФВ ЛЖ.

Лабораторные исследования
Сбор, анализ и отчет о результатах таких параметров, 

как ферритин, насыщение трансферрина, железо, NT-
proBNP, проводился в  центральной лаборатории. Гемо-
глобин и другие показатели общего анализа крови изме-
рялись в  лабораториях участвующих центров. Лабора-
торные показатели у  госпитализированных пациентов 
оценивались при  поступлении. Наличие анемии опреде-
лялось по критериям Всемирной Организации Здравоох-
ранения, как уровень гемоглобина <12,0 г / дл у женщин 
и <13,0 г / дл у мужчин [7]. Для ДЖ использовалось опре-
деление, принятое ESC, т. е. ферритин <100 мкг / л или на-
сыщение трансферрина (TSAT) <20 % при  ферритине 
100–299 мкг / л [5].

Статистический анализ
Категориальные переменные приводятся в  виде аб-

солютных значений и  процентов. Для  анализа категори-
альных переменных используется критерий хи-квадрат. 
Для  непрерывных переменных приводятся медианы 
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с  25  по  75 процентили. Критерий Уилкоксона использо-
вался для  анализа непрерывных переменных, а  множе-
ственная логистическая регрессия – для выявления пере-
менных, влияющих на вероятность наличия ДЖ.

Результаты
С  сентября 2020  г. по  июль 2021  г. было обследова-

но 510 пациентов с СН в 13 центрах, у 97,6 % (498) было 
проведено полное обследование на наличие ДЖ (рис. 1). 
Характеристики пациентов представлены в таблице 1.

97,0 % (483) пациентов с СН были включены в стацио-
наре, 3,0 % (15) – при амбулаторном приеме. ДЖ присут-
ствовал у 83,1 % пациентов и отсутствовал у 16,9 %. Толь-
ко у 43,5 % пациентов с ДЖ также была диагностирована 
анемия. Среди 84 пациентов без  ДЖ у  25,0 % была диа-
гностирована анемия. Только 4,2 % всех пациентов имели 
анемию без ДЖ, 36,1 % имели ДЖ и анемию, 47,0 % име-
ли ДЖ без анемии и 12,7 % не имели ни ДЖ, ни анемии 
(рис. 2).

Различий в  распространенности ДЖ в  зависимости 
от типа СН не было (табл. 1), но число пациентов с ДЖ 
возрастало с увеличением функционального класса (ФК) 
СН (p=0,003) и NT-proBNP (р<0,001) (табл. 1).

Пациенты с ДЖ были старше 70,0 [63,0;79,0] против 
66,0 [57,0;75,2] лет (р=0,009). Среди пациентов с  ДЖ 
было меньше пациентов с  анамнезом злоупотребления 
алкоголем в прошлом или настоящем (р=0,002) и больше 
пациентов с  фибрилляцией предсердий (ФП) (60,1 про-
тив 45,2 %, р=0,016).

Поскольку более высокая распространенность ДЖ 
может быть связана с  наличием у  пожилых пациентов 
как ДЖ, так и ФП, мы провели множественный логисти-
ческий регрессионный анализ, который включал ФП, пол, 
возраст и  взаимодействие между ФП и  возрастом. Эта 
модель подтвердила взаимосвязь между возрастом и ФП 
и  показала, что  ФП не  является независимым предикто-
ром ДЖ.

Чтобы исключить возможность влияния бóльшей рас-
пространенности чрезмерного употребления алкого-
ля среди мужчин, мы рассмотрели другую модель, ко-
торая включала возраст, употребление алкоголя в  про-
шлом или  настоящем, пол и их  взаимодействие. Эта 
модель не  показала взаимодействия между полом и  по-
треблением алкоголя, но продемонстрировала, что прош-
лое, а  не  текущее потребление алкоголя ассоциировано 
с меньшей частотой ДЖ.

Третья модель включала возраст, пол, потребление ал-
коголя и  ФК СН. Модель показала, что  IV ФК по  срав-
нению с I ФК ассоциировался с более высокой частотой 
ДЖ (отношение шансов (ОШ) 5,6, 95 % доверительный 
интервал (ДИ): 1,51–21,63, p=0,01), а  употребление ал-
коголя в  прошлом было ассоциировано с  меньшей рас-

пространенностью ДЖ (ОШ 0,38, 95 % ДИ: 0,18–0,81, 
р=0,01). При замене в модели ФК на NT-proBNP мы об-
наружили, что увеличение NTpro-BNP на 100 пг / мл бы-
ло связано с  увеличением шансов ДЖ (ОШ 1,006, 95 % 
ДИ: 1,002–1,011, p=0,0152).

Обсуждение
Результаты настоящего исследования показывают, 

что ДЖ имеет очень высокую распространенность у рос-
сийских пациентов с СН, даже среди пациентов без ане-
мии. Это исследование, насколько нам известно, является 
первой оценкой ДЖ в большой многоцентровой когорте 
российских пациентов с  СН. Предыдущие одноцентро-
вые исследования показали аналогичную распространен-
ность ДЖ у пациентов с СН [8].

Международные исследования показали, что 30–69 % 
амбулаторных и  60–85 % госпитализированных пациен-
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скрининг, 

n=510

Не получено 
информированное 

согласие, n=2

Некоторые данные 
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Включено 
пациентов, 

n=508

Включено 
в конечный 

анализ, n=498

Рисунок  1. Пациенты, включенные в окончательный анализ
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36,1%

ДЖ без 
анемии , 

47,0%

Анемия без ДЖ , 4,2%

180 
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Рисунок  2. Распределение пациентов  
в зависимости от наличия анемии и дефицита железа
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тов с СН имеют ДЖ [9], частота ДЖ возрастает с уве-
личением ФК СН и уровня NTproBNP, а также что боль-
шое число пациентов имеют ДЖ без анемии [10].

В  последние годы в  ряде исследований показа-
но, что  коррекция ДЖ внутривенным введением 
препаратов железа у  пациентов с  хронической СН 
может улучшить функцию миокарда ЛЖ и качество 
жизни [11–13]. Этот факт, а также подтвержденная 
высокая распространенность ДЖ в России, подчер-

кивают важность скрининга и  коррекции этого со-
стояния.

Заключение
Частота ДЖ среди госпитализированных больных 

СН в Российской Федерации очень высока и составляет 
83,1 %. Только 43,5 % этих пациентов также имеют ане-
мию. Встречаемость ДЖ возрастает с  увеличением ФК 
СН и уровня NTproBNP.

Таблица 1. Характеристика пациентов
Показатель Все, n=498 ДЖ, n=414 Без ДЖ, n=84 p, ДЖ vs без ДЖ

Возраст, лет 69,0 [61,0;79,0] 70,0 [63,0;79,0] 66,0 [57,0;75,2] 0,009
ИМТ, кг / м2 30,3 [26,0;35,0] 30,7 [26,1;35,2] 29,1 [25,4;33,1] 0,061
Мужчины 300 (60,2 %) 240 (58,0 %) 60 (71,4 %) 0,030
ФП 287 (57,6 %) 249 (60,1 %) 8 (45,2 %) 0,016
Избыточное потребление алкоголя: 0,002
В настоящее время 36 (7,23 %) 27 (6,52 %) 9 (10,7 %) –
В прошлом 40 (8,03 %) 26 (6,28 %) 14 (16,7 %) –
Никогда 422 (84,7 %) 361 (87,2 %) 61 (72,6 %) –
Избыточное потребление алкоголя 
в настоящее время 36 (7,23 %) 27 (6,52 %) 9 (10,7 %) 0,262

Хирургические операции 35 (7,03 %) 25 (6,04 %) 10 (11,9 %) 0,092
СД 157 (31,5 %) 134 (32,4 %) 23 (27,4 %) 0,442
Гипотиреоз* 19 (3,82 %) 17 (4,11 %) 2 (2,38 %) 0,534
Гипертиреоз* 3 (0,60 %) 2 (0,48 %) 1 (1,19 %) 1,000
Тип СН: 0,745
СНсФВ 202 (40,6 %) 165 (39,9 %) 37 (44,0 %) –
СНнФВ 213 (42,8 %) 180 (43,5 %) 33 (39,3 %) –
СНпФВ 83 (16,7 %) 69 (16,7 %) 14 (16,7 %) –

ФВ, % 45,0 [32,0;55,0] 45,0 [32,0;55,0] 46,0 [31,8;60,0] 0,197
ФК СН: 0,003

I 19 (3,82 %) 12 (2,90 %) 7 (8,33 %) –
II 142 (28,5 %) 110 (26,6 %) 32 (38,1 %) –
III 261 (52,4 %) 222 (53,6 %) 39 (46,4 %) –
IV 76 (15,3 %) 70 (16,9 %) 6 (7,14 %) –

NT-proBNP pg / ml 3231 [995;7723] 3744 [1219;8446] 1402 [378;3544] <0,001
Гемоглобин, г / дл 13,1 [11,6;14,4] 12,9 [11,4;14,3] 13,8 [12,7;15,9] <0,001
TSAT, % 13,8 [8,18;22,4] 12,1 [7,10;17,5] 28,0 [21,2;35,2] <0,001
Ферритин, нг / мл 67,3 [35,5;129] 52,7 [30,0;90,8] 182 [139;324] <0,001
Железо сыворотки крови, нг / мл 9,10 [5,56;14,3] 8,30 [5,12;12,1] 16,3 [11,0;20,6] <0,001
Трансферрин, мг / мл 2,71 [2,29;3,17] 2,82 [2,40;3,25] 2,19 [1,94;2,58] <0,001
Анемия 201 (40,4 %) 180 (43,5 %) 21 (25,0 %) 0,002
Эритроциты, 106 / мкл 4,47 [4,00;4,91] 4,46 [3,99;4,89] 4,47 [4,10;5,07] 0,232
Лейкоциты, 109 / л 7,43 [6,22;9,10] 7,43 [6,20;9,05] 7,53 [6,54;9,22] 0,628
MCH, пг / кл 29,2 [26,9;30,9] 28,9 [26,7;30,5] 30,5 [29,4;32,0] <0,001
MCV, фл 89,3 [83,9;94,1] 88,4 [83,0;93,4] 91,9 [89,0;97,4] <0,001
6 МТХ (м) 252 [175;329] 250 [170;320] 299 [210;358] <0,001
Данные представлены в виде абсолютных значений и процентов, или медианы с 25-м, 75-м перцентилем, или как среднее  
значение ± стандартное отклонение. ФП – фибрилляция предсердий; СД – сахарный диабет; ХСН – хроническая сердечная  
недостаточность; СНсФВ – сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса; СНнФВ – сердечная  
недостаточность со сниженной фракцией выброса; СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной  
фракцией выброса; ФВ – фракция выброса; TSAT – насыщение трансферрина; MCH – средний корпускулярный  
гемоглобин; MCV – средний корпускулярный объем; NT-proBNP – N-концевой натрийуретический  
пептид pro b-типа; ФК СН – функциональный класс сердечной недостаточности; 6МТХ – 6-минутный тест ходьбы.  
* – анализ медицинской документации.



8 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2022;62(5). DOI: 10.18087/cardio.2022.5.n2083

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Этика

Данное исследование соответствует Хельсинкской де-
кларации. Протокол исследования был одобрен комите-
тами по этике в каждом центре. От пациентов было полу-
чено информированное согласие.

Ограничения
Некоторые центры, участвовавшие в  исследовании, 

были специализированными центрами по  лечению СН, 
и распространенность ДЖ и анемии могла несколько от-
личаться от  таковой в  условиях рутинной клинической 
практики. Поскольку в  исследовании участвовало мало 
амбулаторных больных, не  проводился анализ отдельно 
у амбулаторных и стационарных пациентов. Также не со-

бирались данные относительно наличия у пациентов хро-
нической болезни почек. Терапия препаратами железа 
была критерием исключения из исследования, что не по-
зволяет оценить долю пациентов с  СН и  ДЖ, получаю-
щих подобную терапию. Эти вопросы должны лечь в ос-
нову будущих исследований.
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Определение факТоРов, влияющих нА ЖЕлание 
и возможности профилактики гиподиНамии 
и других поведенческих факторов рИска врачами 
пЕрвичного звена здравоохранения (ОТРАЖЕНИЕ). 
Результаты одномоментного опроса

Цель Оценка клинической практики врачей, работающих в первичном звене здравоохранения, в отно-
шении профилактики поведенческих факторов риска у пациентов, а также объективных и субъек-
тивных факторов, влияющих на их мотивацию к проведению профилактических мероприятий.

Материал и методы Исследование имело форму одномоментного опроса. Анкетирование было анонимным и вклю-
чало закрытые вопросы, а  также вопросы с  множественным выбором. На  основании получен-
ных результатов была проведена комплексная оценка распространенности модифицируемых 
факторов риска хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) в популяции опроса. Также 
был введен специальный показатель, количественно выражающий обремененность факторами 
риска  – «Индекс поведенческих факторов риска». Этот комплексный показатель включал сте-
пень выраженности фактора риска у  конкретного респондента, например, степень ожирения 
или количество выкуриваемых в день сигарет, выраженность гиподинамии. Оценивались знания 
и убеждения врачей в отношении влияния физической активности (ФА) на отдельные виды забо-
леваний.

Результаты В опросе приняли участие 623 врача, средний возраст 40 лет (31-52), 85,5 % женщин. Среди опро-
шенных доля врачей общей практики составила 7,5 %, кардиологов – 2,9 %, врачей кабинета / отде-
ления медицинской профилактики – 4,8 %, терапевтов – 25,4 %, врачей других специальностей – 
59,4 %. 70,8 % опрошенных никогда не  курили, 17,5 % курят в  настоящее время. Индекс массы 
тела (ИМТ) в пределах нормы был у 38,5 % (240) респондентов, избыточный вес – 41,7 % (260), 
ожирение I степени – 11,6 % (72), ожирение II степени – 3,7 % (23) и ожирение III степени – 0,8 %. 
Отмечался крайне низкий уровень ФА, большинство опрошенных тренировались не более 1 раза 
в неделю (медиана – 1 (0-3) раза). Более 90 % опрошенных имели поведенческие факторы риска – 
низкую ФА и избыточный вес. Врачи с более высоким индексом поведенческих факторов риска 
в два раза реже измеряют вес пациентов (отношение шансов (ОШ) 0,541; 95 % доверительный 
интервал (ДИ): 0,388–0,753, p<0,05); в полтора раза реже интересуются, курит ли пациент (ОШ 
0,675; 95 % ДИ: 0,465–0,978, p=0,037), в 2 раза реже выясняют уровень ФА пациента (ОШ 0,482; 
95 % ДИ: 0,343–0,678, p<0,001) и в 2,5 раза реже дают рекомендации по повышению ФА (ОШ 
0,408; 95 % ДИ: 0,292–0,570, p<0,001).

Заключение Большинство опрошенных осведомлены о пользе ФА для профилактики и лечения ХНИЗ, одна-
ко связывают конкретный механизм воздействия только со  снижением веса. Наиболее часто 
упоминаемыми препятствиями к  проведению консультирования по  поведенческим факторам 
риска являлись неуверенность в  том, что  такое консультирование входит в  профессиональную 
компетенцию врача, нехватка времени, отсутствие уверенности в предоставлении рекомендаций, 
эффективности вмешательств и отсутствие комплаентности пациента.

Ключевые слова Факторы риска; ХНИЗ; физическая активность; тренировки; ИМТ
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Введение

Хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ), 
такие как болезни системы кровообращения (БСК), зло-
качественные новообразования (ЗНО), сахарный диа-
бет (СД), хронические болезни легких являются ведущей 
причиной смерти и инвалидности во всем мире [1]. Не-
здоровый образ жизни играет ведущую роль в  патогене-
зе развития ХНИЗ [2]. Исследование ЭССЕ-РФ позво-
лило оценить распространенность факторов риска в  ре-
гионах России: распространенность курения составила 
23,5 %, алкоголь преимущественно употребляют в  уме-
ренных количествах (73,2 %), избыточно – 3,8 %. Низкая 
физическая активность (ФА) регистрируется в 38,8 % слу-
чаев; больше среди женщин по  сравнению с  мужчина-
ми (40,8 % и  36,1 %, соответственно). Недостаточно по-
требляют овощи и  фрукты 41,9 % обследованных, недо-
статочное потребление рыбы отмечают у 36,9 % россиян, 
а избыточное количество соли потребляют 49,9 % обсле-
дованных [3].

Профилактика поведенческих факторов риска (ку-
рение, малоподвижный образ жизни, нерациональное 
питание) является необходимой мерой для  уменьше-
ния личных и социальных последствий развития ХНИЗ 
[4]. Врачи первичного звена здравоохранения обладают 
наибольшим потенциалом для выявления и воздействия 
на  факторы риска, так как у  них относительно много 
контактов с пациентами, что является надежным источ-
ником информации, и  позволяет влиять на  пациентов, 
находящихся в группе риска, и на ранней стадии разви-
тия заболеваний [4–6]. Показано, что рекомендации те-
рапевтов и врачей общей практики могут привести к от-
казу от курения [5, 6], повышению ФА [7] и снижению 
веса [8].

Однако в исследованиях, проведенных и в нашей стра-
не, и за  рубежом, неоднократно был продемонстриро-
ван недостаточный контроль поведенческих факторов 
риска со  стороны врачей даже в отношении  лиц с  высо-
ким сердечно-сосудистым (СС) риском. Так, в исследова-
нии EUROASPIRE V среди пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) 18,1 % были курильщиками, 43,5 % 
страдали ожирением (индекс массы тела ≥30 кг / м2) 
и  63,8 % имели центральное ожирение (окружность та-
лии ≥88 см у женщин, ≥102 см у мужчин), а целей по кон-
тролю артериального давления (АД) и уровня липопро-
теидов низкой плотности (ЛПНП) достигали только 
47 % и 46,9 %, соответственно [9].

Первые сведения о  наличии связи между уровнем 
ФА врача и его профессиональным поведением в отно-
шении консультирования пациентов по  ФА были по-
лучены в  Американском исследовании женщин врачей 
(Women Physicians’ Health Study) в  1972  году (WPHS, 
n=4,501) [10]. По  результатам опроса врачи, которые 

сами тренировались и  достигали рекомендованного 
ВОЗ уровня ФА, чаще рекомендовали тренировки сво-
им пациентам. C тех пор появилось много данных, дока-
зывающих эту закономерность [11–13]. Сходные тен-
денции были прослежены и в  отношении других ком-
понентов здорового образа жизни [14]. В целом можно 
констатировать, что здоровый образ жизни врача и от-
ветственное отношение к  собственному здоровью га-
рантируют более активную позицию в отношении про-
филактики факторов риска и высокую приверженность 
к рекомендациям в области профилактики ХНИЗ. В ис-
следовании J.  McKenna и  соавт. (1998 г.) врачи общей 
практики с  бóльшей вероятностью рекомендовали па-
циентам упражнения, если они сами регулярно занима-
лись спортом (отношение шансов (ОШ) 3,19; 95 % до-
верительный интервал (ДИ): 1,96–5,18). В качестве ос-
новных барьеров для продвижения ФА пациентов они 
указывали недостаток времени (ОШ 0,73; 95 % ДИ: 
0,58–0,93) или  отсутствие стимулов (ОШ 0,74; 95 % 
ДИ: 0,59–0,94) [15].

Интересно, что в исследовании S. E. Sherman и соавт. 
(1993 г.) независимыми предикторами недостаточного 
консультирования в  области повышения ФА были недо-
статок убежденности врача в  важности ФА для  сохране-
ния здоровья (ОШ 4,86; 95 % ДИ: 1,70–13,91) и частота 
пульса врача в покое – показателя, отражающего уровень 
тренированности (OШ 3,45; 95 % ДИ 1,46–8,18) [12]. 
В  Российском исследовании (Кобякова  О. С. и  соавт.), 
опубликованном в 2019 году, у 1668 врачей, была оцене-
на распространенность следующих факторов риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний: курение – 15,1 %, злоупо-
требление алкоголем – 11,2 %, нерациональное питание – 
67,6 %, гиподинамия – 45,7 %, избыток массы тела – 34,7 %, 
дислипопротеидемия – 27,3 %, гипергликемия – 1,6 %, по-
вышенное АД – 5,6 % [16]. В исследовании, проведенном 
среди более чем 17 тысяч канадских врачей, опубликован-
ном в 2019 году, распространенность курения составила 
13,1 %, АГ – 16,9 %, дислипопротеидемии – 13,3 %, сахар-
ного диабета – 5,0 % [17].

Результаты российских исследований говорят нам 
о еще  более высоком уровне заболеваний медицинских 
работников, чем в  общей популяции, при  этом отме-
чено, что  показатели здоровья у  среднего медицинско-
го персонала ниже, чем у  врачей [18, 19]. Очень важно, 
что  приверженность к  здоровому образу жизни и  про-
фессиональный интерес к мероприятиям первичной про-
филактики закладываются еще во  время обучения. Так, 
в  исследовании студентов медицинских школ были про-
слежены похожие ассоциации «здоровый доктор = здо-
ровый пациент». После учета гендерных факторов и фак-
торов, связанных с  медицинским обучением, потребле-
ние 5 и более порций фруктов и / или овощей в день, отказ 
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от  курения или  чрезмерного употребления алкоголя ас-
социировались с положительным отношением к консуль-
тированию по  вопросам питания (OШ 4,71; 95 % ДИ: 
1,6–14,1; p=0,006), курения (OШ 2,62; 95 % ДИ: 1,1–
5,9; p=0,022) и  потребления алкоголя (OШ 2,61; 95 % 
ДИ: 1,3–5,4; p=0,009), соответственно [20]. В  2016  го-
ду во  время кардиологического конгресса в  г. Екатерин-
бурге было проведено исследование по приверженности 
к здоровому образу жизни врачей и обучающихся, по ре-
зультатам которого врачи значимо чаще употребляли ово-
щи и фрукты, рыбу (p<0,05) и сопоставимо чаще злоупо-
требляли солью и были менее физически активны в срав-
нении со студентами [19].

Результаты систематических обзоров показывают, 
что  некоторые врачи считают, что: (а) пациенты могут 
не  хотеть или не  нуждаться во  вмешательствах по  изме-
нению поведения; и (б) у пациентов отсутствует мотива-
ция и  желание изменить поведение, связанное со  здоро-
вьем [21, 22]. Следовательно, врачи подчас принимают 
решение о том, проводить или не проводить вмешатель-
ства по  изменению образа жизни, основываясь на  пред-
взятом отношении к  определенным типам пациентов 
и на субъек тивном восприятии ими индивидуального ри-
ска пациента и ожидаемого уровня приверженности к ре-
комендациям врача [6, 9, 14].

Наше исследование было направлено на  изучение 
профиля факторов риска врачей, их знаний и убеждений 
в отношении профилактики ХНИЗ, а также того, как эти 
факторы влияют на  поведение врачей в  отношении про-
филактики ХНИЗ в клинической практике.

Цель исследования
Оценка клинической практики врачей, работающих 

в  первичном звене здравоохранения, в  отношении про-
филактики поведенческих факторов риска у  пациентов, 
а  также объективных и  субъективных факторов, влияю-
щих на их  мотивацию к  проведению профилактических 
мероприятий.

Материал и методы
Набор респондентов в исследование

Набор респондентов проводился с методической под-
держкой главных внештатных специалистов по  терапии 
субъектов и  Федеральных округов России. Опрос про-
водился на  официальном сайте Российского общества 
профилактики неинфекционных заболеваний (https://
ropniz.ru / scienceresearches / reflection). Всего было по-
лучено 623  ответа. Анкетирование было анонимным 
и включало закрытые вопросы и вопросы с множествен-
ным выбором. Вводная часть опроса состояла из  вопро-
сов, касающихся персональных данных (пол, возраст, 
вес, рост, специальность и  место работы, статус куре-

ния, уровень физической активности). На основании по-
лученных результатов была проведена комплексная оцен-
ка распространенности модифицируемых факторов ри-
ска хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) 
в  популяции опроса. Также был введен специальный по-
казатель, количественно выражающий обремененность 
факторами риска – «Индекс поведенческих факторов ри-
ска». Для  этого была разработана система оценки гру-
за поведенческих факторов риска  – «Индекс поведенче-
ских факторов риска». Система построена на основании 
анализа следующих факторов: поведения в  отношении 
курения (курение более 20 сигарет в день – 4 балла, ме-
нее 20 сигарет в день – 3 балла, курение в определенных 
ситуациях  – 2 балла, курил(а), но бросил  – 1 балл, ни-
когда не курил  – 0 баллов), достижения рекомендован-
ных ВОЗ уровней ФА (количество тренировок в неделю 
продолжительностью 30 минут и более: 0–4 балла; 1–2–
3  балла; 3–1 балл, 4 и более  – 0 баллов) и  индекса мас-
сы тела (ИМТ) (ИМТ <18,5–1 балл; ИМТ≥18,5 и  <25–
0 баллов; ИМТ≥25 и < 30–1 балл; ИМТ≥30 и <35–2 бал-
ла; ИМТ≥35 и < 40–3 балла; ИМТ≥ 40–4 балла). Сумма 
0  баллов означает отсутствие поведенческих факторов 
риска и 10 баллов – максимальное количество поведенче-
ских факторов риска.

Чтобы оценить представления врачей о пользе физиче-
ской активности были заданы соответствующие вопросы, 
включающие несколько вариантов ответа. Второй блок 
вопросов касался профессиональной деятельности ре-
спондентов в отношении выявления и профилактики по-
веденческих факторов риска у пациентов.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов осущест-

влялась с  помощью пакета программ StatTech v. 2.1.0 
(ООО «Статтех», Россия).

Количественные показатели оценивались на  пред-
мет соответствия нормальному распределению с  помо-
щью критерия Колмогорова–Смирнова. В  случае от-
сутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с  помощью медианы (Me) и  ниж-
него и  верхнего квартилей (Q 1–Q 3). Категориальные 
данные описывались с указанием абсолютных значений 
и  процентных долей. Сравнение абсолютных значений 
при  анализе многопольных таблиц  сопряженности вы-
полнялось с  помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Сравнение двух групп по  количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормального, вы-
полнялось с  помощью U-критерия Манна–Уитни. Срав-
нение трех и более групп по количественному показате-
лю, распределение которого отличалось от  нормально-
го, выполнялось с помощью критерия Краскела-Уоллиса, 
апостериорные сравнения  – с  помощью критерия Дан-
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на с  поправкой Холма. Для  выявления поведенческих 
факторов риска респондентов, влияющих на  консуль-
тирование пациентов по  поведенческим факторам ри-
ска, рассчитывалось значение отношения шансов (ОШ) 
и  95 % доверительный интервал для  этого показателя. 
Для  оценки диагностической значимости количествен-
ных признаков при прогнозировании определенного па-
раметра применялся метод анализа ROC-кривых. Раз-
деляющее значение количественного признака в  точке 
cut-off определялось по  наивысшему значению индекса 
Юдена. Для всех видов анализа статистически значимы-
ми считались значения р≤0,05. Уровень значимости яв-
ляется двусторонним.

Результаты
В  опросе приняли участие 623 врача, средний воз-

раст 40 лет (31-52), 85,5 % женщин. Среди опрошенных 
доля врачей общей практики составила 7,5 %, кардиоло-
гов  – 2,9 %, врачей кабинета / отделения медицинской 
профилактики – 4,8 %, терапевтов – 25,4 %, врачей дру-
гих специальностей  – 59,4 %. Более 90 % опрошенных 
работали в  первичном звене здравоохранения. 70,8 % 
опрошенных никогда не  курили, бросили курить  – 
11,7 %, 17,5 % курят, из  них 1,9 % выкуривают более 
20 сигарет в день. ИМТ в пределах нормы был у 38,5 % 
респондентов (n=240), избыточный вес  – у  41,7 % 
(n=260), ожирение I степени – у 11,6 % (n=72), ожире-
ние II степени – у 3,7 % (n=23), ожирение III степени – 
у 0,8 % (n=5), дефицит массы тела – у 3,7 % (n=23). Мы 
также задали респондентам вопрос, как  они сами оце-
нивают свой вес. Выяснилось, что  часть опрошенных 
оценивала свой вес неадекватно принятой классифика-
ции по ИМТ (рис. 1).

Исходя из  полученных данных, при  сопоставлении 
групп по индексу массы тела в зависимости от показателя 
«Как вы считаете, как можно описать в настоящее время 
Ваш вес?», были выявлены статистически значимые раз-
личия (p<0,001) между оценкой собственного веса у лиц 
с фактически нормальным весом (по ИМТ) и лиц с избы-
точной массой тела и ожирением I степени. Наиболее ча-
сто адекватно оценивали свой вес лица с нормальным ве-
сом (75,3 %) и  лица с  морбидным ожирением. Крайне 
редко правильно оценивали свой вес лица с избыточной 
массой тела (61 %).

Мы также задали вопрос о том, сколько раз в течение 
последних 7 дней респонденты интенсивно тренирова-
лись в  течение 30 минут и  более? Медиана количества 
дней составила 1 день (0–3), что говорит о недопустимо 
низком уровне соблюдения врачами рекомендаций ВОЗ 
по  ФА (150–300 минут в  неделю). Убежденность в  не-
обходимости ФА для  поддержания здоровья во  многом 
определяет мотивацию врача в отношении консультаций 
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Рисунок  1. Анализ ответа на вопрос «Как вы 
считаете, как можно описать в настоящее время 
Ваш вес?» в зависимости от индекса массы тела
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Рисунок  2. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
вероятности ответов «часто и всегда» на вопрос «Как часто 
Вы интересуетесь уровнем ФА пациента?» от возраста
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Рисунок  3. Анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых значений возраста
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по ФА. Мы предложили респондентам несколько утверж-
дений относительно пользы ФА для здоровья.

Распределение ответов на вопросы представлено в та-
блице 1.

Наибольшие затруднения у  респондентов вызвал во-
прос, касающийся связи низкой ФА с  онкологическими 
заболеваниями и о механизме влияния ФА на предупреж-
дение ХНИЗ. Только 62,8% и 58,7 % врачей выбрали пра-
вильные ответы на эти вопросы.

При  анализе результатов опроса обнаружена разни-
ца в  вероятности консультирования в  отношении по-
веденческих факторов риска в  зависимости от  возраста 
опрошенных. Так, респонденты в  возрасте 49  лет и  вы-
ше более часто выбирали ответ «часто и  всегда» на  во-
прос «Как  часто Вы интересуетесь уровнем физиче-
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Рисунок  5. Анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых значений возраста
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Рисунок  6. Распределение ответов на вопрос 
«По какой причине Вы не консультируете 
пациентов по физической активности?»
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Рисунок  4. ROC-кривая, характеризующая 
зависимость вероятности ответов «часто и всегда» 
на вопрос «Как часто Вы даете пациентам рекомендации 
по физическим нагрузкам?» от возраста

Таблица 1. Распределение ответов 
на вопросы о физической активности

Показатели Категории Абс. %

ФА снижает  
риск сердечно- 
сосудистых  
заболеваний

Совершенно 
не согласен(на) 1 0,2

Не согласен(на) 7 1,1
Где-то посередине 25 4,0
Согласен(на) 185 29,7
Полностью 
согласен(на) 405 65,0

ФА является  
эффективным  
лечением  
депрессии

Совершенно 
не согласен(на) 1 0,2

Не согласен(на) 8 1,3
Где-то посередине 53 8,5
Согласен(на) 235 37,7
Полностью 
согласен(на) 326 52,3

ФА является  
методом лечения 
сахарного  
диабета

Совершенно 
не согласен(на) 6 1,0

Не согласен(на) 51 8,2
Где-то по середине 135 21,7
Согласен(на) 210 33,7
Полностью 
согласен(на) 221 35,5

Единственная 
польза для здоровья, 
которую  
приносит ФА –  
это помощь  
в снижении веса

Полностью 
согласен(на) 79 12,7

Согласен(на) 65 10,4
Где-то по середине 113 18,1
Не согласен(на) 288 46,2
Совершенно не 
согласен(на) 78 12,5

ФА взрослые  
имеют меньший 
риск развития 
определенных  
типов рака, 
чем неактивные 
взрослые

Совершенно не 
согласен(на) 16 2,6

Не согласен(на) 82 13,2
Где-то по середине 134 21,5
Согласен(на) 191 30,7
Полностью 
согласен(на) 200 32,1
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ской активности пациента?» при значении возраста (пло-
щадь под ROC-кривой составила 0,577±0,024 с 95 % ДИ: 
0,531–0,623). Полученная модель была статистически 
значимой (p=0,002) (рис. 2, 3).

Аналогичные данные были получены в отношении от-
ветов на вопрос «Как часто Вы даете пациентам рекомен-
дации по  физическим нагрузкам?». Площадь под  ROC-
кривой составила 0,579±0,023 с  95 % ДИ: 0,534–
0,624. Полученная модель была статистически значимой 
(p<0,001) (рис. 4).

Пороговое значение возраста в отрезной точке, кото-
рому соответствовало наивысшее значение индекса Юде-
на, составило 37  лет (рис. 5). Однако чувствительность 
и специфичность моделей в обоих случаях были невысо-
кими – 40,9 % и 77,0 % в первом случае и 64,2 % и 49,6 % 
во втором случае.

Влияние специальности опрошенных на их  осведом-
ленность о влиянии ФА на здоровье не было обнаружено.

377 врачей ответили на  вопросы, касающиеся при-
чин, по  которым они не  могут или не  хотят консульти-
ровать пациентов по ФА (рис. 6). «Не входит в область 
моих профессиональных обязанностей» являлось наи-
более частым ответом, что может быть частично объяс-
няться тем, что  около половины опрошенных не  явля-
лись кардиологами, терапевтами, профилактологами 
или врачами общей практики, еще 25 % опрошенных за-
явили об отсутствии времени. Важно отметить, что бо-
лее 20 % ответов имели отношение к  субъективной ин-
терпретации врачами желаний и  возможностей паци-
ентов, основанной на  недостаточной осведомленности 
самих врачей о пользе и необходимости ФА для поддер-
жания здоровья (ответы: «пациенты не будут следовать 
рекомендациям» и  «не  позволяет состояние здоровья 
пациентов»).

Вышесказанное косвенно подтверждается высоким 
уровнем поведенческих факторов риска в  популяции 
опроса. Только 6,8 % врачей не имели поведенческих фак-
торов риска (рис. 7). Основной вклад в  количество бал-
лов по  Индексу поведенческих факторов риска вносили 
низкая ФА и избыточная масса тела.

Мы наблюдали четкую зависимость количества и вы-
раженности поведенческих факторов риска у опрошен-
ных и их  поведения в  отношении выявления и  профи-
лактики модифицируемых факторов риска ХНИЗ у  па-
циентов.

На основании ответов, полученных в ходе опроса, вра-
чи с индексом поведенческих факторов риска 5–9 в два раза 
реже измеряют вес пациентов (ОШ 0,541; 95 % ДИ: 0,388–
0,753 p<0,05); в полтора раза реже интересуются, курит ли 
пациент (ОШ 0,675; 95 % ДИ: 0,465–0,978, p=0,037), они 
также в 2 раза реже уточняют уровень ФА пациента (ОШ 
0,482; 95 % ДИ: 0,343–0,678, p<0,001) и в 2,5 раза реже да-

ют фактические рекомендации по увеличению уровня ФА 
(ОШ 0,408; 95 % ДИ: 0,292–0,570, p<0,001).

Обсуждение
Наше исследование выявило многочисленные препят-

ствия для консультирования по поведенческим факторам 
риска, и прежде всего ФА, в  первичном звене здравоох-
ранения. Эти барьеры включают нехватку времени, зна-
ний, материалов для обучения пациентов и наличия соот-
ветствующих протоколов консультирования, отсутствие 
или  недостаточность других необходимых ресурсов, та-
ких как  инфраструктура и  финансовое стимулирование. 
Одной из основных причин низкого уровня консультиро-
вания по ФА является то, что несмотря на исчерпывающие 
доказательства ведущей роли низкой ФА в развитии и про-
грессировании большинства ХНИЗ, в медицинском сооб-
ществе, как на экспертном уровне, так и на уровне прак-
тического здравоохранения, не  сформировано четкой 
позиции в отношении ФА и физической нагрузки, как ос-
новных методов профилактики ХНИЗ и важных методов 
их лечения. Так, в российском исследовании по изучению 
вовлеченности пациентов с сердечной недостаточностью 
в программы кардиореабилитации только 55 % пациентов 
знали, что  физические тренировки могут быть методом 
лечения СН, и только 50 % из них получили эту информа-
цию от  врача [23]. Как  показали результаты нашего ис-
следования и ряда других работ, существует четкая связь 
между выбором здорового образа жизни самим врачом 
и  уровнем его вовлеченности в  профилактику здорово-
го образа жизни пациентов [11, 24]. В нашем исследова-
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нии подавляющее число опрошенных имели более одно-
го фактора риска и практически 100 % опрошенных не вы-
полняли рекомендаций ВОЗ по уровню ФА. Что касается 
воспринимаемой пользы ФА для здоровья, то в целом на-
блюдалась тенденция к согласию с доказательствами поль-
зы, и  наибольшая уверенность отмечалась в  отношении 
влияния на ССЗ и депрессию, а наименьшая – в отноше-
нии влияния на СД (30 % опрошенных не были в этом уве-
рены), и только 63 % опрошенных знали, что риск разви-
тия некоторых видов рака ниже у  физически активных 
взрослых. Есть основания утверждать, что среди респон-
дентов была велика доля тех, кто не  имел четкого пред-
ставления о  механизмах влияния ФА на  здоровье, так 
как  23 % опрошенных считали, что  единственная польза 
ФА состоит в снижении веса, и еще 18 % не знали точного 
ответа на этот вопрос. На наш взгляд, недостаточные зна-
ния о физиологических механизмах влияния ФА на здоро-
вье человека являются одной из серьезных предпосылок 
для низкой активности врачей в отношении консультиро-
вания пациентов по ФА. Дальнейшие исследования в этой 
области должны помочь найти пути повышения мотива-
ции врачей к поддержанию здорового образа жизни.

Заключение
Врачи различных специальностей, работающие в пер-

вичном звене здравоохранения, имеют высокий уровень 
поведенческих факторов риска, прежде всего низкий уро-
вень ФА и избыточный вес. Врачи, имеющие большее ко-
личество и выраженность поведенческих факторов риска, 
менее активно выявляют и влияют на поведенческие фак-
торы риска у  своих пациентов. Большинство опрошен-
ных осведомлены о  пользе ФА для  профилактики и  ле-
чения ХНИЗ, однако связывают конкретный механизм 
воздействия только со  снижением веса. Наиболее часто 
упоминаемыми препятствиями к проведению консульти-
рования по  поведенческим факторам риска являлись не-
уверенность в  том, что  такое консультирование входит 
в  профессиональную компетенцию врача, нехватка вре-
мени, отсутствие уверенности в  предоставлении реко-
мендаций и эффективности вмешательств, а также отсут-
ствие комплаентности или мотивации пациента.
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Особенности клинического течения инфаркта 
миокарда без подъема сегмента ST на госпитальном 
этапе у пациентов, перенесших COVID-19

Цель Изучение особенностей клинического течения инфаркта миокарда без  подъема сегмента ST 
(ИМбпST) на госпитальном этапе у пациентов, перенесших COVID-19, а также оценка влияния 
исходных характеристик больных на риск развития осложнений.

Материал и методы В  исследование включены 209 пациентов с  ИМбпST, из  них 104 перенесли COVID-19. 
Проанализировано течение инфаркта миокарда (ИМ) на госпитальном этапе, оценена частота раз-
вития осложнений (летальный исход, рецидив ИМ, угрожающие жизни нарушения ритма и прове-
дения, отек легких, кардиогенный шок, ишемический инсульт, желудочно-кишечное кровотечение).

Результаты Средний возраст в  группе пациентов, перенесших COVID-19, составил 61,8±12,2  года, про-
тив 69,0±13,0  года в  группе сравнения (p<0,0001). По  факторам риска, клиническим данным, 
тяжести поражения коронарного русла группы сопоставимы. Среди переболевших СOVID-19 
реже встречались пациенты из группы высокого риска по шкале GRACE (55,8 % против 74,3 %; 
p<0,05). Реконвалесценты COVID-19 характеризовались более высоким уровнем С-реактивного 
белка и тропонина I (p<0,05). По частоте неблагоприятного течения ИМбпST обе группы суще-
ственно не  различались (p>0,05). Однако влияние отдельных факторов (постинфарктный кар-
диосклероз, фибрилляция предсердий, снижение SpO2, концентрации эритроцитов, повышение 
концентрации глюкозы в плазме крови) на риск развития осложнений в группе пациентов, пере-
несших COVID-19, было существенно выше в группе контроля (p<0,05).

Заключение Пациенты с ИМбпST, несмотря на различия в клинико-анамнестических и лабораторных дан-
ных, характеризуются аналогичным риском летального исхода на госпитальном этапе вне зави-
симости от  перенесенного COVID-19. Несмотря на  отсутствие статистически значимых раз-
личий по частоте развития осложнений на госпитальном этапе, в целом пациенты, перенесшие 
COVID-19, демонстрировали более высокий риск осложненного течения ИМбпST по  срав-
нению с  неболевшими пациентами. Кроме того, для  данной категории больных определены 
новые факторы, которые ранее не оказывали клинически значимого влияния на частоту разви-
тия осложнений: женский пол, уровень IgG к SARS-CoV-2 ≥200,0 ед / л, уровень С-реактивного 
белка ≥40,0 мг / л, общего белка <65 г / л. Полученные данные могут быть использованы 
для дополнительной стратификации риска развития сердечно-сосудистых осложнений у паци-
ентов с ИМ, а также для разработки индивидуальных протоколов обследования и ведения боль-
ных с ИМбпST и COVID-19 в анамнезе.

Ключевые слова COVID-19; постковидный синдром; инфаркт миокарда
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Известно, что  локальное и  системное воспале-
ние играет значительную роль в  развитии атеро-

склероза и патогенезе острого коронарного синдрома 
(ОКС) [1].
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Такие хорошо изученные факторы, как  курение, ар-

териальная гипертензия (АГ), ожирение, дислипиде-
мия и  другие, приводят к  повреждению эндотелия, его 
дисфункции и  локальному воспалению. Однако ряд па-
циентов с  ОКС не  имеют подобных факторов риска, 
что  является стимулом к  поиску и  изучению иных пре-
дикторов. Подтверждение гипотезы инфекционной эти-
ологии инфаркта миокарда (ИМ), а  также значения си-
стемного воспаления в  развитии и  прогрессировании 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) представле-
но в  отчетах ранее проведенных исследований [2–4]. 
При  этом системное воспаление, экспрессия цитоки-
нов на  фоне инфекционного процесса могут служить 
триггером активации макрофагов и  лимфоцитов в  ате-
росклеротической бляшке, ее роста, разрыва покрышки 
и атеротромбоза [5, 6]. В ряде опубликованных исследо-
ваний указывается на значительный риск сердечно-сосу-
дистых осложнений (ССО) среди пациентов, имеющих 
повышенный уровень воспалительных маркеров в плаз-
ме крови [7, 8].

COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019)  – инфек-
ционное заболевание, возбудителем которого служит 
новый бета-коронавирус, вызывающий тяжелый ре-
спираторный синдром. У  большинства новая корона-
вирусная инфекция (НКИ) имеет легкое или  бессим-
птомное течение, однако примерно у 20 % больных она 
протекает в более тяжелой форме [9]. В результате ло-
кального воспаления и  цитолиза происходит выброс 
большого количества провоспалительных цитокинов 
(интерлейкин-6, интерлейкин-1, фактор некроза опу-
холи) [10, 11]. Повышение концентрации цитокинов 
коррелирует с тяжестью течения COVID-19 [12]. Осо-
бого внимания заслуживает то, что, несмотря на  ре-
гресс симптоматики, у  ряда пациентов уровень воспа-
лительных маркеров в постковидном периоде остается 
повышенным [13]. Увеличение уровня кардиоспеци-
фичного тропонина может свидетельствовать о вирус-
ном повреждении мио карда [14]. Особую группу ри-
ска составляют пациенты с ССЗ. Схожесть фенотипов 
больных, отягощенных по ССЗ и склонных к более тя-
желому течению НКИ, определяет значительный риск 
развития ССО как в  остром периоде, так и в  отдален-
ные сроки [15]. Продолжающееся воспаление, оксида-
тивный стресс, повреждение эндотелия и  микроцир-
куляторного русла, прокоагулянтное состояние мо-
гут стать причиной развития ССО и ухудшать течение 
ИМ в остром и подостром периоде у пациентов после 
НКИ [5, 8, 16].

Цель
Изучить особенностей клинического течения инфар-

кта миокарда без подъема сегмента ST (ИМбпST) на го-

спитальном этапе и  его исходов у  пациентов, перенес-
ших COVID-19, а  также влияния исходных характери-
стик пациентов на риск развития осложнений.

Материал и методы
Проанализированы данные пациентов, проходив-

ших лечение по  поводу ИМбпST в  ГКБ им. В. П.  Деми-
хова ДЗМ с июля 2020 г. по март 2021 г.

В  исследование включали пациентов старше 18  лет 
с  ИМбпST, гемодинамически значимым стенозом ко-
ронарных артерий (КА) по  данным коронарографии 
(КГ), отсутствием явлений респираторных инфекций 
на  момент поступления. Критерии исключения: ве-
рифицированный COVID-19 на  момент поступления 
или развившийся в период госпитализации, вакцинация 
от  COVID-19, острое повреждение миокарда, ассоции-
рованное с  чрескожным коронарным вмешательством 
(ЧКВ) или оперативным лечением.

Всем пациентам при  поступлении проводили ПЦР-
диагностику COVID-19 и  серологическое исследова-
ние для определения титра антител класса IgG к SARS-
CoV-2. Перенесенную НКИ определяли по  данным 
анамнеза и  сведениям, полученным из  выписных эпи-
кризов или  иной медицинской документации, а  также 
подтверждали повышенным титром специфических ан-
тител. Бессимптомно перенесенные случаи определя-
ли по повышению титра IgG к SARS-CoV-2 без предше-
ствующей симптоматики.

Диагноз ИМ устанавливали в  соответствии с  4-м 
универсальным определением ИМ, согласно реко-
мендациям Европейского общества кардиологов 
от 2018 г. [17].

Пациентам выполняли общепринятый объем иссле-
дований, включавший общий и  биохимический анализ 
крови, коагулограмму. Проводили регистрацию элек-
трокардиограммы (ЭКГ) при поступлении и в динами-
ке, эхокардиографию (ЭхоКГ), КГ с  последующим вы-
полнением ЧКВ по показаниям.

Титр антител к SARS-CoV-2 определялся полуколиче-
ственным методом на анализаторе CL 6000i (Shenzhen 
Mindray Bio-Medical Electronics  Cо.; Китай) с  рефе-
ренсными значениями для  IgM до  2 ед / мл и для  IgG 
до 10 ед / мл.

Статистическую обработку выполняли с  помо-
щью прикладных программ Excel 2016 («Microsoft», 
США), Statistica 10 («StatSoft Inc», США) и SAS JMP 
11 («SAS», США). Количественные данные, имеющие 
нормальное распределение, представлены в  виде сред-
него значения (М) и  стандартного отклонения (SD), 
а  при  распределении, отличном от  нормального,  – ме-
диана (Me) и  межквартильный размах [25-й процен-
тиль; 75-процентиль]. Для  проверки распределения 
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данных применяли критерий Колмогорова–Смирнова 
с  поправкой Лиллиефорса. Значимость различий меж-
ду группами определяли с  помощью U-критерия Ман-
на–Уитни. Качественные переменные описаны в  виде 
абсолютного числа (n) и  частоты выявления признака 
(%). Статистическую значимость различий между каче-
ственными переменными определяли с помощью крите-
рия хи-квадрат Пирсона или  точного критерия Фише-
ра для малых выборок. Для анализа зависимости исхода 
от  изучаемых факторов проводили расчет относитель-
ного риска (ОР) и  его 95 % доверительного интервала 
(ДИ). Статистическая значимость определена на  уров-
не p<0,05.

Результаты
В  исследование включены 209 пациентов и  разделе-

ны на  2 группы. В  основную группу вошли пациенты 
с  перенесенным COVID-19 и  серопозитивной реакци-
ей (n=104), в  контрольную – пациенты без  COVID-19 

в анамнезе и с серонегативной реакцией (n=105). Срав-
нение пациентов по  основным клинико-анамнестиче-
ским характеристикам, лабораторным и инструменталь-
ным данным подробно представлено ранее [18]. Кра-
ткое сопоставление обеих групп приведено в табл. 1.

Пациенты основной группы были статистиче-
ски значимо моложе, у  них реже отмечалась предше-
ствующая стенокардия напряжения. По  распределе-
нию сопутствующих заболеваний, анамнестических 
данных и  факторов риска группы были сопоставимы 
(p>0,05). 

Всего 28,2% (n=59) больных до развития ИМбпST 
принимали ацетилсалициловую кислоту, 5,7% (n=12) 
ингибиторы P2Y12. Пероральные антикоагулянты по-
лучали 12% (n=25) пациентов, ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента получали 21,1% (n=44) 
больных. Бета-блокаторы – 21,5% (n=45), статины – 
21,1% (n=44). По основным категориям лекарствен-
ных препаратов получаемых до развития ИМбпST ис-
следуемые группы были между собой сопоставимы 
(p>0,05). 

Клинический статус пациентов обеих групп стати-
стически значимо также не  различался (p>0,05). Доля 
пациентов с высоким риском согласно оценкам по шка-
ле GRACE в основной группе была статистически зна-
чимо меньше, чем в  контрольной (р=0,015). Меди-
анное значение оценок по  шкале GRACE в  основной 
группе составило 150,0 балла [130,0; 164,0], что стати-
стически значимо ниже, чем у пациентов контрольной 
группы  – 159,0 балла [140,0; 186,0] (p=0,0169). У  па-
циентов основной группы чаще отмечалась нижняя 
локализация ИМ (р=0,0112). Число пациентов с  мно-

Таблица 1. Основные характеристики 
пациентов в исследуемых группах

Показатель
Основная 

группа  
(n=104)

Контрольная 
группа 

(n=105)
p

Возраст, годы 61,8±12,2 69,0±13,0 <0,0001
Мужской пол 51 (49,0) 64 (61,0) 0,0842
Предшествующая 
стенокардия 80 (76,9) 93 (88,6) 0,0258

Постинфарктный 
кардиосклероз 35 (33,7) 39 (37,1) 0,5979

Отягощенная 
наследственность 19 (18,3) 19 (18,1) 0,9740

Сахарный диабет 34 (32,7) 29 (27,6) 0,4242
Артериальная 
гипертензия 80 (76,9) 85 (81,0) 0,4750

Ожирение 67 (64,4) 62 (59,0) 0,4252
Срок после 
COVID-19, дни 49,0 [34,0; 82,0] — —

IgM, ед / мл 0,5 [0,3; 3,6] — —
IgG, ед / мл 85,5 [39,5; 233,3] — —

Локализация ИМ
• передний 47 (45,2) 66 (62,9)

0,0112• нижний 37 (35,6) 19 (18,1)
• иных локализаций 20 (19,2) 20 (19,0)

Класс ОСН по Killip
• I 77 (74,0) 74 (70,5)

0,5611
• II 13 (12,5) 20 (19,0)
• III 12 (11,5) 10 (9,5)
• IV 2 (1,9) 1 (1,0)
Высокий риск 
по шкале GRACE 58 (55,8) 78 (74,3) 0,0150

Многососудистое 
поражение КА 27 (26,0) 32 (30,5) 0,4695

ИМ – инфаркт миокарда; ОСН – острая сердечная недостаточ-
ность; КА – коронарная артерия.
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(рис. 1 Б; p=0,0091) в исследуемых группах
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гососудистым поражением КА в  обеих группах сопо-
ставимо (p=0,4695). Стентирование симптомсвязан-
ной КА выполнялось в 98,1 % (n=102) случаев в основ-
ной группе и в 92,3 % (n=97) в контрольной (р=0,1010). 
ЧКВ на других КА одинаково часто выполнялось в обе-
их исследуемых группах (p=0,3355). Полная реваскуля-
ризация была достигнута у 53,9 % (n=56) пациентов ос-
новной группы и у 58,1 % (n=61) контрольной группы 
(p=0,5371).

По  данным ЭхоКГ, фракция выброса левого желу-
дочка сопоставима в  обеих группах (p=0,1687). Систо-
лическое давление в  легочной артерии (СДЛА) стати-
стически значимо выше у  пациентов основной группы 
(35,0 мм рт. ст. [30,0; 47,0] против 30,0 мм рт. ст. [29,0; 
35,0] соответственно; p=0,0097). Эхокардиографиче-
ские признаки наличия выпота в полости перикарда так-
же чаще регистрировались у больных в основной группе 
(7,7 % против 1,0 % соответственно; p=0,0164).

На  рис. 1 представлены диаграммы сравнения уров-
ня С-реактивного белка (СРБ) и тропонина I в изучае-
мых группах. Оба показателя были статистически значи-
мо выше у пациентов основной группы.

Длительность стационарного лечения в  обеих груп-
пах составила около 8 дней. В табл. 2 представлены дан-
ные о клиническом течении ИМ на госпитальном этапе. 
Неосложненное течение ИМ отмечалось у большинства 
пациентов в  обеих группах: 80,8 % (n=84) в  основной 
группе и 81,9 % (n=86) в контрольной.

В основной группе летальность достигла 6,7 %, в кон-
трольной – 4,8 % (р=0,541).

Осложненное течение констатировали при развитии 
одного или нескольких клинических состояний: леталь-
ный исход, рецидив ИМ, отек легких, кардиогенный 
шок, фибрилляция желудочков, полная атриовентрику-
лярная блокада, острое нарушение мозгового кровоо-
бращения, желудочно-кишечное кровотечение.

По  частоте развития осложнений на  госпитальном 
этапе обе группы были между собой сопоставимы: ОР 

Таблица 2. Клиническое течение ИМ на госпитальном этапе

Показатель
Основная 

группа 
(n=104)

Контрольная 
группа 

(n=105)
p

Длительность пребывания 
в стационаре, дни 8,0 [5,0; 9,2] 8,0 [6,0; 10,0] 0,3786

Летальный исход 7 (6,7) 5 (4,8) 0,5407
Осложненный 
госпитальный период 20 (19,2) 19 (18,1) 0,8331

Таблица 3. Частота развития  
осложнений на госпитальном этапе

Показатель
Основная 

группа 
(n=104)

Контрольная 
группа 

(n=105)
p

Рецидив инфаркта миокарда 1 (1,0) 0 0,3138
Фибрилляция желудочков 1 (1,0) 1 (1,0) 0,9946
АВ-блокада 3-й степени 3 (2,9) 3 (2,9) 0,9905
ОНМК 2 (1,9) 0 0,1533
ЖКК 0 3 (2,9) 0,0825
Отек легких 12 (11,5) 10 (9,5) 0,6351
Кардиогенный шок 2 (1,9) 1 (1,0) 0,6214
АВ-блокада – атриовентрикулярная блокада; ЖКК – желудочно-
кишечное кровотечение; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения.

Таблица 4. Анализ относительного риска осложненного течения на госпитальном этапе у пациентов с ИМбпST

Фактор
Основная группа Контрольная группа

ОР (95 % ДИ) p ОР (95 % ДИ) p
Женский пол 3,85 (1,38–10,74) 0,0038 1,4 (0,62–3,16) 0,4114
ПИКС 7,89 (2,85–21,81) <0,0001 2,9 (1,25–6,75) 0,0095
Бронхиальная астма 3,49 (1,51–8,06) 0,0177 2,84 (1,20–6,76) 0,0318
Фибрилляция предсердий 5,93 (2,99–11,77) <0,0001 2,45 (1,12–5,40) 0,0273
Многососудистое поражение 3,88 (1,77–8,51) 0,0004 2,53 (1,12–5,73) 0,0224
SpO2 <89,0 % 7,67 (4,05–14,50) <0,0001 4,4 (2,11–9,16) 0,0015
ФВ <50 % 3,59 (1,49–8,66) 0,0021 3,56 (1,10–11,52) 0,0180
Эритроциты <3,5·1012 / л 6,27 (3,94–9,97) <0,0001 3,91 (1,70–8,96) 0,0028
Гематокрит <35,0 % 5,21 (2,64–10,30) <0,0001 3,91 (1,70–8,96) 0,0028
Гемоглобин <110,0 г / л 4,05 (2,02–8,10) 0,0002 4,64 (2,10–10,25) 0,0003
Лейкоциты ≥9,0·109 / л 2,6 (1,03–6,61) 0,0312 1,67 (0,66–4,22) 0,2733
Глюкоза ≥8,0 ммоль / л 7 (2,51–19,49) <0,0001 3,24 (1,20–8,75) 0,0134
Общий белок <65,0 г / л 4,24 (1,88–9,58) 0,0009 2,81 (0,97–8,15) 0,0738
CРБ ≥40,0 мг / л 3,67 (1,54–8,71) 0,0033 2,6 (0,64–10,56) 0,1816
IgG ≥200,0 ед / л 3,66 (1,61–8,35) 0,0010 — —
СКФ <47,0 мл / мин / 1,73 м2 11,35 (2,77–46,42) <0,0001 6,86 (0,95–49,69) 0,0518
ИМбпST – инфаркт миокарда без подъема сегмента ST; ДИ – доверительный интервал; ОР – относительный риск; ПИКС – постин-
фарктный кардиосклероз; ФВ – фракция выброса; SpO2 – насыщение крови кислородом; СРБ – С-реактивный белок; СКФ – скорость 
клубочковой фильтрации.
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1,06 (95 % ДИ 0,60–1,87; р=0,8331). По  распределению 
указанных осложнений в  изучаемых группах также ста-
тистически значимого различия не выявлено (табл. 3). Ре-
цидив ИМ зарегистрирован у одного пациента основной 
группы, у двоих  – ишемический инсульт. В  группе кон-
троля ни одного подобного случая не зафиксировано.

В соответствии с клинической и статистической зна-
чимостью с помощью ROC-анализа установлены отрез-
ные точки для количественных показателей и проведен 
анализ влияния выявленных факторов на риск развития 
осложненного течения в обеих группах (табл. 4).

Большинство выявленных факторов значитель-
но увеличивали риск в  обеих группах, однако у  паци-
ентов основной группы в  большинстве случаев величи-
на ОР превышала аналогичное значение в контрольной 
группе. Кроме того, был выделен ряд факторов, оказы-
вающих статистически значимое влияние только в  ос-
новной группе больных. Среди них: женский пол, уро-
вень лейкоцитов ≥9,0·109 / л, CРБ ≥40,0 мг / л, обще-
го белка <65 г / л, скорость клубочковой фильтрации 
<47,0 мл / мин / 1,73 м2. Абсолютно новым фактором, по-
вышающим риск осложненного течения на  госпиталь-
ном этапе, стало превышение титра IgG к  SARS-CoV-2 
≥200,0 ед / л.

Обсуждение
В  результате анализа установлено, что  пациенты 

с ИМ, переносившие ранее COVID-19, характеризуют-
ся более молодым возрастом, и среди них чаще встреча-
ются женщины. Полученные нами данные сопоставимы 
с данными регистров РЕКОРД-3 и GRACE [19, 20]. Сле-
дует отметить, что  пациенты в  изучаемой нами когор-
те были более отягощенными по факторам риска в срав-
нении с  пациентами московского регистра ОКС [21]. 
В обеих группах около 30 % пациентов курили и имели 
сахарный диабет, что несколько выше в сравнении с дан-
ными регистра. Изучаемые больные также чаще перено-
сили ИМ, отмечали клинические признаки стенокардии 
напряжения.

ЭхоКГ показала значительное повышение СДЛА 
у  пациентов, перенесших COVID-19, а  также призна-
ки наличия выпота в  полости перикарда в  сравнении 
с  группой не  болевших COVID-19. По  данным ранее 
опубликованных исследований, частота формирования 
перикардиального выпота может достигать 15 % сре-
ди реконвалесцентов [22, 23]. Накопление жидкости 
в  перикарде рассматривается как  следствие перикарди-
та на фоне НКИ [24], а повышение СДЛА как следствие 
фиброзирования в  постковидном периоде [25–27]. 
В  свою очередь эти состояния могут оказывать значи-
мое влияние на течение ИМбпST как на госпитальном 
этапе, так и в отдаленном периоде [28]. В исследовании, 

включавшем 705  пациентов с  первичным ИМ и  повы-
шенным СДЛА, были определены 12-месячные исходы 
[29]. Пациенты с более высоким СДЛА имели более вы-
сокий риск летального исхода по сравнению с остальны-
ми (ОР 3,8; 95 % ДИ 1,76–8,39; р=0,001).

В основной группе больные значительно реже имели 
высокий риск по шкале GRACE, однако несмотря на бо-
лее низкие расчетные значения, в обеих группах медиа-
на оценок превышала 140 баллов.

Течение ИМбпST связано не  только с  повреждени-
ем миокарда, но и  в  значительной степени с  наличием 
сопутствующих заболеваний. В  результате анализа ри-
ска значимого влияния COVID-19 на летальность и тя-
жесть течения ИМ не выявлено. Несмотря на более мо-
лодой возраст реконвалесцентов, обе группы были со-
поставимы по  всем осложнениям. Среди пациентов, 
перенесших COVID-19, практически для всех выделен-
ных факторов отмечались более высокие показатели 
ОР, чем в группе неболевших, а в некоторых случаях вы-
делены новые факторы риска. Повышение уровня СРБ 
и  женский пол определены в  качестве значимых фак-
торов риска только в  группе пациентов, перенесших 
COVID-19. Стоит отметить, что данные характеристи-
ки являются характерными факторами риска развития 
постковидного синдрома [30]. Полученные результаты 
могут быть использованы для  дополнительной страти-
фикации риска у  пациентов с  ИМбпST. При  планиро-
вании дальнейших исследований повышение титра IgG 
возможно рассматривать как  независимый фактор ри-
ска осложненного течения ИМ в  госпитальном перио-
де, однако в дальнейших исследованиях необходим мно-
гофакторный анализ с поправкой на возраст и пол.

Ограничением настоящего исследования являют-
ся одноцентровый характер и относительно небольшой 
объем выборки.

Заключение
В ходе проведенного анализа определено, что паци-

енты с инфарктом миокарда после новой коронавирус-
ной инфекции по сравнению с не болевшими, отлича-
ются более высоким показателем относительного риска 
развития осложнений в госпитальном периоде, под воз-
действием изученных факторов. Кроме того, женский 
пол, уровень С-реактивного белка ≥40,0 мг / л, обще-
го белка <65 г / л, титр IgG ≥200,0 ед / л могут быть рас-
смотрены в качестве факторов риска неблагоприятного 
исхода инфаркта миокарда на госпитальном этапе у па-
циентов в  постковидном периоде. Полученные данные 
демонстрируют, что  пациенты, перенесшие новую ко-
ронавирусную инфекцию, потенциально представляют 
группу особого риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений. Наблюдение за  пациентами с  инфарктом 
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миокарда без  подъема сегмента ST и  перенесенным 
COVID-19 в отдаленном периоде представляет особый 
исследовательский интерес.

Конфликт интересов не заявлен.
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Качество антитромботической терапии у пациентов 
с фибрилляцией предсердий, перенесших острый 
коронарный синдром, на III этапе реабилитации: 
данные локального регистра Кировской области

Цель Оценка качества антитромботической терапии (АТТ) у пациентов с фибрилляцией предсердий 
(ФП), перенесших острый коронарный синдром (ОКС), на III этапе реабилитации.

Материал и методы В регистр включены 163 пациента с ФП, проходивших реабилитацию по поводу ОКС (давность 
ОКС <1 мес) в клинике Кировского ГМУ. Средний возраст 65,0 [59,0; 72,0] года (55,8 % мужчин).

Результаты Рекомендации по  АТТ при  выписке пациентов после II этапа реабилитации соответствовали 
клиническим рекомендациям (КР) у 73,6 % пациентов. За весь период III этапа острые сердечно-
сосудистые осложнения (ССО), а также экстренные вмешательства перенесли 25,8 % пациентов 
(8,0 % умерли). При этом АТТ фактически соответствовала КР только у 9,2 % пациентов, у 21,5 % 
были выявлены ошибки изменения сроков АТТ, у 84,1 % – различные ошибки контроля между-
народного нормализованного отношения. В целом у 3,6 % пациентов отмечена самостоятельная 
неверная корректировка АТТ, а у 15,3 % – АТТ неверно корректировал лечащий врач.

Заключение Качество АТТ у  пациентов с  ФП, перенесших ОКС, на  III этапе реабилитации было низким, 
несмотря на рекомендации при выписке из стационара, что во многом зависело не только от паци-
ента, но и от лечащего врача.

Ключевые слова Острый коронарный синдром; фибрилляция предсердий; реабилитация; амбулаторный этап; 
антитромботическая терапия; приверженность к терапии
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Среди сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) является основ-

ной причиной высокой смертности пациентов, а  самым 
частым нарушением ритма сердца является фибрилля-
ция предсердий (ФП). Частота развития ФП при  ОКС, 
по данным различных исследований, в последние годы со-
ставляет 5–23 % [1–12].

Важнейшим аспектом оценки качества оказания ме-
дицинской помощи пациентам с  ОКС на  всех этапах ре-
абилитации служит оценка отдаленных и среднесрочных 
исходов после ОКС, улучшить которые позволяет ком-
плексная реабилитация [7, 8]. Важным компонентом реа-
билитации является оптимальная медикаментозная тера-
пия (ОМТ) в  соответствии с  клиническими рекоменда-
циями (КР) [6–11].

Наиболее важный этап реабилитации – III этап – ам-
булаторный, так как  он является наиболее длительным 
(до 12 мес от момента возникновения ОКС), на его каче-
ство влияет множество факторов, связанных с пациентом 

(приверженность назначенному лечению) и с врачом (со-
блюдение КР), а также связанных с лекарственным препа-
ратом (особенности ОМТ, влияющие на приверженность 
пациента к длительному лечению) [6, 7, 11, 13, 14].

Амбулаторный этап во  многом зависит от  предше-
ствующего стационарного, так как  именно он позволя-
ет тщательно подобрать ОМТ и в  наибольшем объеме 
провести информационную поддержку пациентов, ко-
торая может существенно улучшить приверженность па-
циента к длительному лечению [6, 7, 13, 14]. Кроме того, 
очень важную роль играет и  выписной эпикриз пациен-
та из стационара [7]. Он должен содержать конкретную 
информацию не только для пациента, но и для врача по-
ликлинического звена о том, какая ОМТ необходима па-
циенту, о целевых уровнях показателей, к которым необ-
ходимо стремиться с учетом индивидуальных характери-
стик пациента [6, 7, 13, 14].

Особое значение из  всей ОМТ, показанной пациен-
там на  III этапе реабилитации, имеет антитромботиче-
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ская терапия (АТТ) [1–5, 7–9]. Так, всем пациентам с ФП, 
перенесшим ОКС, согласно действующим на  момент на-
шего исследования КР была показана трехкомпонент-
ная АТТ (пероральный антикоагулянт – ПОАК + 2 анти-
агреганта) в отсутствие противопоказаний к данному ви-
ду терапии [1, 2]. В  противном случае им была показана 
двухкомпонентная АТТ (ПОАК + 1 антиагрегант), либо 
терапия двумя антиагрегантами в зависимости от клини-
ческой ситуации [1, 2]. Так, при низком риске кровотече-
ния (<3 баллов по шкале HAS-BLED) трехкомпонентная 
АТТ показана сроком до 3 мес с последующим переходом 
на двухкомпонентную АТТ сроком до 12 мес от момента 
возникновения ОКС, а при высоком риске кровотечения 
(≥ 3 балла по шкале HAS-BLED) длительность трехком-
понентной АТТ сокращается до  1 мес также с  последу-
ющим переходом на двухкомпонентную АТТ [1, 2]. По-
лучить информацию о ситуации в клинической практике, 
оценить соответствие врачебных назначений существу-
ющим КР, проследить влияние ОМТ на отдаленный про-
гноз заболевания помогает мониторинг ОМТ [6–9, 14].

Данная тематика на  территории Кировской области 
ранее не  изучалась. В  статье представлена часть данных 
регистра пациентов с  ФП, перенесших ОКС, посвящен-
ная изучению качества АТТ, проведенной на III этапе ре-
абилитации.

Цель
Оценть качества АТТ у пациентов с ФП, перенесших 

ОКС, на III этапе реабилитации.

Материал и методы
Данная работа является частью локального регистра 

пациентов с ФП, проходивших II этап кардиореабилита-
ции в клинике Кировского ГМУ по поводу перенесенного 
ОКС (давностью не более 1 мес) в период с 1 июня 2013 г. 
по 1 июня 2015 г. (с момента открытия отделения кардио-
реабилитации и в  течение последующих 2  лет его рабо-
ты). Конечной точкой в  данном исследовании считался 
момент прошествиия 12 мес от момента возникновения 
референсного ОКС либо наступление летального исхода. 
Всего в регистр сплошной выборкой включены 163 паци-
ента с ФП, что составило 15,9 % из 1023 пациентов, про-
ходивших II этап кардиореабилитации в клинике Киров-
ского ГМУ по  поводу перенесенного ОКС в  указанный 
период. Средний возраст пациентов составил 65,0 [59,0; 
72,0] года (55,8 % мужчин). Более подробная характери-
стика изучаемой когорты, в  том числе качество диагно-
стики и  терапии на  догоспитальном этапе, представле-
ны ранее [8–11]. Все данные обезличивались и вносились 
в электронную базу для последующего анализа.

Статистический анализ выполнен при  помощи про-
граммы «Statistica 10.0». Были вычислены медиана с ука-

занием нижнего и  верхнего квартилей (Me [LQ; UQ]), 
критерий Манна–Уитни (U) и критерий хи-квадрат с по-
правкой Йейтца или точный критерий Фишера, критерий 
Вилкоксона (W) и критерий МакНимара [15].

Результаты
На  момент окончания II этапа реабилитации для  са-

мостоятельного приема на III этапе была рекомендована 
следующая АТТ: продолжение трехкомпонентной АТТ 
рекомендовано 24,5 % пациентов 6 мес с учетом примене-
ния данного вида терапии во время I и II этапов реабили-
тации с  последующим переходом на  двухкомпонентную 
АТТ (ПОАК + 1 антиагрегант) до окончания III этапа ре-
абилитации (до 12 мес от момента возникновения ОКС) 
либо возникновения необходимости в другом виде тера-
пии); двухкомпонентная АТТ в  течение всего периода 
III этапа в отсутствие необходимости в ее коррекции ре-
комендована 50,3 % пациентов; прием двух антиагреган-
тов на протяжении всего периода III этапа реабилитации 
(ввиду наличия различных причин невозможности при-
нимать ПОАК), в отсутствие необходимости в ее коррек-
ции либо возможности добавить к  терапии ПОАК, был 
рекомендован 25,2 % пациентов (табл. 1).

Суммарно прием ПОАК был рекомендован 74,9 % па-
циентов: 70,6 % пациентов  – антагонисты витамина  К 
(АВК) и 4,3 % пациентов – прямые ПОАК (ППОАК). Сре-
ди АВК 99,1 % пациентов был рекомендован прием вар-
фарина, а  также 0,9 % пациентов  – фенилин. Из  ППОАК 

Таблица 1. Ретроспективная оценка рекомендуемой АТТ 
и ингибиторов протонного насоса для самостоятельного 
приема на III этапе реабилитации при выписке из 
стационара пациентам с ФП, перенесшим ОКС

АТТ
Число пациентов
абс. %

Трехкомпонентная АТТ 40 24,5
Двухкомпонентная АТТ 82 50,3
Два антиагреганта 41 25,2
Всего ПОАК 122 74,9
Всего АВК 115 70,6
Варфарин 114 70,0
Фенилин 1 0,6
Всего ППОАК 7 4,3
Дабигатран 6 3,7
Ривароксабан 1 0,6
Всего антиагрегантов 163 100
Ацетилсалициловая кислота 89 54,6
Клопидогрел 155 95,1
Показаны и назначены  
ингибиторы протонного насоса 78 47,9

АТТ – антитромботическая терапия; ФП – фибрилляция пред-
сердий; ОКС – острый коронарный синдром; ПОАК – перораль-
ные антикоагулянты; АВК – антагонисты витамина К; ППОАК – 
прямые пероральные антикоагулянты.
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85,7 % пациентов был рекомендован прием дабигатрана, 
а 14,3 % – ривароксабана. Суммарно антиагреганты были 
рекомендованы всей изучаемой когорте в том или ином со-
ставе АТТ: так, ацетилсалициловая кислота была рекомен-
дована 54,6 % пациентов, а клопидогрел – 95,1 %.

Выбор терапии прежде всего был обусловлен тем, 
что  большинство пациентов имели высокий риск разви-
тия инсульта по шкале CHA2DS2-VASс (≥2 баллов) и вы-
сокий риск кровотечения по  шкале HAS-BLED (≥3  бал-
лов) – 96,3 и 67,5 % пациентов соответственно. При этом 
у  оставшихся пациентов имелся низкий риск развития 
инсульта (1 балл) и низкий или средний риск кровотече-
ния (1–2 балла): 3,7 и 32,5 % пациентов соответственно.

Причинами отказа от назначения ПОАК были невоз-
можность пациентов приобретать ППОАК  – 21,5 %, на-
личие высокого риска кровотечения – 17,2 %, отсутствие 
возможности контроля международного нормализован-
ного отношения (МНО) – 14,1 % и отказ пациентов от те-
рапии АВК – 12,3 % пациентов.

Кроме того, 47,9 % пациентов был показан и  назна-
чен прием ингибиторов протонного насоса с целью про-
филактики гастропатий (см. таблицу). Таким образом, 
при выписке из стационара по завершении II этапа реаби-
литации АТТ соответствующая КР была рекомендована 
73,6 % пациентов, а условно соответствующая КР (с уче-
том сопутствующей патологии)  – 26,5 %. Помимо этого, 
всем пациентам была рекомендована правильная крат-
ность диспансерного наблюдения, но  фактически она 
не соблюдалась.

АТТ принимали в  течение всего рекомендованно-
го при  выписке срока только 49,7 % пациентов. Сред-
няя длительность АТТ составила 5,0 мес. Всего в  тече-
ние III  этапа реабилитации ПОАК принимали 74,2 % 
пациентов: 65,6 % пациентов принимали АВК, а 14,7 % – 
ППОАК. При этом средний срок приема ПОАК соста-
вил 11,00 мес, в том числе АВК – 11,00, а ППОАК – 6,0. 
Принимали АТТ в  виде 2 антиагрегантов 42,9 % паци-
ентов, а в виде одного антиагреганта – 12,3 %, при этом 
средняя длительность приема составила 10,0 и  6,0 мес 
соответственно. Следует отметить, что  отмечались 
как краткосрочные (на период удаления зубов, плановой 
реваскуляризации коронарных артерий и других опера-
тивных вмешательств), так и  длительные (средним сро-
ком 9,5 мес) периоды без АТТ: у 3,1 и 1,2 % пациентов 
соответственно.

При анализе частоты контроля МНО у 84,1 % пациен-
тов были выявлены различные ошибки: у  19,6 % пациен-
тов контроль МНО отсутствовал, 11,2 % вели контроль 
только при  повторных госпитализациях, 53,4 % вели не-
регулярно (<1 раза в месяц либо без увеличения частоты 
контроля при нецелевом МНО), и только 13,1 % пациен-
тов вели регулярный контроль МНО. При этом целевое 

МНО на фоне комбинированной АТТ считалось равным 
2,0–2,5, а  время терапевтического диапазона МНО уда-
лось определить только 2,8 % пациентов, которое оказа-
лась равным 25,0 %.

За весь период III этапа реабилитации 61,4 % пациен-
тов не  имели сердечно-сосудистых осложнений (ССО), 
12,9 % пациентов перенесли плановые вмешательства (ко-
ронарография или  реваскуляризация коронарных арте-
рий  – 12,2 %), 25,8 % пациентов потребовалась экстрен-
ная медицинская помощь (тромботические осложне-
ния  – 20,3 %, тромбоэмболические осложнения  – 4,3 %, 
у 8,0 % ССО завершились смертельным исходом). В сред-
нем срок возникновения ССО составил 5,0 мес. У 15,3 % 
пациентов осложнения, связанные с  тромбозом, возник-
ли на фоне АТТ, не соответствующей КР.

При  анализе геморрагических осложнений за  весь 
период III этапа реабилитации, оцениваемых по  шкале 
BARC, было найдено, что у 82,2 % пациентов кровотече-
ния отсутствовали, у 12,9 % имелись клинически незначи-
мые кровотечения, у 4,4 % пациентов – малые кровотече-
ния и только у 0,6 % пациентов – большие кровотечения. 
При  этом у  17,2 % пациентов геморрагические осложне-
ния возникли на  фоне приема АВК (при  среднем МНО 
3,7), а у 0,6 % – на фоне приема двух антиагрегантов. В це-
лом ошибки контроля МНО были выявлены у 14,1 % па-
циентов, а у  3,1 % пациентов при  правильном контроле 
отмечено лабильное МНО.

За  весь период III этапа реабилитации гастродуоде-
носкопия была проведена 33,1 % пациентов, в  результа-
те чего у  7,4 % выявлены различные гастропатии: эро-
зивного характера  – у  3,1 %, неэрозивного характера  – 
у  4,3 %, в  том числе у  3,7 %  – обострение имеющейся 
ранее патологии. При  этом было выявлено, что  все па-
циенты, которым были диагностированы гастропатии, 
принимали антиагреганты, в  том числе у  4,3 % из  них 
в  сочетании с  ПОАК, а еще  у  4,3 % пациентов на  фоне 
приема ингибиторов протонного насоса.

При  анализе факторов, которые повлияли на  выбор 
АТТ на III этапе реабилитации, исключая окончание ре-
комендуемого срока применения АТТ и / или  наличия 
повторных ССО, было получено, что у 91,4 % пациентов 
имелось ≥2 факторов и только у 8,6 % пациентов – 1 фак-
тор. Наиболее часто встречающимся фактором были не-
возможность приобретать ППОАК  – у  88,3 % пациен-
тов. Однако следующими лидирующими факторами ста-
ли отсутствие возможности контроля МНО (61,4 % 
пациентов) и  наличие низкой приверженности пациен-
та к  терапии (55,8 %), а  также наличие высокого риска 
кровотечения (37,4 %). Крайне редко (по  0,6 % случаев) 
наблюдались такие факторы, как наличие искусственного 
клапана сердца, непереносимость варфарина и ацетилса-
лициловой кислоты. В целом было выявлено, что у 43,6 % 
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пациентов имелась самостоятельная неверная корректи-
ровка АТТ, а у 15,3 % пациентов АТТ неверно корректи-
ровал лечащий врач. При этом следует отметить, что в ди-
намике выявлена тенденция к  увеличению риска крово-
течения (HAS-BLED) при  неизменном риске развития 
инсульта (CHA2DS2-VASс), р=0,06. Все это повлияло 
на то, что у 65,0 % пациентов АТТ за весь период III эта-
па реабилитации не соответствовала КР, соответствовала 
условно (с учетом сопутствующей патологии) у 25,8 % па-
циентов, а соответствовала полностью у 9,2 % пациентов, 
что значительно хуже, чем на момент окончания II этапа 
реабилитации (р<0,001).

Обсуждение
Данная работа является частью локального регистра 

пациентов с  ФП, проходивших II этап реабилитации 
по  поводу перенесенного ОКС на  базе клиники Киров-
ского ГМУ. Все пациенты проживали в г. Кирове и Киров-
ской области, которые относятся к региону России с вы-
соким уровнем смертности от  ССЗ [8–11, 16], именно 
поэтому изучение данной тематики очень актуально.

В литературе чаще всего приводятся только данные 
состава АТТ на  тот или  иной момент лечения пациен-
тов, но мы не смогли найти данные по аналогичным ре-
гистрам, где бы приводили информацию о соответствии 
ОМТ КР. В  ходе проведенного нами анализа АТТ, ре-
комендуемой пациентам с  ФП при  выписке по  завер-
шении II этапа реабилитации по поводу ОКС, было по-
лучено, что у 73,6 % пациентов она соответствовала КР, 
а  у  оставшихся 26,5 % пациентов условно соответство-
вала КР, что давало хорошие предпосылки для течения 
III этапа реабилитации. Однако при дальнейшем анали-
зе АТТ за весь период III этапа реабилитации были по-
лучены практически полностью противоположные дан-
ные: у  65,0 % пациентов АТТ не  соответствовала КР, 
а полностью соответствовала КР только у 9,2 % пациен-
тов (р<0,001).

В  публикациях по  результатам таких исследований, 
как  EPICOR, AMIS Plus, RIKS-HIA, проведенных 15–
20  лет назад, АВК у  пациентов с  ФП и  инфарктом мио-
карда (ИМ) в  большинстве стран назначались редко, 
при этом причины отказа от них у этой категории боль-
ных с ФП не анализировались [17–21]. В публикациях ре-
зультатов более поздних исследований, таких как WOEST, 
PIONEER AF-PCI, RE-DUAL PCI и AUGUSTUS, доволь-
но много говорится об  эффективности и  безопасности 
АТТ у  пациентов с  ФП после ОКС / чрескожного коро-
нарного вмешательства, в  том числе о  причинах измене-
ния АТТ, но в этих исследованиях нет отдельных данных 
именно по  выборке пациентов с  ОКС, поэтому сравни-
вать данные результаты с нашим исследованием не пред-
ставляется возможным [3–5, 19–24].

В  нашем исследовании ошибки при  изменении сро-
ков АТТ, рекомендованной при выписке по завершении 
II этапа реабилитации, были выявлены у  21,5 % пациен-
тов, ошибки частоты контроля МНО – у 84,1 % пациен-
тов, при  этом регулярный контроль МНО проводился 
только у 13,1 % пациентов из принимающих АВК. Время 
терапевтического диапазона МНО удалось определить 
только у 2,8 % пациентов, оказался равным всего лишь 
25,0 %, что  свидетельствует о  плохом контроле и  неэф-
фективности АТТ. Несколько лучшие показатели в срав-
нении с нашими, но также неудовлетворительного каче-
ства АТТ в  целом, получены в  исследовании Н. А.  Сы-
чевой и  соавт. [3]. Так, спустя 12 мес после выписки 
из  стационара регулярно контролировали МНО 24,8 % 
пациентов, при  этом критерием регулярного контро-
ля МНО авторы исследования считали не  только часто-
ту определения МНО не реже 1 раза в месяц, но и обя-
зательное наличие времени терапевтического диапазона 
МНО более 70 % [3].

В  изучаемой нами когорте за  весь период III  эта-
па реабилитации 12,9 % пациентов перенесли плановые, 
25,8 % пациентов – экстренные вмешательства, в том чис-
ле у 8,0 % пациентов ССО завершились смертельным ис-
ходом. В  исследовании Н. А.  Сычевой и  соавт. [3] пока-
зано, что из  142 пациентов с  ФП, перенесших ОКС, ко-
торые продолжали прием ПОАК к моменту завершения 
12 мес после выписки из  стационара, тромботические 
осложнения имелись у  12,7 %, тромбоэмболические  – 
у 11,47 %, при этом смертность от ССЗ составила 16,2 %, 
а смертность всей когорты в целом (n=206) – 18,9 % [3]. 
В этой же публикации сведений об эффективности АТТ 
у  пациентов с  ОКС приведены данные только по  под-
группе пациентов (n=102), которым при выписке из ста-
ционара была рекомендована трехкомпонентная АТТ 
[4]. Так, за  период наблюдения (спустя 6–24 мес после 
эпизода ОКС в зависимости от времени включения в ре-
гистр) летальность в этой подгруппе составила 12,8 % [4].

При  оценке безопасности АТТ, получаемой пациен-
тами за  период всего III этапа реабилитации, выявлено, 
что  геморрагические осложнения, оцениваемые по  шка-
ле BARC, имелись у  малого числа пациентов: 12,9 % па-
циентов отмечены клинически не  значимые кровотече-
ния, у  4,39 % пациентов  – малые кровотечения и  толь-
ко у  0,6 % пациентов  – большие кровотечения. В  целом 
ошибки контроля МНО были выявлены у 14,1 % пациен-
тов, а у 3,1 % пациентов при правильном контроле МНО 
было лабильным.

В исследовании Н. А. Сычевой и соавт. [3] приводятся 
следующие данные относительно безопасности АТТ в со-
ставе с  ПОАК: всего геморрагические осложнения бы-
ли выявлены у  31,2 % пациентов. Это сопоставимо с  на-
шим исследованием относительно типов кровотечений 
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по шкале BARC 1–5, которые суммарно имелись у 17,2 % 
пациентов, что почти наполовину ниже, чем в исследова-
нии Н. А. Сычевой и соавт. При этом в нашем исследова-
нии все геморрагические осложнения возникли на  фо-
не приема АВК  – у  17,2 % из  принимающих их, а на  фо-
не применения ППОАК отсутствовали. В исследовании 
Н. А.  Сычевой и  соавт. [3] на  фоне приема АВК гемор-
рагические осложнения отмечены у  46,8 % пациентов, 
а на фоне приема ППОАК – у 18,3 %, что значительно ча-
ще, чем в проведенном нами исследовании.

При  анализе факторов, которые снижали качество 
АТТ, мы выявили, что у 91,4 % пациентов имелось 2 таких 
фактора и  более. В  первую очередь это невозможность 
приобретать ППОАК (88,3 % пациентов), отсутствие 
возможности контроля МНО (61,4 %), низкая привер-
женность пациента к терапии (55,8 %), а также высокий 
риск кровотечения (37,4 %).

Кроме того, в нашем исследовании выявлено, что име-
лась не  только самостоятельная неверная корректиров-
ка АТТ у 43,6 % пациентов, но и неверная корректировка 
АТТ лечащим врачом у 15,3 % пациентов.

В  исследовании Н. А.  Сычевой и  соавт. у пациентов 
с ФП и ИМ основные причины отмены ПОАК оказались 
теми же, что и в нашем исследовании: в отношении АВК – 
это невозможность контроля МНО (42,2 %), а в отноше-
нии ППОАК  – невозможность их  приобретать (47,4 %) 
[3]. Несколько реже причиной отмены ПОАК послужил 
высокий риск кровотечения (31,11  и 15,79 % пациентов 
соответственно в группе ПОАК и ППОАК), а также са-
мостоятельная отмена ПОАК (11,11 и 26,32 % пациентов 
соответственно в группе ПОАК и ППОАК) [3].

В последние годы ряд авторов [6, 13, 14] в различных 
исследованиях также выделяют большое влияние лечаще-
го врача на качество ОМТ и в целом приверженности со-
блюдению КР. Хотя эта тема пока остается наименее из-
ученной по  сравнению с  проблемой приверженности 
самих пациентов к ОМТ [14]. В целом же проблему при-
верженности пациентов к  назначенному лечению, а  вра-
чей к  приверженности соблюдения КР в  современном 
мире принято считать отдельными независимыми аспек-
тами вторичной профилактики ССО [6].

Заключение
Оценка качества антитромботической терапии у  па-

циентов с фибрилляцией предсердий и острым коронар-
ным синдромом на III этапе реабилитации в Кировской 
области показала, что антитромботическая терапия была 
очень низкого качества, контроль эффективности и безо-
пасности практически отсутствовал, что во многом зави-
село не только от пациента, но и от лечащего врача. Все 
это свидетельствует о  том, что в  Кировской области су-
ществует острая необходимость применения различ-
ных обучающих программ и психологических тренингов 
по информированности пациентов относительно своего 
заболевания, формированию их приверженности к реко-
мендуемому лечению, а среди врачей – по формированию 
приверженности к соблюдению клинических рекоменда-
ций и повышению уровня знаний.
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Факторы, влияющие на применение национальных 
клинических рекомендаций врачами терапевтического 
профиля амбулаторно-поликлинического звена 
при лечении наиболее распространенных 
сердечно-сосудистых заболеваний

Цель Изучить факторы, влияющие на степень соответствия реальных назначений применимым нацио-
нальным рекомендациям у врачей амбулаторно-поликлинического звена при ведении пациентов 
с распространенными ССЗ.

Материал и методы Поперечное исследование на  базе 16 отобранных случайным образом городских поликлиник 
Москвы, в котором врачи терапевтического профиля проходили анкетирование и заполняли вали-
дизированные опросники, в том числе опросник выгорания Маслач (MBI-HSS), Госпитальную 
шкалу тревоги и  депрессии (HADS), визуальную аналоговую шкалу стресса (ВАШ), краткий 
опросник ВОЗ для оценки качества жизни (WHOQOL-BREF), опросник «Личностные факторы 
принятия решений» (ЛФР-25). Участвующие в  исследовании врачи предоставляли амбулатор-
ные карты принятых ими в течение 2–3 рабочих дней последовательно поступавших пациентов 
с высоким риском развития ССЗ или подтвержденными ССЗ, соответствующими периоду анке-
тирования ±1 нед. В сделанных в этих картах назначениях оценивали соответствие рекомендаци-
ям Российского кардиологического общества (РКО).

Результаты В исследование включены 108 врачей (средний возраст 44,0±13,1 года, 87,0 % женщин), кото-
рые предоставили медицинские карты 341 пациента (средний возраст 64,4±13,2 года, 59,5 % 
женщин) с  наиболее частыми диагнозами артериальной гипертонии (92,1 %), ишемической 
болезни сердца (60,7 %), хронической сердечной недостаточности (32,8 %). По данным много-
мерного регрессионного анализа, вероятность несоответствия назначений клиническим реко-
мендациям увеличивали наличие у врача высшей аттестационной категории (ОШ 2,56; 95 % 
ДИ 1,39–4,7; р<0,002), посещение им профессиональных мероприятий менее 2 раз за 5 лет 
(ОШ 2,23; 95 % ДИ 1,18–4,22; р=0,013), работа с  внешним совместительством (ОШ 15,58; 
95 % ДИ 1,51–160,5; р=0,021), склонность назначать знакомые торговые наименования (ОШ 
2,04, 95 % ДИ 1,08–3,85; р=0,028), восприятие врачом проблем с  лекарственным обеспече-
нием как важного фактора, влияющего на принятие решений (ОШ 5,13, 95 % ДИ 2,69–9,75; 
р<0,001), сумма баллов по шкале эмоционального истощения (ОШ 1,03, 95 % ДИ 1,01–1,06; 
р=0,031). Также эту вероятность увеличивали принадлежность пациента к старшим возраст-
ным группам (ОШ 3,29; 95 % ДИ 1,65–6,55; р<0,001) и избыточное употребление пациентом 
алкоголя (ОШ 1,79, 95 % ДИ 1,31–2,43; р<0,001). Вероятность несоблюдения рекомендаций 
снижали высокая оценка собственного состояния здоровья по  опроснику WHOQOL-BREF 
(ОШ 0,19; 95 % ДИ 0,05–0,72; р=0,014), высокая оценка условий своего труда (ОШ 0,76; 95 % 
ДИ 0,64–0,9; р=0,002), получение постдипломного образования в  течение последних 5  лет 
(ОШ 0,14; 95 % ДИ 0,06–0,36; р<0,001).

Заключение Идентифицированы факторы, влияющие на  вероятность соответствия назначений, сделанных 
пациентам с  ССЗ врачами амбулаторно-поликлинического звена, применимым клиническим 
национальным рекомендациям. Среди этих факторов наибольшее значение имели доступ к обра-
зовательным мероприятиям, работа с внешним совместительством, показатели инерции предше-
ствующей практики, проблемы с лекарственным обеспечением, удовлетворенность собственным 
состоянием здоровья, условиями труда и эмоциональное истощение (компонент профессиональ-
ного выгорания), принадлежность пациентов к старшим возрастным группам и чрезмерное упо-
требление ими алкоголя.

Ключевые слова Клинические рекомендации; принятие клинических решений; приверженность; сердечно-сосу-
дистые заболевания

Для цитирования Pogosova  N.V., Isakova  S.S., Sokolova  O.Y., Ausheva  A.K., Zhetisheva  R.A., Arutyunov  A.A. 
Factors affecting the uptake of national practice guidelines by physicians treating common CVDS 
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На  протяжении многих лет сердечно-сосудистые за-
болевания (ССЗ) занимают ведущее место в  струк-

туре смертности населения трудоспособного возраста 
не только в России, но и во многих других индустриально 
развитых странах [1, 2]. В силу этого системы здравоох-
ранения многих стран прикладывают значительные уси-
лия для разработки, изучения и внедрения различных ме-
тодик, способных повлиять на  сложившуюся ситуацию 
и изменить ее к лучшему. Разрабатываются не только но-
вые схемы лечения, способы предотвращения первичных 
и последующих сердечно-сосудистых событий, но и спо-
собы оптимизации производственных процессов и  усло-
вий работы врачей с целью улучшения качества оказывае-
мой ими медицинской помощи [3].

Однако сколько  бы ни  создавалось новых методов 
лечения ССЗ и какие  бы ни  вкладывались в  это ресур-
сы, конечный результат во многом зависит от конкрет-
ных врачей, которые, сталкиваясь с  пациентом лицом 
к  лицу, принимают те или  иные клинические решения, 
делают врачебные назначения и  дают свои рекоменда-
ции. В  процессе принятия клинических решений врач 
анализирует данные анамнеза и  обследования, предпо-
лагаемые результаты того или иного медицинского вме-
шательства, применяя полученные им знания и навыки, 
балансируя при этом между возможным риском и поль-
зой для пациента [4]. Одновременно врачу необходимо 
оформлять соответствующую медицинскую докумен-
тацию и  решать периодически возникающие админи-
стративные проблемы и  вопросы, связанные с  лечени-
ем и  обследованием пациентов, что  нередко занимает 
значительную часть рабочего времени [5]. С необходи-
мостью принимать клинические решения при ведении 
пациентов на  протяжении всей своей профессиональ-
ной деятельности сталкиваются врачи любой специа-
лизации. Каждый раз, принимая решения, касающиеся 
лечения или  обследования пациента, врач оказывается 
в  эпицентре множества факторов, оказывающих влия-
ние на процесс принятия этих решений, причем наряду 
с сугубо медицинскими факторами, такими как данные 
осмотра и  обследования, индивидуальных характери-
стик пациента, важное значение имеют и  неклиниче-
ские факторы [6–8].

В  качестве одного из  инструментов, направленных 
на  облегчение принятия клинических решений и  опти-
мизацию оказываемой пациентам помощи, в  течение 

последних десятилетий используются клинические ре-
комендации, которые с  определенной периодичностью 
создаются международными и  национальными профес-
сиональными организациями и  обобщают всю имеющу-
юся доказательную базу по  определенной клинической 
проблеме. Тем не менее, несмотря на всю активность Ев-
ропейского общества кардиологов и Российского карди-
ологического общества (РКО), которые регулярно об-
новляют рекомендации по  ключевым ССЗ [9], а  также 
целенаправленную политику государства, направлен-
ную на  снижение сердечно-сосудистой заболеваемости 
и  смертности [10], проводимую на  самых разных уров-
нях, исследования реальной практики регулярно выявля-
ют расхождения между клиническими рекомендациями 
и повседневной практикой [11–13].

Одним из  возможных подходов к  сокращению это-
го разрыва между возможностями современной дока-
зательной медицины и реально оказываемой пациентам 
помощью представляется изучение процесса принятия 
клинических решений врачами первичного амбулатор-
но-поликлинического звена  – терапевтами и  кардио-
логами, которые несут существенную часть нагрузки 
по  оказанию медицинской помощи пациентам с  ССЗ. 
Данная статья представляет собой вторую публикацию 
по  результатам поперечного исследования с  участи-
ем работающих в  амбулаторно-поликлиническом зве-
не здравоохранения врачей терапевтического профи-
ля, в котором изучались факторы, влияющие на соответ-
ствие сделанных пациентам с ССЗ назначений текущим 
рекомендациям РКО. Предыдущая публикация по  ма-
териалам проведенного исследования была посвяще-
на распространенности профессионального выгорания 
и другим особенностям психологического статуса у спе-
циалистов данной категории [14].

Материал и методы
Проведено поперечное исследование на  базе 16 го-

сударственных бюджетных учреждений здравоохра-
нения  – городских поликлиник Москвы, которые слу-
чайным образом были отобраны из  общего списка го-
родских поликлиник для  взрослого населения, взятого 
с  веб-сайта Департамента здравоохранения Москвы 
(www.mosgorzdrav.ru). У  руководства поликлиник (глав-
ных врачей и / или заместителей главного врача по меди-
цинской части) было получено разрешение на  проведе-
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ние исследования, после чего участковым врачам, врачам 
общей практики и  кардиологам поликлиник было пред-
ложено принять участие в  исследовании посредством 
анонимного анкетирования.

Критериями включения являлись:
1. занимаемая должность: врачи первичного амбулатор-

но-поликлинического звена здравоохранения терапев-
тического профиля (участковые врачи, врачи общей 
практики, кардиологи), занимающиеся клинической 
деятельностью на  момент исследования и  оказываю-
щие профессиональную медицинскую помощь паци-
ентам с  высоким / очень высоким риском развития 
ССЗ и уже имеющимися ССЗ;

2. место работы: государственные бюджетные учреж-
дения здравоохранения  – городские поликлиники 
Москвы;

3. согласие на участие в исследовании.
Критериями исключения были отказ руковод-

ства учреждения здравоохранения дать разрешение 
на  проведение данного исследования; отказ врача по-
ликлиники от  участия в  исследовании; дефекты за-
полнения индивидуальной регистрационной карты 
и опросников, делающие невозможной их статистиче-
скую обработку.

После подписания информированного согласия все 
участники исследования заполняли индивидуальную 
регистрационную карту, включающую основные соци-
ально-демографические (пол, возраст, образование, за-
нимаемая должность) и  профессиональные (специа-
лизация, стаж работы, последипломное образование, 
наличие квалификационной категории) характеристи-
ки. В  регистрационную карту также входили вопросы 
по  широкому спектру различных факторов, которые 
потенциально могли оказывать влияние на  принятие 
клинических решений, в  том числе по  осведомленно-
сти врача о  национальных клинических рекомендаци-
ях по профилактике и лечению ССЗ; основным исполь-
зуемым источникам медицинской информации; услови-
ям труда; отношению к  немедикаментозным методам 
коррекции основных факторов риска (ФР) развития 
ССЗ; тем соображениям, на которые врач ориентирует-
ся при назначении медикаментозной терапии; психоло-
гическим аспектам взаимоотношений с  пациентами и 
их родственниками; наличию у самого врача ССЗ и сте-
пени их контроля. С помощью открытых вопросов оце-
нивался также уровень осведомленности врачей по ос-
новным ФР развития ССЗ.

Наряду с  индивидуальной регистрационной кар-
той участники заполняли ряд валидизированных 
опросников для  оценки потенциально важных пси-
хологических характеристик и  качества жизни (КЖ). 
Так, наличие и  степень профессионального выгора-

ния оценивались с  помощью опросника выгорания 
Маслач (Maslach Burnout Inventory-Human Services 
Survey  – MBI-HSS) [15]. Опросник включает 3 под-
шкалы: эмоционального истощения (9 утверждений), 
деперсонализации (5  утверждений) и  редукции лич-
ных достижений (8  утверждений). Ответы оценива-
ются по  подшкалам в  диапазоне от  0  до 6  баллов, где 
0  – утверждение встречается «никогда», 6  баллов  – 
«каждый день», соответственно максимальная оцен-
ка по подшкале эмоционального истощения составля-
ет 54 балла, деперсонализации – 30 баллов, редукции 
личных достижений – 48 баллов. Чем больше суммар-
ная оценка по  каждой подшкале в  отдельности, тем 
в большей степени выражены различные аспекты син-
дрома профессионального выгорания (СПВ). Поро-
говыми для  подшкалы эмоционального истощения 
считали значения ≤16 и ≤25 баллов, для подшкалы де-
персонализации – ≤6 и ≤11 баллов, для подшкалы ре-
дукции личных достижений  – ≤30  и ≤37 баллов (низ-
кий, средний и высокий уровни соответственно). На-
личие тревожной и  депрессивной симптоматики 
оценивали с  помощью Госпитальной шкалы тревоги 
и  депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale  – 
HADS) [16]. Оценку 8–10 баллов по  подшкалам тре-
воги HADS-A и  депрессии HADS-D считали соот-
ветствующей наличию симптомов субклинической, 
≥11 баллов  – клинически выраженной тревожной 
и  депрессивной симптоматики. Для  оценки уровня 
стресса использовали визуальную аналоговую шкалу 
(ВАШ) с диапазоном от 0 до 10 баллов. При этом уро-
вень стресса расценивали как повышенный при оцен-
ке ≥5 баллов, высокий  – при  ≥7  баллов, максимально 
высокий  – при  9–10  баллах. Для  изучения КЖ вра-
чей использовали краткий опросник Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) для  оценки КЖ 
(WHOQOL-BREF), состоящий из  26 пунктов [17]. 
В соответствии с методикой отдельно оценивали пер-
вые 2 вопроса о  КЖ и  удовлетворенности состояни-
ем здоровья. Остальные 24 вопроса группировались 
в  4 сферы: сфера 1  – физическая, включающая следу-
ющие субсферы: физическую боль, дискомфорт, жиз-
ненную активность, энергию, усталость, мобильность, 
сон и  отдых; сфера 2  – психологическая и  ее субсфе-
ры: положительные и отрицательные эмоции, мышле-
ние, обучаемость, память, самооценка, внешний вид, 
вероисповедание; сфера 3  – социальная и  ее субсфе-
ры: личные отношения, социальная поддержка, сексу-
альная активность; сфера 4 – окружающая среда и ее 
субсферы: финансовые ресурсы, физическая безопас-
ность и защищенность, медицинская и социальная по-
мощь (доступность и качество), семейные отношения, 
возможность приобретения новой информации и  на-
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выков, окружающая среда, транспорт. Оценку резуль-
татов проводили согласно шкале, прилагаемой в  ин-
струкции к опроснику. Шкала имеет диапазон от 0 до 
100  баллов, при  этом чем  выше балл, тем  выше КЖ. 
Индивидуальный метод принятия решений изучали 
с  помощью опросника «Личностные факторы приня-
тия решений» (ЛФР-25), предложенного Т. В.  Кор-
ниловой (1994) [18], состоящего из  25  утверждений, 
формирующих две подшкалы («Рациональность» 
и  «Склонность к  риску в  принятии решений»). Со-
гласно стандартной инструкции по  интерпретации 
результатов данного опросника, рядом с  каждым ут-
верждением участники отмечали «+1», если счита-
ли, что оно их в основном характеризует; «–1», если 
оно им не соответствовало, и «0», если утверждение 
их  характеризовало наполовину. При  подсчете «сы-
рых» баллов пункты для  каждой подшкалы суммиро-
вали (за исключением пунктов 7 и 20, которые должны 
были браться с  противоположным знаком). Затем де-
лали вывод о том, являлся ли индивидуальный показа-
тель опрашиваемого заниженным (попадал в четверть 
самых низких результатов), завышенным (в  четверть 
наиболее высоких баллов) или типичным для лиц дан-
ной выборки. Кроме того, использовали процентиль-
ные шкалы, позволяющие более точно указать место-
положение индивидуальных данных относительно 
нормативной выборки.

Участвующих в  исследовании врачей просили предо-
ставить амбулаторные карты последовательно в  течение 
2–3 рабочих дней, соответствующих периоду анкетиро-
вания ±1 нед поступавших на  прием пациентов с  высо-
ким риском развития ССЗ или  подтвержденными ССЗ. 
При анализе этих амбулаторных карт учитывали следую-
щую информацию:
1. пол, возраст пациента;
2. выставленный врачом клинический диагноз;
3. назначенное пациенту обследование;
4. медикаментозные и  немедикаментозные назначе-

ния с учетом отмеченных в амбулаторной карте ФР 
развития ССЗ и  сердечно-сосудистых осложне-
ний (ССО), при этом учитывались гиперлипидемия, 
курение, избыточное употребление алкоголя, стресс, 
артериальная гипертензия (АГ), ожирение, сахар-
ный диабет (СД) или  нарушение толерантности 
к  углеводам, недостаточный / низкий уровень физи-
ческой активности, недостаточное употребление 
овощей / фруктов;

5. запланированные лечащим врачом шаги по дальнейше-
му ведению пациента.
Оценка принятых врачом клинических решений, 

а  также качества назначенного обследования и  лече-
ния пациентам с  высоким риском развития ССЗ или 

с  ССЗ проводилась в  соответствии с  действующи-
ми на  момент проведения исследования клинически-
ми рекомендациями РКО [19–23], в  том числе Наци-
ональными рекомендациями по  профилактике ССЗ 
[19]. На  основании ключевых позиций этих доку-
ментов для  каждого из  имевшихся у  пациентов ССЗ 
и  ФР их  развития была разработана шкала, по  кото-
рой оценивались рекомендованные пациенту диагно-
стические мероприятия, немедикаментозные мето-
ды коррекции и медикаментозная терапия. За каждое 
соответствие назначений врача клиническим рекомен-
дациям (при  наличии клинических показаний и в  от-
сутствие зафиксированных в  медицинской докумен-
тации противопоказаний) начисляли 1 балл, затем 
набранные баллы суммировали. Максимальная воз-
можная оценка соответствия клиническим рекомен-
дациям по  ведению пациентов с  АГ составляла 7 бал-
лов, с  нарушениями липидного обмена  – 7  баллов, 
с  СД  – 8 баллов, с  фибрилляцией предсердий (ФП)  – 
7  баллов, со  стабильной ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) и с  хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН)  – по  11 баллов. Анкетирование участни-
ков и  отбор амбулаторных карт проводили в  период 
с 2011 г. по начало 2015 г.

Статистический анализ полученных данных про-
водили с  помощью пакета прикладных статистиче-
ских программ SAS (Statistical Analysis System, SAS 
Institute  Inc., США). Для  количественных показате-
лей, измеряемых по интервальной шкале, рассчитывали 
среднее значение и  стандартное отклонение (M±SD). 
Для  качественных показателей, измеряемых по  номи-
нальной шкале, и порядковых показателей, измеряемых 
по  ранговой шкале, определяли частоту выявления по-
казателя в процентах или частоту регистрации разных 
ранговых оценок показателя соответственно. Досто-
верность связи между показателями оценивали с  по-
мощью таблиц  сопряженности с  расчетом критерия 
хи-квадрат, коэффициента сопряженности Крамера. 
При  анализе межгрупповых различий показателей, из-
меренных по  интервальной шкале, рассчитывали кри-
терий t Стьюдента для независимых выборок. Различия 
сравниваемых показателей считали статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Для  оценки корреляции между показателями соот-
ветствия клинических решений различным актуальным 
рекомендациям РКО был использован корреляцион-
ный анализ Спирмена. В  целях определения факторов, 
влияющих на принятие врачами клинического решения, 
использовали одно- и многофакторный регрессионный 
анализ (бинарная логистическая регрессия с  вычисле-
нием отношения шансов  – ОШ и  95 % доверительно-
го интервала – ДИ). В однофакторный анализ включа-
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ли показатели с уровнем значимости р<0,1 по результа-
там межгрупповых сравнений. Для  многофакторного 
анализа отобрали показатели с  уровнем значимости 
р<0,05 по  результатам однофакторного анализа; ис-
пользовали метод прямого пошагового включения пе-
ременных в модель. В дальнейшем для оценки качества 
полученной многомерной модели был проведен ROC-
анализ (receiver operator characteristic) с определением 
площади под кривой, порога, чувствительности и спец-
ифичности.

Результаты
В исследование были включены 108 врачей из 16 по-

ликлиник г. Москва в  возрасте от  24  до 70  лет (сред-
ний возраст 44,01±13,06 года), среди них 94 (87,0 %) 
женщины и 14 (13,0 %) мужчин. В возрасте 40–65 лет 
было 52 % участников, 15 % были моложе 40 лет и 6 % – 
в  возрасте старше 65  лет. Среди участников было 
87 (80,6 %) терапевтов, 3 (2,8 %) врача общей практи-
ки и  18 (16,7 %) кардиологов. Более подробно соци-
ально-демографические характеристики врачей пред-
ставлены в  предыдущей публикации по  данному ис-
следованию [14].

Врачи-участники исследования предоставили для ана-
лиза амбулаторные карты 341 пациента с ССЗ или высо-
ким риском развития ССО, среди них было 203 (59,5 %) 
женщины и  138 (40,5 %) мужчин. Ключевые демографи-
ческие и  клинические характеристики пациентов пред-
ставлены в табл. 1.

Согласно приведенным данным, средний возраст 
пациентов составил 64,4±13,2  года, средний возраст 
женщин был старше, чем у  мужчин. Наибольшее чис-
ло пациентов, как  среди мужчин, так и  среди женщин, 
находилось в возрасте 40–65 лет (56,5 и 49,8 % соответ-
ственно). У пациентов, обращавшихся за медицинской 
помощью к  участвующим в  исследовании специали-
стам, были установлены диагнозы следующих ССЗ: АГ – 
у  92,1 %, ИБС  – у  60,7 %, стенокардия напряжения  – 
у  29,9 %, ХСН  – у  32,8 %, нарушенная толерантность 
к  глюкозе и СД  – у  24 %, перенесенные транзиторные 
ишемические атаки и инсульт – у 7,3 %. Гендерные раз-
личия имелись только в  отношении перенесенного ин-
фаркта миокарда, который чаще отмечался у  мужчин 
(p=0,009).

Сделанные врачами назначения пациентам, вклю-
ченным в  исследование, были изучены с  целью выяв-
ления соответствия актуальным рекомендациям РКО 
с  использованием балльной оценки для  каждых из  ше-
сти клинических рекомендаций (по АГ, нарушениям ли-
пидного обмена, ФП, СД, ИБС и ХСН), как это описа-
но выше. Затем для каждых клинических рекомендаций 
был рассчитан процент полученной оценки от  макси-

Таблица 1. Демографические и клинические 
характеристики пациентов с ССЗ или его высоким 
риском, карты которых предоставлены врачами–
участниками исследования для анализа

Показатель
Вся 

выборка 
(n=341)

Женщины 
(n=203)

Мужчины 
(n=138) р

Возраст, годы 
(М±SD) 64,4±13,2 65,9±12,9 62,2±13,3 0,011

Градация возраста 
пациентов, %

39 лет и моложе 4,1 3,4 5,1

0,27640–65 лет 52,5 49,8 56,5

66 лет и старше 43,4 46,8 38,4

Наличие АГ, % 92,1 90,6 94,2 0,232

1-я степень 4,4 6,0 3,1

0,3942-я степень 63,0 66,8 70,8

3-я степень 24,6 27,2 26,2

I стадия 0,3 0 0,7

0,075II стадия 35,0 39,7 28,5

III стадия 64,7 60,3 70,8

Риск развития 
ССО, %

1 7,9 9,4 5,8

0,118
2 5,9 5,9 5,8

3 19,4 22,7 14,5

4 66,9 62,1 73,9

ИБС, % 60,7 56,7 66,7 0,063

Перенесенный 
ИМ, % 23,2 18,2 30,4 0,009

Стенокардия 
напряжения, % 29,9 29,1 31,2 0,678

ФК I 2,9 1,7 4,7

0,380ФК II 81,4 78,0 86,0

ФК III 15,7 20,3 9,3

АКШ, % 3,5 2,0 5,8 0,075

ТБКА, % 12,6 9,9 16,7 0,063

Стентирование 
коронарных 
артерий, %

11,4 9,4 14,5 0,144

Дислипидемия, % 83,9 85,2 81,9 0,411

НТГ, % 2,6 3,0 2,2 0,744

СД, % 21,4 19,2 24,6 0,231

ХСН 32,8 31,0 35,0 0,388

I стадия 46,5 54,0 36,7 0,093

IIА стадия 44,6 35,5 57,1 –

IIБ стадия 8,9 11,0 6,2 –

III стадия 0 0 0 –

ТИА, инсульт 7,3 7,4 7,2 0,960

ТБКА – транслюминальная баллонная коронарная ангиопласти-
ка; НТГ – нарушение толерантности к глюкозе; ТИА – транзи-
торная ишемическая атака.
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мально возможной. По  результатам анализа Спирме-
на оказалось, что  оценки (выраженные в  процентах 
от  максимально возможной) по  всем клиническим ре-
комендациям достоверно коррелировали между собой, 
т. е. врачи либо придерживались рекомендаций в  це-
лом, либо не придерживались этих документов. В даль-
нейшем для балльных оценок соответствия назначений 
отдельным клиническим рекомендациям (выраженных 
в  процентах от  максимально возможной оценки) бы-
ла также рассчитана медиана, охватывающая все при-
менимые у этого пациента клинические рекомендации. 
В  свою очередь, была определена медиана этого пока-
зателя для  всей группы пациентов, которая составила 
30 % (интерквартильный размах [20; 40] %). На  этом 
основании была создана бинарная переменная, прини-
мавшая значение 0 при медианной оценке соответствия 
рекомендациям >30 % и  значение 1 при  соответствии 
назначений рекомендациям ≤30 %. Для  этой новой пе-
ременной был выполнен однофакторный регрессион-
ный анализ с учетом характеристик врачей и представ-
ленных ими пациентов.

По данным выполненного однофакторного регресси-
онного анализа установлено, что вероятность более точ-
ного соответствия назначений клиническим рекоменда-
циям (выше медианного значения) статистически значи-
мо (p<0,05) увеличивалась при  наличии определенных 
характеристик у  врачей и  пациентов. Со  стороны вра-
чей достоверные ассоциации были продемонстрированы 
для высокого уровня показателей КЖ по данным опрос-
ника WHOQOL-BREF, касавшихся как  удовлетворенно-
сти состоянием собственного здоровья, так и  КЖ в  це-
лом; знакомства с  клиническими рекомендациями (врач 
указывал, что  читал(а) рекомендации РКО); для  посе-
щения врачом не менее 2 образовательных мероприятий 
(курсов повышения квалификации, образовательных ци-
клов и  т. д.) за  последние 5  лет; знания нормативов ФР 
развития ССЗ; знания своих собственных уровней си-
столического и  диастолического артериального давле-
ния; занятости более чем на 1 ставку с внутренним совме-
стительством; работы с  медицинской сестрой; высокой 
оценки условий своего труда; ощущений поддержки ру-
ководства.

Вероятность соответствия назначений клиниче-
ским рекомендациям была выше у пациентов с СД; вы-
соким уровнем триглицеридов; у  получающих метфор-
мин или  инсулин; в  тех случаях, когда в  амбулаторной 
карте фиксировались немедикаментозные рекоменда-
ции (по  отказу от  курения, оптимизации питания в  це-
лом, ограничению потребления поваренной соли, уве-
личению физической активности).

Напротив, вероятность соответствия назначений кли-
ническим рекомендациям РКО была статистически зна-

чимо ниже в тех случаях, когда врачи имели высшую атте-
стационную категорию; высокие уровни профессиональ-
ного выгорания по данным опросника Маслач и высокие 
показатели стресса по ВАШ; высокие уровни готовности 
к  риску по  данным опросника ЛФР-25; посещали про-
фессиональные мероприятия (конгрессы, конференции 
и т. д.) менее 2 раз за последние 5 лет; называли в качестве 
источников профессиональных знаний материалы, полу-
ченные от фармацевтических компаний; работали более 
чем на 1 ставку с внешним совместительством; сообщали, 
что  заполнение документации отнимает у  них бóльшую 
часть продолжительности повторного приема; жалова-
лись, что им создают помехи при взаимодействии с паци-
ентом недостаток времени и отвлекающие факторы типа 
шума; имели предубеждение против новых лекарствен-
ных препаратов; называли недостаточность лекарствен-
ного обеспечения среди основных факторов, которые 
влияют на  принятие ими решений; сообщали, что  пред-
почитают делегировать принятие решений тем коллегам, 
которых считают более компетентными.

У  пациентов с  меньшей вероятностью соответствия 
назначений клиническим рекомендациям ассоцииро-
вались более старший возраст; наличие более тяжелых 
степеней и стадий АГ; более высокого расчетного риска 
ССО; наличие установленного диагноза ИБС, особенно 
кода МКБ-10 I25.1 (атеросклеротическая болезнь серд-
ца); наличие в анамнезе болезней легких, нарушений моз-
гового кровообращения; таких ФР, как  курение, ожире-
ние, избыточное употребление алкоголя. Выраженность 
тревожной или  депрессивной симптоматики по  шкале 
HADS у врачей не имела достоверных ассоциаций со сле-
дованием клиническим рекомендациям.

Таким образом, на  соответствие принятых решений 
и  сделанных назначений клиническим рекомендациям 
влияли факторы, связанные с  профессиональным про-
филем врача (наличие категории, постдипломное обра-
зование, посещение профессиональных мероприятий, 
знакомство с  рекомендациями, конкретные знания), его 
психологическим статусом (эмоциональное выгорание, 
уровень стресса, готовность к  риску) и  КЖ, его внима-
нием к тем показателям собственного здоровья, которые 
связаны с  профилактикой ССЗ, условиями труда (нали-
чие совместительства, объем документации, недостаток 
времени, «рабочая» обстановка на приеме, помощь мед-
сестры), некоторыми исходными предубеждениями (на-
пример, осмотрительное отношение к назначению новых 
препаратов, предпочтение делегировать принятие реше-
ний другим людям). Имели значение также факторы, свя-
занные с пациентом (главным образом, возраст, профиль 
ФР и сопутствующих заболеваний).

Далее характеристики, которые по  данным одно-
факторного регрессионного анализа оказались досто-
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верно ассоциированы с  вероятностью соответствия 
сделанных в  картах назначений клиническим реко-
мендациям, были изучены с  помощью многофактор-
ного регрессионного анализа. В  табл. 2 представлены 
факторы, ассоциированные с  большей вероятностью 
несоответствия сделанных назначений клиническим 
рекомендациям РКО, в  табл. 3  – факторы, ассоции-
рованные с  меньшей вероятностью несоответствия 
рекомендациям, по  данным многофакторного регрес-
сионного анализа.

Как  следует из  табл. 2, несоответствие назначае-
мой терапии клиническим рекомендациям ассоции-
ровалось со  следующими факторами: наличие высшей 
аттестационной категории у  врача, редкое посеще-
ние врачом конференций, конгрессов и  прочих про-
фессиональных мероприятий, работа с  внешним со-
вместительством, склонность назначать известные ле-
карственные препараты иностранного производства, 
восприятие проблем с  лекарственным обеспечением 
как  значимый фактор при  принятии решения, эмоци-
ональное истощение. Несоответствие назначаемой те-
рапии клиническим рекомендациям ассоциировалось 
также с  большим возрастом пациентов и  избыточным 
употреблением пациентами алкоголя.

Напротив, соблюдение клинических рекомендаций 
(табл. 3) независимо ассоциировалось с  удовлетворен-
ностью врачами собственным здоровьем, с  высокой 
оценкой организации условий труда и с  прохождени-
ем последипломного образования в  течение последних 
5 лет. Кроме того, была отмечена большая степень соот-
ветствия рекомендациям у пациентов, получающих мет-
формин, а  также в  тех случаях, когда в  картах были за-
фиксированы рекомендации по  немедикаментозной 
коррекции ФР (ограничению употребления поварен-
ной соли, повышению физической активности и  оздо-
ровлению рациона).

Для  оценки качества полученной многомерной моде-
ли была построена ROC-кривая. ROC-анализ выявил вы-
сокое качество модели: площадь под  кривой (AUC) со-
ставила 81,4 %, порог  – 0,4, чувствительность  – 86,7 %, 
специфичность – 63,1 % (рис. 1).AUC – площадь под кривой.
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Рисунок  1. Результаты ROC-анализа 
для полученной многомерной модели

Таблица 2. Факторы, ассоциированные с большей 
вероятностью несоответствия назначенной 
терапии клиническим рекомендациям РКО

Параметр ОШ 95 % ДИ р
У врачей
Высшая аттестационная категория 2,56 1,39–4,7 0,002
Посещение профессиональных меро-
приятий менее 2 раз за последние 5 лет 2,23 1,18–4,22 0,013

Работа с внешним совместительством 15,58 1,51–160,5 0,021
Склонность назначать знакомые 
торговые наименования препаратов 
иностранного производства

2,04 1,08–3,85 0,028

Врач называл(а) среди основных 
факторов, влияющих на принятие 
решений, недостаточность 
лекарственного обеспечения

5,13 2,69–9,75 <0,001

Сумма баллов по шкале 
эмоционального истощения 1,03 1,01–1,06 0,031

У пациентов
Возраст 55 лет и старше 3,29 1,65–6,55 < 0,001
Возраст 75 лет и старше 3,35 1,72–6,52 < 0,001
Избыточное употребление алкоголя 1,79 1,31–2,43 < 0,001

Таблица 3. Факторы, ассоциированные с меньшей 
вероятностью несоответствия назначений 
клиническим рекомендациям РКО

Параметр ОШ 95 % ДИ р

У врачей

Оценка «очень удовлетворен» 
для собственного состояния здоровья 
по данным WHOQOL-BREF 

0,19 0,05–0,72 0,014

Оценка врачом условий своего труда 0,76 0,64–0,9 0,002

Посещение последипломных 
образовательных мероприятий 
за последние 5 лет

0,14 0,06–0,36 < 0,001

У пациентов

Прием метформина 0,34 0,14–0,8 0,014

Наличие в карте рекомендаций 
по оздоровлению питания 0,06 0,02–0,14 < 0,001

Наличие в карте рекомендаций 
по ограничению употребления 
поваренной соли

0,1 0,01–0,9 0,04

Наличие в карте рекомендаций 
по повышению физической активности 0,01 0–0,5 < 0,001
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Обсуждение

Проведен комплексный анализ факторов, ассоции-
рованных с вероятностью того, что клинические реше-
ния врачей, оцениваемые по  сделанным в  амбулатор-
ных картах пациентов назначениям, будут соответство-
вать или не  соответствовать актуальным клиническим 
рекомендациям по  лечению наиболее распространен-
ных ССЗ. Среди преимуществ данного исследования 
можно назвать одновременный учет широкого спектра 
характеристик, которые имеют отношение и к  врачам, 
и  к  пациентам, а  также использование валидизирован-
ных опросников для  оценки ряда ключевых факторов, 
имеющихся у врачей.

Среди факторов, имеющихся у  врачей, которые ас-
социировались с  более низкой вероятностью соответ-
ствия сделанных назначений рекомендациям, можно 
назвать редкое посещение профессиональных меро-
приятий, что, видимо, приводило к  недостаточной ос-
ведомленности об  актуальных клинических рекомен-
дациях. Было верно и обратное – прохождение после-
дипломного образования за  последние 5  лет снижало 
вероятность низкой степени соответствия назначе-
ний рекомендациям более чем на  80 %. Это согласует-
ся с результатами недавнего мета-анализа [24], в кото-
ром недостаток знаний у врачей был указан среди наи-
более важных барьеров для  внедрения рекомендаций. 
Наоборот, то, что  наличие у  врача высшей аттестаци-
онной категории увеличивало шансы несоответствия 
рекомендациям в  2,5  раза, оказалось несколько нео-
жиданной находкой; кроме того, с  учетом отсутствия 
аналогов системы аттестационных категорий вне пост-
советского пространства ее было сложно сопоставить 
с  международными данными. Тем не  менее, если рас-
сматривать наличие высшей аттестационной катего-
рии как  отражение значительного клинического опы-
та, это можно трактовать в русле инерции предшеству-
ющего опыта, которая входит в число общеизвестных 
препятствий к соблюдению рекомендаций [25]. Види-
мо, таким же образом можно объяснить и роль склон-
ности назначать знакомые торговые наименования, 
которая также увеличивала вероятность несоответ-
ствия рекомендациям в  2 раза. Результаты доступных 
мета-анализов [24, 26] также свидетельствуют о боль-
шой роли нехватки времени, что  ожидаемо в  услови-
ях занятости более чем на  1 ставку, и  ресурсов, к  ко-
торым относится и  недостаточность лекарственно-
го обеспечения. В  наименьшей степени вероятность 
несоответствия сделанных назначений рекомендаци-
ям зависела от  оценок по  одной из  подшкал опросни-
ка для  диагностики синдрома профессионального вы-
горания, а  именно, по  шкале эмоционального исто-
щения. Следует отметить, что  несмотря на  обилие 

сигналов об  ухудшении качества оказываемой помо-
щи у  «выгоревших» специалистов, данные в  этой об-
ласти демонстрируют существенную неоднородность 
[27, 28]. Кроме того, имеются указания [29] на  боль-
шую негативную роль выгорания врачей в  начале ка-
рьеры, а в нашем исследовании в основном участвова-
ли более опытные специалисты.

Среди факторов у пациентов в нашем исследовании 
с  несоблюдением рекомендаций были ассоциированы 
принадлежность к старшим возрастным группам (уве-
личивала эту вероятность более чем в  3 раза) и  избы-
точное употребление алкоголя (увеличивало ее почти 
в  1,8 раза). Эти результаты были в  значительной сте-
пени ожидаемыми: пожилые пациенты могут иметь 
сниженные когнитивные способности и  из-за  это-
го забывают принимать назначенные препараты, они 
в  большей степени зависят от  льготного лекарствен-
ного обеспечения; чрезмерное употребление алкого-
ля также снижает приверженность к  лечению по  оче-
видным причинам. Исходя из этого очевидно, что в ус-
ловиях нехватки времени на  амбулаторном приеме 
врачи стремятся обойтись у  таких пациентов необхо-
димым минимумом и не  дают, например, рекоменда-
ций по  немедикаментозным мероприятиям. Следует 
отметить, что  хотя данные литературы подтверждают 
возможность недостаточного качества оказания помо-
щи пожилым пациентам при  различных медицинских 
состояниях [30], в  основе несоблюдения рекоменда-
ций у  лиц старших возрастных категорий может ле-
жать также естественный процесс отмены ранее назна-
ченных предусмотренных рекомендациями препаратов 
из-за ухудшения функции почек или печени, развития 
старческой астении, появления новых заболеваний, ко-
торые значительно ограничивают ожидаемую продол-
жительность жизни [31].

Среди факторов, которые снижали вероятность не-
выполнения клинических рекомендаций в  нашем ис-
следовании, заметное место заняли показатели бла-
гополучия врача  – его удовлетворенность собствен-
ным здоровьем и  условиями труда. Следует отметить, 
что  взаимосвязь между благополучием медицинских 
работников и  качеством оказываемой ими помощи 
остается недостаточно изученной. Так, авторы систе-
матического обзора, в который вошли 18 исследований 
в  этой области [32], отмечают невысокое общее каче-
ство включенных работ и  противоречивость данных 
в  отношении технических показателей качества, но 
не  исключают более высокую удовлетворенность па-
циентов у  более благополучных специалистов. Что  ка-
сается факторов, которые были связаны с пациентами, 
в нашем исследовании была показана меньшая вероят-
ность несоблюдения рекомендаций у пациентов, кото-
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рые принимали метформин, и у  пациентов, которым 
не были рекомендованы немедикаментозные меропри-
ятия (по данным амбулаторных карт). Если прием мет-
формина, назначаемого при  СД и  предиабетических 
состояниях, видимо, расценивался участвующими вра-
чами как  маркер высокого риска, то  наличие в  картах 
пациентов немедикаментозных рекомендаций могло 
повлиять на  соблюдение рекомендаций двояко. С  од-
ной стороны, возможно, речь шла о  пациентах, кото-
рые, по  мнению специалиста, были способны выпол-
нить эти рекомендации, но  регистрация информации 
о  них только по  амбулаторным картам не  позволила 
точнее охарактеризовать их  портрет. С  другой сторо-
ны, степень соответствия назначений отдельным руко-
водящим документам в  нашем исследовании коррели-
ровала между собой, и те врачи, которые следовали ре-
комендациям в  части немедикаментозной коррекции 
ФР, вполне могли с  большей вероятностью соблюдать 
и другие рекомендации.

Среди ограничений данного исследования следу-
ет назвать невозможность экстраполяции его результа-
тов на  другие категории врачей. Во-первых, несмотря 
на случайный отбор поликлиник, которым предлагалось 
участие в  данном проекте, исследование было реализо-
вано только в  тех учреждениях, руководство которых 
поддержало проведение исследования, а  также в  нем 
участвовали только те врачи, которые дали свое согла-
сие на участие. Во-вторых, в выборке участвующих вра-
чей значительно преобладали женщины среднего воз-
раста, так что, возможно, что у  врачей мужского пола 
или у  представителей других возрастных групп резуль-
таты могли бы отличаться. В-третьих, вполне возможно, 
что  набор факторов, которые влияют на  принятие кли-
нических решений у  врачей, работающих в  стациона-
рах, может быть иным, чем у  специалистов амбулатор-
но-поликлинического звена. В-четвертых, в рамках дан-
ного исследования оценивалось только соответствие 
назначений рекомендациям РКО и  можно предполо-
жить, что  выявленные факторы могли  бы быть други-
ми для  международных рекомендаций, а  также для  ре-
комендаций по  другим нозологиям. Наконец, данные 

по пациентам были получены из их амбулаторных карт, 
а не в ходе очного интервью.

Заключение
Проведенное исследование выявило характеристи-

ки врачей и пациентов, которые ассоциированы с веро-
ятностью соответствия назначений, сделанных врачами 
амбулаторно-поликлинического звена, действующим 
национальным клиническим рекомендациям по  лече-
нию сердечно-сосудистых заболеваний. Среди этих фак-
торов наибольшее значение имели доступ врачей к  об-
разовательным мероприятиям (в  рамках как  формаль-
ного последипломного образования, так и конференций 
или конгрессов), работа с внешним совместительством, 
показатели инерции предшествующей практики, про-
блемы с  лекарственным обеспечением, удовлетворен-
ность собственным состоянием здоровья, условиями 
труда и эмоциональное истощение (компонент профес-
сионального выгорания). Из  ассоциированных с  паци-
ентами факторов вероятность соблюдения рекоменда-
ций снижали принадлежность к  старшим возрастным 
группам и  чрезмерное употребление алкоголя. Исхо-
дя из полученных результатов, на управленческом уров-
не целесообразно прилагать усилия к  созданию благо-
приятной психологической обстановки в  медицинских 
учреждениях, содействовать в  получении дополнитель-
ных знаний врачами с отрывом от производства не толь-
ко для  посещения плановых циклов повышения квали-
фикации, но и  конгрессов, круглых столов, а  также ра-
ботать над  совершенствованием системы льготного 
лекарственного обеспечения. Возможным перспектив-
ным направлением также может быть внедрение в  ме-
дицинскую документацию инструментов, помогающих 
врачу не  упустить из  виду ключевые аспекты примени-
мых рекомендаций, например, в виде чек-листов или ав-
томатизированных напоминаний в  электронных меди-
цинских картах.
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Разработка и внедрение системы 
телемониторинга хронической сердечной 
недостаточности: опыт одного центра

Цель Оценка эффективности дистанционного наблюдения с использованием специально разработан-
ного программного модуля контроля хронической сердечной недостаточности (ХСН) по отно-
шению к приверженности контролю массы тела и медикаментозной терапии у пациентов с ХСН.

Материал и методы В  течение 2018–2020 гг. в  программу амбулаторного телемониторинга (ТМ) были включены 
79 пациентов с дилатационной кардиомиопатией (средний возраст 36,1 [34,2; 38,4] года), имею-
щих ХСН II–IV функционального класса по классификации NYHA.

Результаты Продолжительность наблюдения за пациентами составила 965 [768; 1065] дней. Приверженность 
к амбулаторному контролю массы тела за время наблюдения статистически значимо улучшилась: 
73,3 [70; 80] % исходно против 86,7 [76,7; 86,7] % по окончании 31-го месяца, p<0,001. Отмечено 
статистически значимое увеличение доли пациентов, измеряющих массу тела не  менее 6  раз 
в неделю: 8,9 % исходно против 58,1 % по окончании наблюдения; p<0,001. При этом не выявлено 
статистически значимой зависимости динамики приверженности контролю массы тела и медика-
ментозной терапии от пола пациентов. Кроме того, на фоне длительного ТМ отмечено неболь-
шое, но  статистически значимое увеличение фракции выброса левого желудочка (36,3  [35,5; 
37,2] % исходно против 37,2 [35,8; 38,3] % по окончании наблюдения; p=0,0008). Вовлеченность 
врачебного персонала в  дистанционную коррекцию терапии ХСН снизилась в  ходе исследова-
ния: количество уведомлений системы, требующих врачебной реакции, уменьшилось за  2  года 
с 26,6 до 13 %; p=0,011.

Заключение Участие пациентов с дилатационной кардиомиопатией и ХСН в программе структурированно-
го ТМ сопровождалось статистически значимым увеличением приверженности к  регулярному 
самоконтролю массы тела и приверженности лекарственной терапии сердечной недостаточности.
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Текущие рекомендации и  практические руководства 
по  ведению больных с  хронической сердечной не-

достаточностью (ХСН) [1, 2] предусматривают само-
стоятельный мониторинг пациентом симптомов ХСН 
как  элемент улучшения прогноза. Ежедневное взвешива-
ние включено в такие клинические рекомендации по ди-
агностике терапии ХСН, как рекомендации Европейско-
го кардиологического общества от 2016 г. [1] и рекомен-
дации кардиологического общества Австралии и  Новой 
Зеландии [3], однако приверженность пациентов к  кон-
тролю своего состояния часто является значительно бо-
лее низкой [4, 5]. Аналогично дефицит приверженности 
к  медикаментозной терапии у  пациентов с  ХСН может 
достигать 20–50 % [2]. Недостаточная приверженность 
самостоятельному мониторингу и  медикаментозной те-
рапии может приводить к  задержке обращения за  меди-

цинской помощью, а также увеличивает риск госпитали-
зации и смерти [4, 6].

В настоящем исследовании предпринята попытка ана-
лиза приверженности пациентов процедурам самокон-
троля ХСН при  использовании специально разработан-
ного программного комплекса, обеспечивающего про-
стую регистрацию жизненно важных функций и раннее 
выявление негативной динамики ХСН, предоставляя на-
блюдающему врачу постоянный доступ к  заполняемой 
пациентом шкале оценки клинического состояния.

Материал и методы
Протокол исследования был подготовлен в  соответ-

ствии с положениями Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации [7], ГОСТ Р 52379–2005 
и одобрен локальным этическим комитетом. В открытое 
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проспективное исследование включали пациентов в соот-
ветствии со следующими критериями:
• подписанное информированное согласие;
• возраст старше 18  лет; ХСН II–IV функционального 

класса по NYHA;
• диагноз дилатационной кардиомиопатии (ДКМП), 

определяемый согласно критериям [8], а  именно: 
конечный диастолический размер левого желудочка 
более 117 % от должного, скорректированного в зави-
симости от  возраста и  площади поверхности тела 
[более 2,7 см / м2 поверхности тела];

• фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) менее 
45 % и / или  фракция укорочения менее 25 %; исклю-
чение атеросклеротического поражения коронарных 
артерий по данным коронарографии;

• оценка ≥26 баллов по  Монреальской когнитивной 
шкале [9].
Критериями исключения были наличие нейромышеч-

ных заболеваний, психической патологии, некорректиру-
емое снижение остроты зрения.

Участие в исследовании предлагалось пациентам, вхо-
дящим в регистр ДКМП, сформированный в период с ян-
варя 2018 г. по  июнь 2020 г., длительность наблюдения 
должна была составлять не менее 8 мес.

После подписания информированного согласия все 
пациенты проходили обучение в  рамках школы ХСН, 
а  также тренинг по  использованию модуля контроля 
ХСН, разработанного НПО «Волготех». Использовав-
шийся в настоящем исследовании программный продукт 
относится к  группе медицинских информационных си-
стем, не  является изделием медицинского назначения. 
Данная технология предназначена для удаленного управ-
ления здоровьем пациентов из  группы высокого риска. 
На очном приеме врач оценивает риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений у пациента и программирует 
дальнейшее наблюдение в  соответствии с  теми раздела-
ми Национальных рекомендаций по  профилактике сер-
дечно-сосудистых осложнений, которые соответству-
ют особенностям конкретного пациента [10, 11]. После 
назначения терапии пациент получает на  свой смарт-
фон или компьютер напоминание о том, чтобы подтвер-
дить ознакомление с врачебной рекомендацией, а в даль-
нейшем – о графике приема лекарственных препаратов. 
Врач может создавать для пациента периодические отче-
ты о ходе лечения и динамике фиксируемых параметров. 
К  такому отчету врач может присоединить свои реко-
мендации.

В системе предусмотрены «школы пациента»: с зара-
нее установленной частотой пациенту приходят неболь-
шие блоки полезной для него информации. Пациент мо-
жет вести переписку с врачом, добавлять в свой дневник 
документы, создавая полноценную историю болезни.

Система может работать с коммерчески доступными 
образцами весов, оснащенных интерфейсом Bluetooth, 
что упрощает для пациента передачу информации о теку-
щей массе тела (пациентам предоставляли весы двух мо-
делей бытового назначения, имеющих декларации о  со-
ответствии техническим регламентам ЕАЭС). При этом 
система телемониторинга (ТМ) на  основании получен-
ных данных формирует уведомления для врача и пациен-
та о наблюдаемой динамике массы тела: а) быстрое увели-
чение массы (более 2 кг за 3 сут [10–12]); б) медленное 
изменение массы (снижение или увеличение на 5 кг в те-
чение 30 дней); в) минимальное изменение массы (сни-
жение или увеличение на 1 кг в течение 24 ч) [5]. Уведом-
ления первого типа были поводом для  дополнительного 
контакта врача с  пациентом, коррекции терапии или  на-
значения очного визита. Уведомления второго и  третье-
го типов предполагали контакт с пациентом для дополни-
тельной оценки симптомов и  направление пациенту те-
лемедицинской системой дополнительного опросника 
оценки компенсации ХСН.

Оценку данных ТМ осуществляли 4 кардиолога и 3 мед-
сестры, проходившие тренинг по вопросам контроля ХСН. 
При  этом первичная оценка поступающих данных осу-
ществлялась медсестрами, которые при  необходимости 
направляли уведомление врачу.

В  качестве первичных конечных точек были приня-
ты приверженность контролю массы тела и  привержен-
ность медикаментозной терапии ХСН. Приверженность 
контролю массы тела оценивали ежемесячно как  выра-
женное в процентах отношение выполняемых пациентом 
и  внесенных в  систему ТМ измерений к  рекомендован-
ной частоте контроля. Кроме того, в течение всего пери-
ода наблюдения учитывали еженедельную частоту кон-
троля массы тела, определяемую как среднее число дней 
в неделю, в которые выполнялось взвешивание. При этом 
учитывали число пациентов, выполняющих взвешива-
ние не  менее 4 раз в  неделю (как  эквивалент преимуще-
ственного следования рекомендациям о  частоте контро-
ля [4, 5]), и число пациентов, выполняющих взвешивание 
не менее 6 раз в неделю, что ближе к оптимальным реко-
мендациям ежедневного определения массы тела [5].

Приверженность медикаментозной терапии ХСН 
определяли, исходя из  подтверждения, вводимого паци-
ентом ежедневно в  ответ на  напоминание системы ТМ 
о необходимости приема лекарственных препаратов (на-
поминания генерировались автоматически в  соответ-
ствии с  кратностью приема лекарств, указанной наблю-
дающим врачом). Приверженность в  течение месяца 
определяли как среднее арифметическое 30-и последова-
тельных ежедневных значений.

Пациенту была доступна возможность отметить опре-
деленный интервал времени как недоступный для выпол-
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нения взвешивания или  подтверждения приема лекар-
ственных препаратов. При  анализе данных подобным 
временны́м промежуткам присваивался нулевой уровень 
приверженности.

Вторичные конечные точки включали привержен-
ность контролю артериального давления (АД); измене-
ние балльной оценки по Шкале оценки клинического со-
стояния (ШОКС) [10], а также клинические исходы, по-
тенциально связанные с  ХСН (частота госпитализаций 
и  обращений за  неотложной помощью в  связи с  деком-
пенсацией ХСН, нарушением ритма, клинически значи-
мым изменением АД; состояниями, связанными с  нару-
шением коагуляции; симптоматикой острого коронар-
ного синдрома), и  количество уведомлений для  врача 
о необходимости дополнительного контакта с пациентом, 
формируемых системой ТМ. Контроль АД пациенты 
осуществляли с помощью домашних тонометров. Систе-
ма ТМ создавала автоматические напоминания о  необ-
ходимости измерить АД с частотой, заданной наблюдаю-
щим врачом.

Определение оценки по ШОКС и оценку ФВ ЛЖ вы-
полняли на  плановых очных визитах, предусмотренных 
с частотой 1 раз в 6 мес, а также дополнительно в момент 
завершения наблюдения.

Величину выборки рассчитывали для  первичной ко-
нечной точки  – изменения приверженности контро-
лю массы тела; для  этого была использована утили-
та G*Power Version 3.1.9.6 (Franz Faul, Universität Kiel, 
Germany). В указанной программе был выбран планиру-
емый для  анализа первичной конечной точки статисти-
ческий критерий – ANOVA с повторными измерениями; 
указана величина эффекта (разность между сравниваемы-
ми средними, выраженная отношением) 0,25, что в  ин-
терпретации Дж. Коэна соответствует средней величине; 
а также величина корреляции 0,5 как средняя из ожидае-
мых в медико-биологических исследованиях [13].

Статистический анализ данных исследования вы-
полняли с  помощью пакета прикладных программ 
Statistica  12 (StatSoft, 2014) в  соответствии с  принципа-
ми, изложенными в руководстве [14]. Сравнение незави-
симых групп по непрерывному признаку выполняли с по-
мощью критерия Манна–Уитни. Для  сравнения катего-
риальных переменных применяли критерий хи-квадрат 
или точный критерий Фишера. Сравнение связанных вы-
борок по  бинарным и  частотным признакам выполня-
ли при  помощи критерия МакНемара–Боукера и  знако-
вых рангов Вилкоксона для связанных выборок [15], ре-
ализованных в программе IBM SPSS Statistics версии 26. 
Для  сравнения связанных групп по  количественной пе-
ременной использовали критерий Вилкоксона; для оцен-
ки различия нескольких связанных групп по  количе-
ственной переменной применяли критерий Фридмана. 

Влияние отдельных предикторов на величину привержен-
ности оценивали построением линейной регрессионной 
модели. При  расчете относительного риска (ОР) указы-
вали 95 % доверительный интервал (ДИ). Критический 
уровень значимости принимали равным 0,05. Данные 
представлены в виде Me [25; 75] (медиана, межквартиль-
ный интервал); в тех случаях, когда это применимо, указа-
ны абсолютные значения и проценты.

Результаты
Пациентов включали в  исследование на  протяжении 

20 мес, а  максимальная продолжительность наблюдения 
составила 1151 день. Из 94 пациентов, исходно находив-
шихся в регистре ДКМП, 74 (79 %) согласились принять 
участие в  исследовании, однако 2 пациента имели кри-
терии исключения, т. е. в  исследование были включены 
72 пациента. Кроме того, на протяжении первых 20 мес 
исследования в него были включены 7 пациентов с впер-
вые установленным диагнозом ДКМП. Таким образом, 
суммарно в  исследование были включены 79  пациентов, 
из них в течение первого года набора – 69 (87,3 %), в те-
чение второго года – 6 (7,6 %), на более позднем сроке – 
4 (5,1 %). Включены в исследование во время госпитали-
зации в  отделение лечения ХСН 54 % пациентов, в  рам-
ках амбулаторного приема – 46 %, однако обе подгруппы 
пациентов получали одинаковое обучение в школе ХСН 
продолжительностью 1,5 ч. Данные всех пациентов, 
включенных в исследование, были использованы при ана-
лизе результатов.

Продолжительность наблюдения за пациентами соста-
вила 965 [768; 1065] дней. За  время наблюдения смерт-
ность от  всех причин составила 16 случаев, или  20,2 % 
от  числа пациентов, включенных в  исследование. Кроме 
того, в  течение исследования двум пациентам была вы-
полнена трансплантация сердца (показания были сфор-
мулированы после начала наблюдения), а  3 пациентам 
имплантированы устройства типа трехкамерного элек-
трокардиостимулятора с  функцией кардиовертера-дефи-
бриллятора (CRT-D). Указанные пациенты продолжали 
использование ТМ, их данные были включены в анализ.

Основные характеристики пациентов представлены 
в табл. 1. Возраст мужчин и женщин, включенных в иссле-
дование, статистически значимо не различался: 35,9 [34; 
38,5] года против 36,3 [34,7; 38,2] года. Медиана ФВЛЖ 
при  включении в  исследование составила 36,1 [34,8; 
37,1] %. Исходное распределение функциональных клас-
сов (ФК) сердечной недостаточности было следующим: 
ФК II – 5 (6,3 %) пациентов, ФК III – 57 (72,2 %) пациен-
тов и ФК IV – 17 (21,5 %) пациентов.

У пациентов, включаемых в исследование, все классы 
лекарственных препаратов, используемых в терапии ХСН, 
использовались в максимально переносимых дозах. В хо-
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де исследования участилось использование комбинации 
сакубитрил + валсартан и  одновременно снизилась до-
ля ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) и антагонистов рецепторов ангиотензина.

Из  12 334 случаев пропуска измерения массы те-
ла 4 438 (36,0 %) эпизодов были отмечены пациентами 
как  предполагавшиеся заранее (например, отъезд из  до-
ма, госпитализация); 986 (8,0 %) эпизодов были связа-
ны с  техническими проблемами и  6 910 (56,0 %) эпи-
зодов не  имели объясняющих комментариев. Среди 

пропусков измерения массы тела, обусловленных техни-
ческими проблемами, на нарушения подключения к сети 
интернет пришлось 784 (79,5 % от  случаев данной под-
группы) эпизода; на проблемы с беспроводным подклю-
чением весов – 183 (18,6 %) эпизода; на поломку весов – 
19 (1,9 %) случаев.

Для  оценки динамики приверженности контролю 
массы тела были использованы значения, полученные ис-
ходно (по истечении 1-го месяца наблюдения) и по завер-
шении 31-го месяца исследования, – этапа исследования, 
который завершили 43 (54,4 %) из 79 пациентов. Отмече-
но нарастание приверженности взвешиваниям: 73,3 [70; 
80] % исходно против 86,7 [76,7; 86,7] % по  истечении 
31 мес; p<0,001 (рис. 1), при этом коэффициент конкор-
дантности Кендалла составил 0,639, что  соответствует 
значительной величине эффекта. В  течение большей ча-
сти исследования сохранялось достигнутое «плато» ча-
стоты контроля массы тела. Так, величина приверженно-
сти на  7-м месяце исследования не  отличалась от  тако-
вой на 31-м месяце: 83,3 [76,7; 86,7] % против 86,7 [76,7; 
86,7] %; p=0,48.

При построении для каждого месяца наблюдения ре-
грессионной модели, включающей в  качестве зависи-
мой переменной величину приверженности взвешивани-
ям, а в качестве независимых переменных – пол пациента 
и факт госпитализации в отделение терапии ХСН перед 
включением в программу ТМ, не выявлено влияния этих 
факторов на приверженность.

На  протяжении исследования большинство пациен-
тов стабильно измеряли массу тела с  частотой не  менее 
4 раз в неделю: доля таких пациентов колебалась в диапа-
зоне 95,2–100,0 %. Вместе с тем отмечено увеличение чис-
ла пациентов, выполняющих контроль массы тела 6  раз 
и  более в  неделю. Если исходно указанной частоты кон-
троля достигли 7 (8,9 %) пациентов из 79, то на 31-м ме-
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Рисунок  1. Динамика приверженности контролю массы тела, Me [25; 75]

Таблица 1. Характеристики обследованных пациентов
Параметр Значение

Мужчины / женщины 47 (59,5) / 32 (40,5)
Возраст, годы 36,1 [34,2; 38,4]
Артериальная гипертензия 23 (29,1)
Дислипидемия 10 (12,7)
ХБП IIIБ 3 (3,8)
Фибрилляция предсердий 11 (13,9)
Желудочковые аритмии 13 (16,5)
Наличие ЭКС 1 (1,3)
QRS >120 мс 5 (6,3)
Курение 19 (24,1)

Параметр
Начало 

наблюдения 
(n=79)

Окончание 
наблюдения 

(n=63)
p

Бета-адреноблокаторы 69 (87,3) 57 (90,5) 0,75*
Петлевые диуретики 77 (97,5) 60 (95,2) 0,66**
Спиронолактон 64 (81,0) 54 (85,7) 0,6*
Ингибиторы АПФ, сартаны 62 (78,5) 39 (61,9) 0,048*
Сакубитрил + валсартан 16 (20,3) 24 (38,1) 0,03*
Пероральные 
антикоагулянты 11 (13,9) 8 (12,7) 0,5*

Данные представлены в виде абсолютного числа пациентов (%), 
если не указано другое. *  – критерий хи-квадрат (с поправкой 
Йетса); ** – точный критерий Фишера. ХБП – хроническая бо-
лезнь почек; ЭКС – электрокардиостимулятор; АПФ – ангиотен-
зинпревращающий фермент.
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сяце – 25 (58,1 %) из 43; p<0,001. Доля в 53,2 % была до-
стигнута на 8-м месяце наблюдения и не отличалась от та-
ковой на 31-м месяце: 42 (53,2 %) из 79 пациентов против 
25 (58,1 %) из 43; p=0,375.

Приверженность медикаментозной терапии ХСН 
за  время исследования статистически значимо увеличи-
лась (рис. 2): 85,0 [81,7; 88,3] % после 1-го месяца на-
блюдения против 91,7 [88,3; 95,0] % по истечении 31 мес; 
p<0,001. Плато приверженности терапии ХСН было до-
стигнуто с  11-го месяца исследования, показатель ко-
торого не  имел статистически значимых различий с  та-
ковым для 31 мес: 92,5 [88,3; 96,7] % против 91,7 [88,3; 
95,0] %; p=0,92. Построение регрессионной модели 
не подтвердило роль пола, ФВ ЛЖ и предшествующей го-
спитализации в отделение терапии ХСН как предикторов 
приверженности медикаментозной терапии (рис. 2).

Приверженность контролю АД также продемонстри-
ровала тенденцию к нарастанию: с рекомендованной ча-
стотой измеряли давление 40,0 [36,7; 40,0] % пациен-
тов после 1-го месяца наблюдения и 53,3 [50,0; 56,7] % 
на 31-м месяце; p<0,001.

На  протяжении исследования статистически зна-
чимо изменилось распределение ФК ХСН: отмечено 
уменьшение числа пациентов с ФК IV и увеличение чис-
ла пациентов с  ФК II. Так, по  истечении 31 мес ФК II 
имелся у  7 (17,1 %) пациентов, ФК III  – у  29 (70,7 %), 
ФК IV  – у  5  (12,2 %), тогда как  исходно частота выявле-

ния указанных ФК ХСН составляла соответственно 6,3, 
72,2 и 21,5 %; р=0,043.

Сопоставление ФВ ЛЖ, определенной исходно и по исте-
чении 31 мес, продемонстрировало статистически значи-
мое увеличение данного показателя: 36,1  [34,8; 37,1] % 
против 37,2 [35,8; 38,3]%; p=0,0007. Исключение из ана-
лиза исходных величин ФВ ЛЖ пациентов, которые умер-
ли к моменту повторного определения ФВ ЛЖ, не приве-
ло к изменению статистической значимости полученного 
различия (36,3 [35,5; 37,2] % против 37,2 [35,8; 38,3] %; 
p=0,0008), что позволяет высказаться против идеи об ис-
ключении из  исследуемой группы пациентов с  наиболее 
тяжелой ХСН как  единственной причине изменения ФВ 
ЛЖ в ходе исследования.

Для  оценки клинической значимости изменения ФВ 
ЛЖ был выполнен анализ структуры распределения па-
циентов по  оценкам клинического состояния при  ХСН 
(ШОКС); результаты представлены в  табл. 2. Исходно 
преобладали пациенты с  оценкой ШОКС 7–9  баллов; 
число пациентов с оценкой по ШОКС 6 баллов составля-
ло лишь 6,3 %. По завершении 31-го месяца сократилось 
число пациентов с оценкой тяжести ХСН 8 баллов и уве-
личилось число пациентов с оценкой ШОКС 6–7 баллов; 
p=0,003.

Анализ частоты внеплановых обращений за медицин-
ской помощью и  частоты госпитализаций, обусловлен-
ных причинами, потенциально связанными с  ХСН, вы-
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Рисунок  2. Динамика приверженности медикаментозной терапии ХСН, Me [25; 75]

Таблица 2. Число пациентов с различными оценками по ШОКС

Период исследования
Оценка по ШОКС, баллы

p*
6 7 8 9

1 мес, n=79 5 (6,3) 8 (10,1) 48 (60,8) 18 (22,8)
0,003

31 мес, n=41 6 (14,6) 11 (26,8) 15 (36,6) 9 (22,0)
Данные представлены в виде абсолютного числа пациентов (%).
* – критерий МакНемара–Боукера.
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полняли сопоставлением данных, полученных за первые 
12 мес наблюдения в рамках исследования – период иссле-
дования, который завершили 76 (96,2 %) из 79 пациентов, 
и  аналогичных сведений, полученных анамнестически 
в отношении периода 1 год до включения пациентов в ис-
следование (табл. 3). Дополнительным фактором, обусло-
вившим выбор для анализа такого временнóго промежут-
ка, было желание исключить возможное влияние на  ре-
зультаты инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2. 
Относительный риск обращения за  внеплановой меди-
цинской помощью (включая госпитализацию) по причи-
нам, потенциально связанным с  ХСН, составил по  ито-
гам первых 12 мес исследования 0,86 (95 % ДИ 0,74–1,0; 
p=0,0498).

В  течение первого года наблюдения системой ТМ 
было генерировано 21 уведомление о  быстром уве-
личении массы тела (более 2 кг за  3 сут), из  них по  ре-
зультатам дистанционного врачебного консультирова-
ния в 8 случаях осуществлена коррекция медикаментоз-
ной терапии, позволившая компенсировать отклонение, 
а  в  13 случаях потребовалось назначение плановой оч-
ной консультации пациента, причем госпитализация по-
требовалась в 4 случаях.

В  течение второго года наблюдения количество уве-
домлений о быстром увеличении массы тела статистиче-
ски значимо снизилось по сравнению с первым годом на-
блюдения: было генерировано 8 (13,0 %) уведомлений 
для  60 пациентов, окончивших второй год наблюдения, 
против 21 (26,6 %) уведомления для 79 пациентов на пер-
вом году; p=0,011.

Обсуждение
В настоящей работе изучалось применение специали-

зированного модуля ТМ ХСН у пациентов молодого воз-
раста (36,1 [34,2; 38,4] года) с  ДКМП на  протяжении 
длительного времени (медиана длительности наблюде-
ния 956 [768; 1065] дней). В качестве маркера декомпен-
сации ХСН была использована масса тела как биологиче-
ский параметр, наиболее часто применяемый в  алгорит-
мах коррекции терапии ХСН при ТМ [16–19]. При этом 
необходимо отметить, что  доступные к  настоящему мо-
менту данные о  влиянии мониторирования массы тела 
на прогноз ХСН остаются противоречивыми. Так, в ран-
домизированном исследовании WISH [17], использовав-
шем ежедневный контроль массы тела с автоматической 

передачей данных, не выявлено статистически значимой 
разницы групп ТМ и  стандартного наблюдения по  от-
ношению к частоте госпитализаций по сердечно-сосуди-
стым причинам. Однако, как справедливо заметили авто-
ры обзора [18], указанный эффект в исследовании WISH 
может быть следствием использования в группе стандарт-
ного наблюдения алгоритма действий пациентов, предус-
матривающего более частые, чем в амбулаторной практи-
ке, телефонные контакты с медицинским персоналом.

В  рамках настоящего исследования большинство па-
циентов в  течение длительного времени поддерживали 
частоту контроля массы тела не реже 4 раз в неделю. Вме-
сте с тем на фоне ТМ увеличилось число пациентов, из-
мерявших массу тела не реже 6 раз в неделю. Подобный 
подход является более строгим, чем  использованный 
в  большинстве предшествующих исследований с  целе-
вым измерением массы 4 раза в неделю [4, 20]. Необхо-
димо отметить, что  процесс увеличения приверженно-
сти частоте взвешиваний оказался достаточно растяну-
тым во времени, но в дальнейшем достигнутый уровень 
сохранялся до  конца исследования. Указанный резуль-
тат сходен с  данными, полученными в  рандомизирован-
ном исследовании Н.  Ding и  соавт. [5], в  котором доля 
пациентов группы ТМ, взвешивающихся не менее 6 раз 
в неделю, составила 45 %. В отличие от работы В. Celler 
и соавт. [21], в настоящем исследовании не было отмече-
но периода снижения частоты контроля массы тела и АД 
на  протяжении наблюдения. Возможным объяснением 
этого служит использование технически более простого 
способа автоматической передачи измеренной массы те-
ла в систему ТМ.

Наблюдавшееся в  рамках настоящего исследования 
увеличение приверженности пациентов приему лекар-
ственных препаратов для  лечения ХСН и  контролю АД 
согласуется с  данными, полученными в  работе Н.  Ding 
и  соавт. [5], где группа ТМ продемонстрировала стати-
стически значимое увеличение приверженности приему 
лекарственных препаратов и соблюдению диеты.

В  ходе исследования отмечено довольно существен-
ное, хотя и  имеющее пограничный уровень значимо-
сти, снижение совокупной потребности во  внеплано-
вой медицинской помощи по  причинам, потенциально 
связанным с  ХСН: по  итогам первых 12 мес исследова-
ния ОР=0,86 (95 % ДИ 0,74–1,0; p=0,0498). Подобный 
результат сопоставим с результатами мета-анализа [19] – 

Таблица 3. Число обращений за внеплановой помощью, включая госпитализации

Период времени Обращения за медицинской помощью, 
абс. (%)

Без внеплановых обращений, 
абс. (%) p*

12 мес до начала исследования, n=79 19 (24,0) 60 (76,0)
0,012

12 мес исследования, n= 76 9 (11,8) 67 (88,2)
* – критерий знаковых рангов Вилкоксона.
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при  использовании ТМ снижалась вероятность госпи-
тализаций, связанных с  ХСН (ОР=0,71; 95 % ДИ 0,60–
0,83). Аналогичные результаты получены в  работе [22], 
в которой частота госпитализаций по всем причинам бы-
ла более низкой в  группе ТМ (отношение шансов 0,29; 
95 % ДИ 0,11–0,75; p<0,001). Вместе с тем  в  исследова-
нии Н. Ding и соавт. [5] не выявлено значимого влияния 
ТМ на частоту госпитализаций и обращений за неотлож-
ной помощью, однако в  этом исследовании участвова-
ли пациенты старшей возрастной группы со  значитель-
ной коморбидностью. Кроме того, исследование [5] было 
ограничено 6-месячным сроком, что могло быть недоста-
точным для реализации эффектов ТМ в клинические ко-
нечные точки.

К  ограничениям настоящего исследования причисле-
но относительно небольшое число включенных пациен-
тов, когортный дизайн, а также участие в системе ТМ вра-
чей и медицинских сестер профильного отделения ХСН, 
чьи рекомендации пациентам могли быть более деталь-
ными, чем предоставленные персоналом первичного зве-
на медицинской помощи [21]. Число пациентов, вклю-
ченных в  исследование, позволило обеспечить адекват-
ную статистическую мощность в отношении первичных 
конечных точек (приверженность контролю массы те-
ла и  приверженность медикаментозной терапии ХСН), 
для  которых осуществлялось планирование дизайна ис-
следования, однако не  является достаточным в  отноше-
нии такой вторичной конечной точки, как частота госпи-
тализаций и обращений за неотложной помощью. В свя-
зи с этим эффекты ТМ, полученные в рамках настоящей 
работы по отношению к указанной вторичной точке, не-
смотря на их  статистическую значимость, должны оце-
ниваться со  значительной осторожностью. Кроме того, 

необходимо отметить, что  размер выборки не  позволя-
ет выполнить анализ конечных точек с  поправкой на  из-
менение частоты использования комбинации валсартана 
и  сакубитрила. К  положительным моментам исследова-
ния могут быть отнесены высокое удержание пациентов 
в  исследовании и  значительная продолжительность ис-
следования, позволившая зафиксировать динамику при-
верженности пациентов к терапевтическим мероприяти-
ям в условиях клинической практики.

Заключение
Использование специально разработанного модуля 

телемониторинга хронической сердечной недостаточно-
сти для контроля состояния пациентов с дилатационной 
кардиомиопатией сопровождалось статистически значи-
мым увеличением как  приверженности к  контролю мас-
сы тела, так и приверженности медикаментозной терапии 
хронической сердечной недостаточности.
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Оценка профессиональных знаний и приверженности 
врачей рекомендациям по диагностике и лечению 
больных хронической сердечной недостаточностью

Цель Изучить знание врачами базовых положений клинических рекомендаций по диагностике и лече-
нию больных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) и выяснить, насколько действия 
врачей в повседневной клинической практике соответствуют этим положениям.

Материал и методы Проанализированы анонимные анкеты 185 врачей (127 кардиологов, 40 терапевтов и  врачей 
общей практики, 18 представителей других специальностей), проходивших обучение по  про-
граммам повышения квалификации в 2020 / 2021 учебном году. Основная часть анкеты включала 
15 вопросов, касавшихся классификации, диагноза, фармакотерапии и применения имплантируе-
мых устройств в лечении пациентов с ХСН.

Результаты Полученные данные свидетельствуют, что терапевты хуже, чем кардиологи, осведомлены об основ-
ных положениях клинических рекомендаций по диагностике и лечению ХСН. Однако и уровень 
знаний кардиологов также нельзя признать достаточным. Основной эхокардиографический кри-
терий диагностики ХСН с низкой фракцией выброса левого желудочка (ХСНнФВ) неверно указа-
ли 57,5 % терапевтов и 30 % кардиологов. Более 40 % терапевтов не посчитали задержку жидкости 
с развитием застойного синдрома обязательным условием для назначения петлевого диуретика 
пациенту с ХСНнФВ. Правильно определили показания к применению антагонистов минерало-
кортикоидных рецепторов 34,6 % кардиологов и  25 % терапевтов. Дозу спиронолактона, реко-
мендуемую для  достижения нейромодуляторного эффекта, неверно указали 37,6 % терапевтов 
и 21,1 % кардиологов. При определении доз ингибитора ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) и бета-адреноблокатора, при достижении которых необходимо остановить повышающую 
титрацию препаратов, большинство врачей предпочитают ориентироваться на уровень систоли-
ческого артериального давления (САД), а не  на  симптомы гипотензии. Однако среди терапев-
тов оказалось больше врачей, для которых самочувствие пациента и клиническая симптоматика, 
а не уровень САД, являются приоритетными факторами выбора тактики лечения ингибиторами 
АПФ и бета-адреноблокаторами. С показаниями к имплантации кардиовертера-дефибриллятора 
оказались плохо знакомы врачи обеих специальностей – правильную формулировку показаний 
выбрали всего 14,2 % кардиологов и 5 % терапевтов.

Заключение Недостаток знаний следует считать основой низкой приверженности врачей рекомендациям 
по диагностике и лечению ХСН. При формировании программ повышения квалификации врачей 
по теме ХСН особое внимание следует уделить аспектам применения блокаторов ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы и бета-адреноблокаторов с подробным обсуждением принци-
пов дозирования препаратов, а также показаниям к имплантации и результатам применения кар-
диовертеров-дефибрилляторов.
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Перечень средств и  методов лечения, доказанно улуч-
шающих течение и  исходы хронической сердечной 

недостаточности (ХСН), главным образом ХСН с низкой 
фракцией выброса (ХСНнФВ) левого желудочка (ЛЖ), по-
стоянно увеличивается. Несмотря на это ХСН остается за-
болеванием с  крайне неблагоприятным прогнозом [1, 2]. 
Неполная реализация современных возможностей лече-
ния пациентов с ХСН в повседневной клинической практи-

ке обусловлена множеством причин, в том числе дефектами 
организации медицинской помощи, материально-техниче-
скими и  финансовыми ограничениями, наличием проти-
вопоказаний к применению и плохой переносимостью ле-
карственных препаратов, а также низкой приверженностью 
к лечению у ряда пациентов. Несоответствие терапии ХСН 
современным требованиям может быть связано и с  недо-
статочной приверженностью врачей клиническим реко-
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мендациям в  силу терапевтической инерции, неприятия 
или незнания рекомендаций, дефицита времени и пр. [2, 3]. 
Приверженность врачей принципам доказательной меди-
цины оказывает существенное влияние на прогноз у паци-
ентов с ХСН [4, 5]. Для оценки соблюдения врачами поло-
жений клинических рекомендаций предложены различные 
алгоритмы и индексы, но унифицированного подхода к ре-
шению этой задачи не существует [6]. С целью получения 
данных об уровне подготовки врачей по основным направ-
лениям диагностики и  лечения сердечно-сосудистых забо-
леваний мы применяем метод анонимного анкетирования. 
Анонимность респондентов позволяет рассчитывать на то, 
что  полученная от  них информация соответствует реаль-
ной практике. Результаты этих исследований представлены 
в ряде опубликованных ранее статей [7–10].

Цель
Изучить знание врачами базовых положений клиниче-

ских рекомендаций по диагностике и лечению ХСН и вы-
яснить, насколько действия врачей в  повседневной кли-
нической практике соответствуют этим положениям.

Материал и методы
Анонимное анкетирование в  форме онлайн-опроса 

проводилось среди слушателей циклов повышения квали-
фикации врачей, которые проходили на базе Научно-кли-
нического и  образовательного центра «Кардиология» 
Санкт-Петербургского государственного университе-
та в 2020 / 2021 учебном году. Ответы на вопросы анкеты 
принимались до начала обучения. Все участники онлайн-
опроса подписывали согласие на обработку персональных 
данных. В отличие от очного анкетирования, при онлайн-
опросе невозможно исключить обращение респондентов 
к источникам литературы. Поэтому вопросы анкеты были 
сформулированы таким образом, чтобы ответы респон-
дентов отражали их собственное мнение, основанное как 
на  знаниях клинических рекомендаций, так и на  личном 

опыте. Анкетируемому предлагалось выбрать один из воз-
можных вариантов ответа, наиболее точно соответству-
ющий его мнению и / или  его действиям в  повседневной 
практике. Правильными считались ответы, соответствую-
щие положениям национальных клинических Рекоменда-
ций по диагностике и лечению ХСН [11, 12].

В анкетировании приняли участие 197 врачей. В окон-
чательный анализ были включены 185 корректно запол-
ненных анкет, из которых 127 (68,7 %) были представлены 
кардиологами, 40 (21,6 %) терапевтами и врачами общей 
практики, 18 (9,7 %) – представителями других медицин-
ских специальностей. Вводная часть анкеты включала во-
просы о специальности, стаже работы, демографических 
данных участников опроса. Средний возраст респонден-
тов составил 43,2±8,3  года, стаж работы по специально-
сти – 15,6±7,6 года. В основную часть анкеты вошли 15 во-
просов, касавшихся критериев классификации, фор-
мулировки диагноза, фармакотерапии и  применения 
имплантируемых устройств в лечении пациентов с ХСН. 
Раздел фармакотерапии был ограничен вопросами, касаю-
щимися применения лекарственных препаратов, оказыва-
ющих клинически наиболее значимое влияние на качество 
жизни и прогноз у пациентов с ХСНнФВ. Вопросы анке-
ты и варианты ответов представлены в табл. 1.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с применением пакета программ Microsoft Excell 
2010. Для  определения соотношения правильных и  не-
правильных ответов в  группе использовали частотный 
анализ. Для  оценки достоверности различий между от-
ветами, данными респондентами исследуемых групп 
(кардиологами и  терапевтами), применяли критерий хи-
квадрат и  точный критерий Фишера. Различия расцени-
вали как статистически значимые при p<0,05.

Результаты
Распределение ответов, данных врачами на  вопросы 

основной части анкеты, представлено в табл. 2.

c. 50 %;
d. 55 %.

3.  Какую из предложенных формулировок диагноза ХСН 
Вы считаете правильной:
a. ХСН III функционального класса (ФК);
b. ХСН IIА стадии;
c. ХСН IIА стадии, III ФК;
d. ХСН со сниженной ФВ ЛЖ IIА стадии, III ФК;
e. ХСН со сниженной ФВ ЛЖ (38 %) IIА стадии, III ФК;
f.  предпочитаю применять термин 

«Недостаточность кровообращения».

1.  Диагноз хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
с низкой фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 
Вы считаете целесообразным ставить при снижении ФВ ЛЖ 
менее:
a. 55 %;
b. 50 %;
c. 45 %;
d. 40 %.

2.  Критерием сохраненной ФВ ЛЖ Вы считаете ее значение выше:
a. 40 %;
b. 45 %;

Таблица 1. Вопросы интерактивной анкеты для слушателей циклов повышения квалификации врачей
Каков Ваш возраст (полных лет)?
По какой специальности Вы работаете?
Каков Ваш стаж работы по специальности (лет)?
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4.  Какой элемент медикаментозной терапии ХСН с сохранен-

ной ФВ ЛЖ (в отсутствие противопоказаний и индивидуаль-
ной непереносимости) Вы считаете обязательным для улучше-
ния прогноза:
a. комплекс сакубитрил–валсартан;
b. ингибитор ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ);
c. блокатор рецепторов ангиотензина II (БРА);
d. бета-адреноблокатор (БАБ);
e. антагонист минералокортикоидных рецепторов (АМКР);
f. ни один из перечисленных.

5.  При каких обстоятельствах Вы назначите  
петлевой диуретик пациенту с ФВ ЛЖ <40 %?
a. при ХСН II–IV ФК с признаками застоя;
b.  при ХСН III–IV ФК вне зависимости  

от наличия признаков застоя;
c.  всем пациентам с ФВ ЛЖ <40 %  

(вне зависимости от ФК и наличия признаков застоя).
6.  По какому показанию Вы назначите больному  

с ХСН комплекс сакубитрил–валсартан:
а.  декомпенсация ХСН на фоне стандартного лечения 

иАПФ / БРА, БАБ, АМКР, диуретиками вне зависимости 
от ФК и величины ФВ ЛЖ;

b.  ХСН II–IV ФК вне зависимости от величины ФВ ЛЖ  
при непереносимости иАПФ / БРА;

с.  ХСН II–III ФК с ФВ ЛЖ <40 % стабильного течения 
при переносимости иАПФ / БРА, но недостаточной 
эффективности лечения – вместо иАПФ / БРА;

d.  ХСН II–III ФК с ФВ ЛЖ <40 % стабильного течения 
при переносимости иАПФ / БРА, но недостаточной 
эффективности лечения – в дополнение к иАПФ / БРА.

7.  В каком случае Вы считаете необходимым назначить пациенту 
с ХСН АМКР (при отсутствии противопоказаний и индивиду-
альной непереносимости)?
а.  при ФВ ЛЖ менее 40 % независимо  

от выраженности симптомов;
b.  при ФВ ЛЖ менее 40 % и наличии  

симптомов ХСН III–IV ФК;
c.  при наличии симптомов ХСН, соответствующих  

III–IV ФК, независимо от величины ФВ ЛЖ;
d.  при ФВ ЛЖ менее 50 % независимо  

от выраженности симптомов ХСН.
8.  Какую дозу спиронолактона Вы применяете для достижения 

нейромодуляторного эффекта у больных с ХСН?
a. 12,5–25 мг / сут;
b. 25–50 мг / сут;
c. 50–100 мг / сут;
d. 100–200 мг / сут;
e. максимальную переносимую дозу.

9.  Какую дозу иАПФ Вы считаете оптимальной  
при лечении ХСН со сниженной ФВ ЛЖ?

a.  максимальную дозу, не вызывающую  
ухудшения самочувствия после однократного приема;

b.  максимальную достигнутую в процессе титрации дозу, 
не вызывающую ухудшения самочувствия;

c.  максимальную достигнутую в процессе титрации дозу, 
не вызывающую критического изменения контрольных 
физиологических и биохимических показателей;

d.  минимальную из рекомендуемых, так как факт назначения 
иАПФ важнее дозы препарата.

10.  Укажите, при каком уровне систолического артериального 
давления Вы прекратите повышающую титрацию иАПФ 
у пациента с ХСН:
а. ≤110 мм рт. ст.;
b. ≤100 мм рт. ст.;
c. ≤90 мм рт. ст.;
d.  любом снижении АД,  

сопровождающемся симптомами гипотензии;
e. другое: ________________

11.  При выявлении у пациента на фоне повышающей титрации 
иАПФ увеличения концентрации креатинина в крови на 50 % 
от исходной Вы рекомендуете:
а. продолжить повышающую титрацию иАПФ;
b.  прекратить повышающую титрацию  

и продолжить прием иАПФ в прежней дозе;
c. уменьшить дозу иАПФ в 2 раза;
d. отменить иАПФ;
e. другое: ________________

12.  Какую дозу БАБ Вы считаете оптимальной  
при лечении ХСН со сниженной ФВ ЛЖ?
a.  максимальную дозу, не вызывающую ухудшения 

самочувствия после однократного приема;
b.  максимальную достигнутую в процессе титрации дозу, 

не вызывающую ухудшения самочувствия;
c.  максимальную достигнутую в процессе титрации дозу, 

не вызывающую критического изменения контрольных 
физиологических и биохимических показателей;

d.  минимальную из рекомендуемых, так как факт 
назначения БАБ важнее дозы препарата.

13.  Укажите, при каком уровне систолического артериального 
давления Вы прекратите повышающую титрацию БАБ 
у пациента с ХСН:
а. ≤ 110 мм рт. ст.;
b. ≤ 100 мм рт. ст.;
c. ≤ 90 мм рт. ст.;
d.  любом снижении АД,  

сопровождающемся симптомами гипотензии;
e. другое: ________________

14.  Имплантацию устройства для ресинхронизирующей тера-
пии Вы порекомендуете пациенту с ХСН и ФВ ЛЖ менее 35 % 
на фоне оптимальной медикаментозной терапии при:
a. рефрактерности к терапии диуретиками;
b. увеличении ширины комплекса QRS до 150 мс и более;
c.  увеличении ширины комплекса QRS до 150 мс и более 

ожидаемой продолжительности жизни не менее 1 года;
d.  увеличении ширины комплекса QRS до 150 мс и более 

с морфологией блокады левой ножки пучка Гиса 
и ожидаемой продолжительности жизни не менее 1 года.

15.  При каких обстоятельствах Вы будете рекомендовать им-
плантацию кардиовертера-дефибриллятора пациенту с ХСН:
a. всем пациентам с ХСН II–III ФК, ФВ ЛЖ ≤35 %;
b.  пациентам с ХСН II–III ФК, ФВ ЛЖ ≤35 %  

и эпизодами неустойчивой желудочковой тахикардии;
c.  пациентам с ХСН II–III ФК, ФВ ЛЖ ≤35 %, эпизодами 

неустойчивой желудочковой тахикардии и наличием 
противопоказаний к терапии амиодароном;

d.  пациентам с ХСН II–III ФК, ФВ ЛЖ ≤35 % после 
перенесенного не менее 40 дней назад инфаркта миокарда;

e.  пациентам с ХСН II–III ФК, ФВ ЛЖ ≤35 % после 
перенесенного не менее 40 дней назад инфаркта миокарда 
только в случае невозможности полной реваскуляризации.

Правильные ответы выделены цветом.
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В вопросах 1 и 2 респондентам предлагалось указать, 
при  каких значениях фракции выброса (ФВ) ЛЖ они 
считают возможным устанавливать диагноз ХСНнФВ 
и ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ (ХСНсФВ). Правильные 
ответы были получены от  117 (63,2 %) и  125 (62,5 %) 

респондентов соответственно. Критерий диагноза 
ХСНнФВ (ФВ ЛЖ <40 %) верно указали 70,0 % кардио-
логов и 42,5 % терапевтов (p<0,01), критерий диагноза 
ХСНсФВ (ФВ ЛЖ >50 %) – 72,4 % кардиологов и 52,5 % 
терапевтов (p<0,05).

Таблица 2. Ответы, данные респондентами на вопросы основной части анкеты

Вопросы Группа
Ответы, абс. (%)

a b c d e f

1**
Все 9 (4,9) 29 (15,7) 30 (16,2) 117 (63,2) — —

Кард. 4 (3,2) 17 (13,4) 17 (13,4) 89 (70,0) — —
Тер. 5 (12,5) 8 (20,0) 10 (25,0) 17 (42,5) — —

2*
Все 6 (3,2) 8 (4,3) 125 (62,5) 46 (24,9) — —

Кард. 6 (4,7) 4 (3,2) 93 (72,4) 25 (19,7) — —
Тер. 0 2 (5,0) 21 (52,5) 17 (42,5) — —

3*
Все 3 (1,6) 3 (1,6) 23 (12,4) 18 (9,7) 136 (73,6) 2 (1,1)

Кард. 1 (0,8) 0 17 (13,4) 13 (10,2) 94 (74,0) 2 (1,6)
Тер. 2 (5,0) 2 (5,0) 4 (10,0) 4 (10,0) 28 (70,0) 0

4**
Все 10 (5,5) 124 (67,0) 7 (3,8) 18 (9,7) 6 (3,2) 20 (10,8)

Кард. 8 (6,3) 91 (71,7) 2 (1,6) 6 (4,7) 4 (3,1) 16 (12,6)
Тер. 1 (2,5) 23 (57,5) 4 (10,0) 9 (22,5) 2 (5,0) 1 (2,5)

5*
Все 134 (72,4) 18 (9,7) 33 (17,9) — — —

Кард. 101 (79,5) 9 (7,1) 17 (13,4) — — —
Тер. 23 (57,5) 6 (15) 11 (27,5) — — —

6**
Все 18 (9,7) 6 (3,2) 147 (79,5) 14 (7,6) — —

Кард. 9 (7,1) 3 (2,4) 110 (86,6) 5 (3,9) — —
Тер. 6 (15,0) 3 (7,5) 25 (62,5) 6 (15,0) — —

7
Все 57 (30,8) 26 (14,1) 65 (35,1) 37 (20,0) — —

Кард. 44 (34,6) 14 (11,0) 42 (33,1) 27 (21,3) — —
Тер. 10 (25,0) 10 (25,0) 16 (40,0) 4 (10,0) — —

8*
Все 23 (12,4) 123 (66,5) 27 (14,6) 5 (2,7) 7 (3,8) —

Кард. 17 (13,4) 92 (72,4) 14 (11,0) 2 (1,6) 2 (1,6) —
Тер. 5 (12,5) 20 (50,0) 10 (25,0) 2 (5,0) 3 (7,5) —

9*
Все 1 (0,6) 65 (35,1) 104 (56,2) 15 (8,1) — —

Кард. 0 53 (41,7) 65 (51,2) 9 (7,1) — —
Тер. 1 (2,5) 8 (20,0) 26 (65,0) 5 (12,5) — —

10*
Все 35 (18,9) 47 (25,4) 40 (21,6) 61 (33,0) 2 (1,1) —

Кард. 25 (19,7) 35 (27,5) 33 (26,0) 32 (25,2) 2 (1,6) —
Тер. 6 (15,0) 9 (22,5) 4 (10,0) 21 (52,5) 0 —

11
Все 7 (3,8) 53 (28,7) 107 (57,8) 18 (9,7) — —

Кард. 4 (3,2) 41 (32,3) 70 (55,1) 12 (9,4) — —
Тер. 2 (5,0) 11 (27,5) 25 (62,5) 2 (5,0) — —

12
Все 1 (0,5) 73 (39,5) 97 (52,4) 14 (7,6) — —

Кард. 1 (0,8) 57 (44,9) 64 (50,4) 5 (3,9) — —
Тер. 0 11 (27,5) 24 (60,0) 5 (12,5) — —

13**
Все 23 (12,4) 53 (28,7) 40 (21,6) 64 (34,6) 5 (2,7) —

Кард. 15 (11,8) 40 (31,4) 36 (28,4) 32 (25,2) 4 (3,2) —
Тер. 5 (12,5) 11 (27,5) 2 (5,0) 21 (52,5) 1 (2,5) —

14*
Все 3 (1,6) 13 (7,0) 25 (13,5) 144 (77,9) — —

Кард. 3 (2,4) 5 (3,9) 15 (11,8) 104 (81,9) — —
Тер. 0 (0,0) 7 (17,5) 6 (15,0) 27 (67,5) — —

15
Все 12 (6,5) 46 (24,9) 78 (42,3) 20 (10,8) 29 (15,7) —

Кард. 8 (6,3) 32 (25,2) 53 (41,7) 18 (14,2) 16 (12,6) —
Тер. 2 (5,0) 11 (27,5) 16 (40,0) 2 (5,0) 9 (22,5) —

* – р<0,05, ** – р<0,01. Тер. – терапевты. Кард. – кардиологи. Правильные ответы выделены жирным шрифтом.
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В  вопросе 3 предлагалось выбрать корректную фор-

мулировку диагноза ХСН. Ответ «e», полностью соот-
ветствующий положениям клинических рекомендаций 
(с указанием характеристики и величины ФВ ЛЖ, стадии 
и функционального класса – ФК ХСН), дали 136 (73,6 %) 
респондентов, в том числе 74,0 % кардиологов и 70,0 % те-
рапевтов (p>0,05).

В  вопросе 4 предлагалось указать препарат, опреде-
ленно улучшающий прогноз пациентов с  ХСНсФВ. Пра-
вильный ответ «f» (ни  один из  перечисленных) дали 
лишь 20 (10,8 %) респондентов, в том числе 12,6 % кардио-
логов и 1 терапевт.

Знание показаний к  назначению петлевых диурети-
ков оценивалось в  вопросе 5. Правильный ответ «а» 
(при ХСН II–IV ФК с признаками застоя) дали 134 (72,4 %) 
участника опроса, в том числе 79,5 % кардиологов и 57,5 % 
терапевтов (p<0,05).

На вопрос 6 о показаниях к назначению комплекса саку-
битрил–валсартан правильный ответ «с» (ХСН II–III ФК 
с  ФВ ЛЖ<40 % стабильного течения при  переносимо-
сти ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента – 
АПФ или  блокаторов рецепторов ангиотензина  II  – БРА, 
но  недостаточной эффективности лечения  – вместо пре-
паратов этих классов) выбрали 147 (79,5 %) участников 
опроса. Кардиологи давали правильный ответ чаще, чем те-
рапевты: 86,6 и 62,5 % соответственно (p<0,01).

Отвечая на  вопрос 7, показания к  назначению антаго-
нистов минералокортикоидных рецепторов (АМКР) вер-
но (ответ «а» – при ФВ ЛЖ менее 40 % независимо от вы-
раженности симптомов ХСН) определили 57 (30,8 %) ре-
спондентов. Кардиологи выбирали правильный ответ чаще, 
чем терапевты, но эта разница не достигала статистической 
значимости: 34,6 и 25 % соответственно (p>0,05). В то же 
время на вопрос 8 о дозе спиронолактона, которую следует 
применять для достижения нейромодуляторного эффекта 
у больных с ХСН, правильно (ответ «b» – 25–50 мг / сут) 
ответили 123 (66,5 %) участника опроса, и кардиологи вер-
но указывали дозу препарата чаще, чем терапевты – 72,4 и 
50 % соответственно (p<0,05).

Корректные критерии определения оптимальной до-
зы ингибитора АПФ при  лечении пациентов с  ХСНнФВ 
(вопрос 9) отметили более 90 % респондентов. Из  пред-
ложенных вариантов ответа два были правильными. Ва-
риант «b» (максимальная достигнутая в  процессе титра-
ции доза, не вызывающая ухудшения самочувствия) выбра-
ли 65 (35,1 %) участников опроса и 104 (56,2 %) – вариант 
«c» (максимальная достигнутая в  процессе титрации до-
за, не вызывающая критического изменения контрольных 
физиологических и биохимических показателей). Мнения 
кардиологов и терапевтов по этому вопросу статистически 
значимо не  различались. Вместе с  тем  на  вопрос  10 о  си-
столическом артериальном давлении (САД), при котором 

следует прекратить повышающую титрацию ингибиторов 
АПФ, верный ответ «d» (при любом снижении АД, сопро-
вождающемся симптомами гипотензии) дали лишь около 
30 % врачей, причем терапевты выбирали этот ответ чаще, 
чем кардиологи – 21 (52,5 %) и 32 (25,2 %) участника групп 
соответственно (p<0,05).

Вопрос 11 касался выбора тактики лечения при увеличе-
нии уровня креатинина в  крови во  время повышающей ти-
трации ингибитора АПФ. С предложением уменьшить дозу 
ингибитора АПФ в  2 раза, соответствующим клиническим 
рекомендациям (ответ «с»), согласились 107 (57,8 %) ре-
спондентов – 55,1 % кардиологов и 62,5 % терапевтов (p>0,05).

Критерии для  определения оптимальной дозы бета-
адреноблокатора при лечении пациентов с ХСНнФВ (во-
прос 12) верно указали более 90 % врачей. Среди пред-
ложенных ответов на этот вопрос правильных было два; 
73 (39,5 %) респондента выбрали ответ «b» (максималь-
ная достигнутая в процессе титрации доза, не вызываю-
щая ухудшения самочувствия) и 97 (52,4 %) – ответ «c» 
(максимальная достигнутая в  процессе титрации доза, 
не  вызывающая критического изменения контрольных 
физиологических и биохимических показателей). По ча-
стоте правильных ответов группы кардиологов и  тера-
певтов не различались. Однако на вопрос об уровне САД, 
ограничивающем повышение дозы бета-адреноблока-
тора у пациента с ХСН, верный ответ «d» (при любом 
снижении артериального давления – АД, сопровождаю-
щемся симптомами гипотензии) дали всего 34,6 % опро-
шенных, причем терапевты в 2 раза чаще, чем кардиоло-
ги – 21 (52,5 %) и 32 (25,2 %) соответственно (p<0,01).

Вопросы 14 и  15 относились к  определению показа-
ний к  применению имплантируемых электрофизиологи-
ческих устройств у пациентов с ХСН. Правильно (ответ 
«d» – при увеличении ширины комплекса QRS до 150 мс 
и более с морфологией блокады левой ножки пучка Гиса 
и  ожидаемой продолжительности жизни не  менее 1  го-
да) определили показания к  ресинхронизирующей тера-
пии 144 (77,9 %) респондента. Кардиологи выбирали пра-
вильный ответ чаще, чем терапевты – в 81,9 и 67,5 % анкет 
соответственно (p<0,05). Но соответствующие клиниче-
ским рекомендациям показания к  имплантации кардио-
вертера-дефибриллятора (ИКД) при  ХСН (ответ «d»  – 
пациентам с  ХСН II–III ФК, ФВ ЛЖ ≤35 % после пере-
несенного не  менее 40 дней назад инфаркта миокарда) 
указали лишь 20 (10,8 %) респондентов в отсутствие ста-
тически значимых различий по частоте правильного отве-
та между группами кардиологов и терапевтов (р>0,05).

В  среднем респонденты дали 8,7 из  15 (57,8 %) пра-
вильных ответов на вопросы анкеты. Более 70 % правиль-
ных ответов дали 14 (11,0 %) кардиологов и 2 (5,0 %) те-
рапевта. Менее 50 % правильных ответов дали 45 (35,4 %) 
кардиологов и 23 (57,5 %) терапевта.
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Обсуждение

Ответы на вопросы 1 и 2 основной части анкеты сви-
детельствуют о  недостаточных знаниях врачей, особен-
но терапевтов, о  фенотипах ХСН. Основной эхокардио-
графический критерий  – величина ФВ ЛЖ  – примени-
тельно к  диагнозу ХСНнФВ был неверно указан 57,5 % 
терапевтов и  30 % кардиологов, а  применительно к  ди-
агнозу ХСНсФВ  – 47,5 % терапевтов и  21,6 % кардиоло-
гов. В  то  же время правильное представление о  принци-
пах формулировки диагноза ХСН продемонстрировали 
большинство как кардиологов, так и терапевтов. Не впол-
не корректные (неполные) диагностические формулы 
выбрали 27 % опрошенных.

Вопросы 4–13 относились к  фармакотерапии ХСН. 
Ответы на эти вопросы позволяли выяснить представле-
ния врачей об  основных показаниях, дозовых режимах, 
контроле безопасности лечения блокаторами ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы (РААС), бета-адре-
ноблокаторами, диуретиками.

На  вопрос о  лекарственных препаратах, обяза-
тельных к  применению с  целью улучшения прогно-
за при ХСНсФВ, правильно – «ни один из перечислен-
ных» – ответили лишь 10,8 % участников опроса (10 кар-
диологов и  1 терапевт). Большинство респондентов 
(71,7 % кардиологов и  57,5 % терапевтов) остановили 
свой выбор на варианте «ингибитор АПФ». Как извест-
но, до  настоящего времени не  получено убедительных 
доказательств влияния какого-либо фармакологическо-
го средства на прогноз у пациентов с ХСНсФВ. С одной 
стороны, блокада РААС не отягощает исходы ХСНсФВ, 
но, с другой стороны, ответы врачей дают основание по-
лагать, что ни кардиологи, ни терапевты не видят боль-
ших различий в  эффективности ингибиторов АПФ 
при ХСН с низкой и сохраненной ФВ ЛЖ.

Несколько неожиданными оказались ответы на  во-
прос  5 о  показаниях к  назначению петлевых диуретиков 
пациентам с систолической дисфункцией ЛЖ. Более 40 % 
терапевтов не посчитали задержку жидкости с развитием 
застойного синдрома обязательным условием для начала 
лечения препаратом этого класса, что, по-видимому, обу-
словлено недостаточными знаниями терапевтов о симпто-
матическом и прогностическом эффектах диуретической 
терапии при ХСН. В то же время показания к назначению 
менее традиционного препарата для лечения ХСН – ком-
плекса сакубитрил–валсартан  – верно указали большин-
ство кардиологов и  более 60 % терапевтов. Такие резуль-
таты могут рассматриваться как следствие большого объ-
ема регулярно поступающей информации о  результатах 
клинического применения комплекса сакубитрил–валсар-
тан и повышенного интереса врачей к относительно ново-
му и весьма эффективному препарату. Существенно реже 
участники опроса правильно отвечали на  вопрос о  пока-

заниях к  применению АМКР. Соответствующий клини-
ческим рекомендациям ответ «при  ФВ ЛЖ <40 % неза-
висимо от  выраженности симптомов» выбрали только 
34,6 % кардиологов и 25 % терапевтов. Более 40 % кардио-
логов и 65 % терапевтов назначение АМКР считают оправ-
данным только в  случаях тяжелой ХСН III–IV ФК. По-
видимому, широко распространенное в среде терапевтов 
представление об  АМКР как о  препаратах с  преимуще-
ственно диуретическим действием объясняет и  мнение 
врачей о  дозе спиронолактона, которую следует приме-
нять с целью нейромодуляции. Правильно на этот вопрос 
терапевты отвечали достоверно реже, чем кардиологи. Из-
быточные дозы спиронолактона  – более 50 мг / сут  – вы-
брали 37,5 % терапевтов и 14,6 % кардиологов.

На  вопрос об  оптимальной дозе ингибитора АПФ 
для  лечения пациентов с  ХСНнФВ терапевтами и  кар-
диологами в  большинстве случаев были даны правиль-
ные ответы: «максимальная достигнутая в  процессе ти-
трации доза, не  вызывающая ухудшения самочувствия» 
или «максимальная достигнутая в процессе титрации до-
за, не  вызывающая критического изменения контроль-
ных физиологических и  биохимических показателей». 
Но ответы на вопрос, при каком САД следует остановить 
повышающую титрацию ингибитора АПФ у  пациента 
с ХСН, показали, что для многих врачей самочувствие па-
циента не  является фактором, определяющим выбор ле-
чебной тактики. Так, 73,5 % кардиологов и 47,5 % терапев-
тов выбрали ответы, в которых указаны конкретные уров-
ни САД, хотя повышение дозы ингибитора АПФ должно 
быть остановлено при  симптомах гипотензии независи-
мо от  величины АД. К  контролю безопасности лечения 
ингибиторами АПФ относился и вопрос о том, какие дей-
ствия следует предпринять, если в ходе повышающей ти-
трации препарата этого класса концентрация креатинина 
в крови увеличилась на 50 % от исходной. Уменьшить дозу 
ингибитора АПФ в 2 раза и продолжить лечение, что со-
ответствует действующим правилам, предложили 57,8 % 
опрошенных врачей. Однако 32,3 % кардиологов и 27,5 % 
терапевтов рекомендовали продолжить прием ингибито-
ра АПФ в прежней дозе.

Противоречивые представления врачей о  критериях 
безопасности фармакотерапии ХСН проявились и в  от-
ветах на вопросы, относящиеся к назначению бета-адре-
ноблокаторов. На  вопрос о  том, какую дозу бета-адре-
ноблокатора следует считать оптимальной при  лечении 
ХСНнФВ, большинство респондентов ответили в  соот-
ветствии с  рекомендациями: «максимальную достигну-
тую в  процессе титрации дозу, не  вызывающую ухудше-
ния самочувствия» или  «максимальную достигнутую 
в процессе титрации дозу, не вызывающую критического 
изменения контрольных физиологических и  биохимиче-
ских показателей». Однако при ответе на вопрос о степе-
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ни снижения АД, при котором полагается прекратить по-
вышение дозы бета-адреноблокатора у  пациента с  ХСН, 
кардиологи в 71,6 %, а терапевты в 45 % случаев ориенти-
ровались на уровень САД, а не на симптомы гипотензии.

Таким образом, при  выборе тактики повышающей 
титрации ингибитора АПФ и  бета-адреноблокатора те-
рапевты по  сравнению с  кардиологами продемонстри-
ровали большую осторожность и  склонность к  индиви-
дуализации фармакотерапии с учетом особенностей кон-
кретного пациента. Среди терапевтов оказалось больше 
врачей, для  которых самочувствие пациента и  клиниче-
ская симптоматика, а не уровень САД, являются приори-
тетными факторами выбора оптимальной дозы ингиби-
тора АПФ и бета-адреноблокатора.

Особенности фармакотерапии ХСН в  повседнев-
ной врачебной практике изучались в  ряде исследований. 
S. Greene и соавт. [13] обнаружили, что в популяции ам-
булаторных пациентов с  ХСНнФВ соответствующие ре-
комендациям дозы ингибитора АПФ / БРА / сакубитри-
ла–валсартана были назначены лишь в 17 % случаев, бета-
адреноблокатора – в 28 %, АМКР – в 77 % случаев. Среди 
пациентов, включенных в  международный проспектив-
ный регистр QUALIFY, рекомендованные дозы ингиби-
тора АПФ / БРА были достигнуты у  22 %, а  бета-адрено-
блокатора – у 12 % больных с ХСНнФВ [5]. В российской 
части регистра QUALIFY доля пациентов, которым были 
назначены целевые дозы препаратов и дозы ≥50 % целевых, 
составила для  ингибиторов АПФ 21,5  и 62,3 %, для  БРА 
20,3 и  39,8 %, для  бета-адреноблокаторов 15  и  50,8 % со-
ответственно [14]. Среди возможных причин несоответ-
ствия реальной фармакотерапии ХСН клиническим ре-
комендациям прежде всего рассматриваются особенно-
сти пациента: физиологические ограничения, исходное 
состояние гемодинамики, функция почек. Однако в  ис-
следовании M.  Jarjour и  соавт. [15] такие препятствия 
для  увеличения дозы бета-адреноблокатора были выяв-
лены лишь у 26,1 %, для ингибитора АПФ / БРА – у 20,7 %, 
а для АМКР – у 11,1 % больных. Сопоставимые результаты 
получены в  исследовании BIOSTAT-CHF: рекомендован-
ная доза ингибитора АПФ / БРА была назначена 22 %, а це-
левая доза бета-адреноблокатора – только 12 % пациентов 
с ХСНнФВ, при том что ограничения для применения пре-
паратов этих классов из-за органной дисфункции или кли-
нически проявляющихся побочных эффектов выявлены 
лишь в  26 и  22 % случаев соответственно [16]. Получен-
ные нами результаты дают основание полагать, что наряду 
с другими причинами, не соответствующее клиническим 
рекомендациям применение препаратов, доказанно улуч-
шающих прогноз у пациентов с ХСНнФВ, может быть об-
условлено недостатком профессиональных знаний, а  так-
же неумением или  нежеланием врачей проводить титра-
цию доз препаратов в соответствии с правилами.

Большинство кардиологов и терапевтов (81,9 и 67,5 % 
соответственно) верно определили показания к  про-
ведению ресинхронизирующей терапии у  пациентов 
с  ХСНнФВ. В то  же время с  показаниями к  ИКД оказа-
лись плохо знакомы врачи обеих специальностей  – пра-
вильную формулировку показаний выбрали всего 14,2 % 
кардиологов и  5 % терапевтов. Каждый четвертый 
(24,9 %) врач, участвовавший в опросе (в равной пропор-
ции кардиологи и терапевты), полагает, что ИКД показа-
на пациентам с ХСНнФВ только при выявлении неустой-
чивой желудочковой тахикардии, а более 40 % респонден-
тов (преимущественно кардиологи) считают, что  этот 
метод лечения следует применять у пациентов с неустой-
чивой желудочковой тахикардией при  наличии противо-
показаний к  терапии амиодароном. Распределение отве-
тов на  последний вопрос анкеты отражает недостаточ-
ную информированность врачей о месте ИКД в лечении 
пациентов с ХСНнФВ и малом опыте их применения.

Заключение
Данные, полученные в  результате исследования, пока-

зывают, что в  целом терапевты хуже, чем  кардиологи, ос-
ведомлены об  основных положениях клинических реко-
мендаций по диагностике и лечению хронической сердеч-
ной недостаточности. Однако и объем знаний кардиологов 
нельзя считать достаточным. Более 70 % правильных отве-
тов на вопросы анкеты – уровень, соответствующий зачет-
ному, при сдаче аттестационного экзамена  дали всего 11 % 
кардиологов и 5 % терапевтов. Недостаток знаний следует 
считать основой низкой приверженности врачей клиниче-
ским рекомендациям по  диагностике и  лечению хрониче-
ской сердечной недостаточности. При формировании про-
грамм повышения квалификации врачей по теме хрониче-
ской сердечной недостаточности особое внимание следует 
уделить аспектам применения блокаторов ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы и  бета-адреноблокато-
ров с  подробным обсуждением принципов дозирования 
препаратов, а также показаниям к имплантации и результа-
там применения кардиовертеров-дефибрилляторов.

Ограничения исследования
Правдивость ответов на  вопросы анкеты обеспечи-

валась только анонимностью респондентов, что  накла-
дывает ограничение на  трактовку полученных результа-
тов. Дополнительное ограничение результатов сравни-
тельной оценки знаний кардиологов и терапевтов связано 
с  количественным различием групп врачей этих специ-
альностей.

Конфликт интересов не заявлен.
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Prevalence and characteristics of coronary artery fistula 
in adults: coronary angiographic analysis of 18,106 patients

Aim Coronary artery fistula (CAF) is a rarely encountered anomaly that is characterized by an abnormal 
connection between a coronary artery and a cardiac chamber or a great thoracic vessel. Its incidence has 
not been precisely established due to the large number of undiagnosed cases and it shows heterogeneity 
in its anatomic configuration and clinical consequences. We aimed to assess the frequency, imaging 
findings, and clinical features of CAF among patients in our tertiary medical center.

Material and methods The angiographic data of 18,106 consecutive adult patients who underwent coronary angiography 
between January 2011 and June 2013 were retrospectively analyzed.

Results CAF was detected in 22 patients (0.14 %). Of these, 5 patients had bilateral fistulas (23 %). 65 % of 
the fistulas originated from the left anterior descending coronary artery,and 53 % drained into 
the  pulmonary artery. The left ventricle and left atrium were the only drainage sites for left-sided 
coronary artery fistulas. One patient with a CAF presented with non-ST elevated myocardial infarction 
in the absence of an evident thrombosis.

Conclusion Unlike previous reports, bilateral CAFs were more commonly encountered in this study. Contrary 
to most of the data in the literature, more than half of the CAFs originated from the left anterior 
descending coronary artery and most drained into the pulmonary artery. Rare anatomic types of CAFs 
were also detected.
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Introduction
Coronary artery fistula (CAF) accounts for 14 % of 

all coronary artery anomalies. It is defined as an abnormal 
connection between a coronary artery and any of the cardiac 
chambers or a great thoracic vessel [1–3]. CAF may 
develop as an acquired disease, but 20 to 45 % of cases are 
congenital and are accompanied by other congenital heart 
defects [4]. It is noteworthy that some congenital fistulas 
may spontaneously regress during childhood, and that 
approximately half of all patients with a diagnosed CAF 
are asymptomatic [5, 6]. Therefore, it would be speculative 
to state the incidence of CAF in the general population. As 
to the site of the fistula, the right coronary artery (RCA) 
accounts for about 33–55 % of cases, the left coronary 
artery (LCA) for about 35–49 % of cases, and both coronary 
arteries for a few cases [7]. Most CAFs drain into the right 
ventricle (RV), the right atrium (RA), or the coronary sinus. 
Coronary to pulmonary artery (PA) fistulas are rare [7]. 
Here, we report the prevalence and characteristics of CAFs 
among patients who underwent coronary angiography 
at our tertiary medical center.

Material and methods
The medical records of 18,106 consecutive patients 

who underwent coronary angiography at a Ankara ter-
tia  ry center between January 2011 and June 2013 were 
eva lua ted. Cine-angiograms and digital data of these 
patients were retrospectively examined with a picture 
archiving system by at least two experienced cardiologists. 
The  patients with CAF were selected for further analysis. 
Their clinical and angiographic data were evaluated, and 
relevant demographic features, correlated symptoms, and 
coexisting pathologic conditions were recorded. The LCA 
was reviewed using at least four projections, and the RCA 
was reviewed using at least two projections. CAF was 
diagnosed if there was an anomalous connection between 
one or more coronary arteries and a cardiac chamber or 
a great thoracic vessel [1]. The origin and termination 
of the fistula, together with the coronary anatomy and 
neighboring structures were identified. The study was 
approved by the institutional ethics committee, and due to 
the retrospective design of the study, informed consent was 
waived.
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Statistical Analysis

Descriptive statistical analyses were performed. Catego ri-
cal variables are presented as frequencies or percentages, and 
continuous variables are presented as means ± SD. Data were 
analyzed using Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
program version 20.0 for Windows. (SPSS Inc. Chicago, 
Illinois, USA)

Results
Of the 18,106 patients studied, 22 patients (0.14 %; 

mean age 55.3± 9.6 yrs) had CAF. Clinical characteristics 
of these patients are listed in Table 1. Of these patients, 
13 (59 %) were male and 9 (41 %) were female. All patients 
had symptoms of angina or dyspnea on clinical presentation. 
Angina was the most common symptom and was present 
in 16 (73 %) cases; dyspnea was present in 6 (27 %) cases. 
Coronary artery disease was evident in 11 patients. One 
patient had severe mitral regurgitation, and 1 patient had left 
ventricular global hypokinesis detected by echocardiography 
in the absence of atherosclerotic coronary artery disease. 
Myocardial bridge was present in 3 patients. One patient had 
non-ST elevation myocardial infarction in the absence of an 
evident thrombosis (Figure 1).

The fistulas were unilateral in 17 (77 %) patients and 
bilateral in 5 (23 %). The origin of the unilateral fistulas 
was from the left anterior descending artery (LAD) in 
11  (65 %), from the circumflex artery (Cx) in 3 (17.5 %), 
and from the RCA in 3 (17.5 %) cases. The termination 
site of  the unilateral fistulas was the PA in 9 (53 %), RV in 
4 (23.5 %), left ventricle (LV) in 2 (11.7 %), RA in 1 (5.9 %), 
and left atrium (LA) in 1 (5.9 %) cases. Overall, the PA was 
the  most frequent drainage site for unilateral fistulas; 7  of 
9  fistulas originating from the LAD terminated in the PA. 
The LV and the LA were the only drainage sites for left-sided 

Table 1. Clinical characteristics  
of patients with coronary artery fistulas

Age  
(yrs) Gender Presenting 

Symptom
Origin of 

CAF 
Termination 

of CAF

47 Male Angina LAD PA

72 Female Angina LAD LV

61 Male Dyspnea LAD RV

52 Male Angina RCA, Cx PA, PA

41 Female Dyspnea LAD PA

61 Female Angina LAD, RCA PA, PA

58 Male Dyspnea LAD PA

48 Female Dyspnea LAD LA

59 Male Dyspnea RCA RV

44 Female Angina LAD PA

45 Male Angina LAD RV

42 Male Dyspnea Cx RA

65 Male Angina Cx PA

54 Male Angina LAD PA

55 Female Angina RCA PA

73 Female Angina RCA, Cx RA, RA

59 Male Angina Cx LV

42 Female Angina LAD PA

70 Male Angina RCA RV

58 Male Angina LAD PA

55 Female Angina LAD, Cx LV, LV

55 Male Angina LAD, RCA PA, PA

LAD, left anterior descending coronary artery; Cx, circumflex 
coronary artery; RCA, right coronary artery; PA, pulmonary artery; 
RV, right ventricle; RA, right atrium; LA, left atrium.

Figure 1. Left panel: Angiographic view of the LAD and Cx showing no thrombosis.  
Right panel: Angiographic view of the RCA showing a CAF originating from it and draining into the PA. A thrombus is not evident
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coronary arteries (Figure 2). Among patients with bilateral 
fistulas, these originated from the LAD and the Cx in 1, from 
the LAD and the RCA in 2, and from the RCA and the Cx in 
2 cases (Figures 3 and 4). Six (60 %) of the bilateral fistulas 
drained into the PA. Of the remaining fistulas, 2 (20 %) 
terminated in the RA and 2 (20 %) in the LV. Proximal CAF 
were usually large, whereas distal fistulas were usually smaller 
and more tortuous. Additionally, one patient had a giant 
fistula originating from the proximal RCA and terminating 
in the PA. This fistula caused a massive enlargement of the 
RCA (Figure 5)

Discussion
Although the exact incidence of CAF is as yet 

unpredictable due to the unknown rate of undiagnosed cases, 
the number of persons with CAF in the general population 
has been estimated to be 0.002 % [1, 4, 8]. Among patients 
who had undergone coronary angiography, previous studies 
reported the prevalence of CAF to range from 0.06  to 
0.37 % [4, 8–13]. In the present study, we found a rate of 
0.14 % among a total of 18,106 patients, which is within 
the reported range. The largest reported serial study, which 
was comprised of 298,558 Polish patients, found a CAF 
prevalence of 0.087 % [11]. The highest CAF prevalence, 
0.37 %, was found in an earlier Turkish study [12]. Although 
no racial predilection for CAF is known, CAF prevalence 
varied among different populations. We presume that this 
variation was related to differences in criteria for performing 
coronary angiography, or to the success in detecting fistulas 
due to the difficulty in cannulating some of the anomalous 
arteries.

Regarding the origin and termination sites of CAFs, it has 
been historically accepted that most CAFs originate from 
the  RCA, and most terminate in the RV, RA, or coronary 

Figure 4. Angiographic view of CAFs originating  
from the LAD and from the RCA and draining into the PA

Figure 2. Angiographic view of a CAF  
originating from the LAD and draining into the LA

Figure 3. Angiographic view of CAFs originating  
from the LAD and from the RCA and draining into the PA
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sinus [1, 4, 7, 14–17]. However, in the current study, 
the LAD was the most common site of origin, and the PA 
was the most common site of termination. These current 
findings agree with some prior reports [7, 12, 18–22], and 
they are consistent with the findings of the largest reported 
study of  CAFs, which found that the LAD was the most 
frequent site of CAF origin, and that the PA was the most 
frequent site of CAF termination [12].

According to a detailed analysis of CAFs conducted by 
Said et al., some types of CAFs are very rarely mentioned 
in the literature [20]. These include fistulas originating 
from the LAD or the Cx, which account for 3 % and 4 % 
of  all CAFs, respectively, and which terminate in the LV 
[20]. Interestingly, in our study, there were two of each type 
of these rare fistulas. According to the number of fistulas 
in a single patient, CAF can also be classified as unilateral, 
bilateral or multiple. Unilateral fistulas are the most common 
type, occurring in 74–90 % of cases; bilateral fistulas are very 
rare and account for 5 % of all fistulas [20]. Intriguingly, in 
our series, bilateral fistula were encountered in 5 patients, 
accounting for 23 % of the cases. We also detected a rare type 
of bilateral fistula that originated from the LAD and from 
the Cx and terminated in the LV. Of the bilateral fistulas 
described in the literature, only 2 % were of this type [20].

CAF can manifest in a diverse clinical spectrum 
ranging from an asymptomatic state to symptoms 
related with the degree of shunting. Angina, arrhythmia, 
congestive heart failure, pulmonary hypertension and 
myocardial infarction are the possible clinical conditions 
that can occur in the setting of CAF. Coronary steal 
phenomenon involves a pressure gradient from a coronary 
artery to a  lower pressure vein or chamber that "steals" 
collateral flow from under perfused myocardium and 
is the underlying pathophysiological mechanism attributed 
to  the  development of angina and myocardial infarction. 
A CAF would be expected to have a similar effect, Thus, it 
is surprising that myocardial infarction was present in 
only 2 % of CAF cases [11, 13, 20, 21]. However, there was 
a  CAF patient in our study that presented with a non-ST 
elevation myocardial infarction in the absence of an evident 
thrombosis on coronary angiography.

The size of the CAF and the symptoms are the main 
factors for determining the treatment modality. Since 
most fistulas are small and hemodynamically insignificant, 
they could be managed by clinical follow-up, including 
echocardiography every 3 to 5 years. Closure of mild 
to moderate fistulas is recommended in the presence 

of  symp toms caused by documented myocardial in-
farction, arrhythmias, endocarditis, ventricular dila-
tion or dys function of uncertain origin. On the other 
hand, a large CAF should be closed regardless of sympto-
matology [22–24].

We acknowledge that this study has some limitations. 
Firstly, it is a single-center, retrospective study. Additionally, 
all patient data regarding the demographic features and 
correlated symptoms were based on the medical records 
and no laboratory tests could be performed. Finally, 
long term monitoring of the patients was absent due 
to the retrospective character of the study protocol.

Conclusion
In agreement with previous studies, CAF was rarely 

present. However, extremely rare types of unilateral and 
bilateral CAF were found. Contrary to the majority of pre-
vious reports, the LAD was the most frequent site of CAF 
origin, and the PA was the most frequent site of termination. 
Also, bilateral fistulas were much more commonly en-
countered than in previous studies. In one CAF case, 
the patient had non-ST elevation myocardial infarction with 
no evidence of a coronary thrombosis.
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Клинический случай поражения сердечно-сосудистой 
системы у пациентки с болезнью Шарко-Мари-Тута

Наследственная моторно-сенсорная нейропатия 1А типа (известная как  болезнь Шарко-Мари-Тута)  – это заболевание 
периферических нервов, характеризующихся симптомами прогрессирующей полинейропатии с преимущественным пора-
жением мышц дистальных отделов конечностей. Поражение сердечно-сосудистой системы при данной патологии встреча-
ется крайне редко и носит гетерогенный характер. Заболевание не фигурирует в перечне показаний к проведению интер-
венционного аритмологического пособия. Клиническое описание развития дисфункции синусового узла на фоне данной 
патологии в литературе мы не нашли. В настоящем клиническом наблюдении представлен случай диагностики и успешного 
лечения поражения сердечно-сосудистой системы, проявившегося в виде дисфункции синусового узла / синдрома слабо-
сти синусового узла в варианте тахикардии-брадикардии в сочетании с пароксизмальной формой фибрилляции предсер-
дий у пациентки с болезнью Шарко-Мари-Тута. Комбинированный подход в лечении с использованием метода радиоча-
стотной катетерной абляции, имплантации постоянного электрокардиостимулятора и антиаритмической терапии на фоне 
медикаментозного и немедикаментозного лечения моторно-сенсорной нейропатии привел к восстановлению и длитель-
ному сохранению синусового ритма, а также положительной динамике в неврологическом статусе пациентки.
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Введение
Практически для всех нервно-мышечных заболеваний 

характерен широкий спектр сердечно-сосудистых про-
явлений [1]. У  части пациентов с  нервно-мышечной па-
тологией возникают нарушения ритма и  проводимости, 
на  поздних стадиях заболевания описано развитие по-
лиморфной желудочковой тахикардии (ЖТ), что  может 
стать причиной внезапной сердечной смерти [2–4].

Наследственная моторно-сенсорная нейропатия 1А 
типа (известная как болезнь Шарко-Мари-Тута) относит-
ся к  наиболее распространенным формам наследствен-
ных полинейропатий, характеризующихся нарушением 
структуры и функции миелиновой оболочки нерва.

Этиологическим фактором болезни Шарко-Мари-
Тута 1А типа служит тандемная i,5 Mb-дупликация в об-
ласти хромосомы 17р11.2–12 [5]. Распространенность 
болезни Шарко-Мари-Тута 1А типа оценивается в  10–
28  случаев на  100 тыс. населения и  составляет 70–80 % 
от всех случаев группы болезней Шарко-Мари-Тута [5].

В то же время осложнения со стороны сердечно-сосу-
дистой системы при болезни Шарко-Мари-Тута встреча-

ются крайне редко [6–9] и  представляют несомненный 
практический интерес.

Описание случая
Пациентка  Б., 56  лет, с  2010  года предъявляла жало-

бы на  восходящее нарушение чувствительности в  дис-
тальных отделах нижних конечностей, утомляемость 
в мышцах ног при длительном стоянии, приступообраз-
ные боли в  стопах и  голенях, особенно после длитель-
ной ходьбы, нарушение походки (необходимость высоко 
поднимать ноги).

Неврологический статус.
Двигательная система. Симметричная гипотрофия 

мышц тыльной поверхности стоп.
Симметричная мышечная слабость перонеальной 

группы мышц: короткий разгибатель большого паль-
ца стопы  – 3 балла, короткий разгибатель 2–4 паль-
цев  – 2,5  балла, мышца, отводящая большой палец сто-
пы,  – 3  балла, короткий сгибатель большого пальца 
стопы – 3,5 балла, мышца, приводящая большой палец сто-
пы, – 4 балла, мышцы, сгибающие пальцы стопы – 4 балла.
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Тонус мышц не  изменен. Глубокие рефлексы на  верх-

них конечностях: бицепс-рефлексы S=D, средней живо-
сти, карпо-радиальные и трицепс-рефлексы: S=D, низкие. 
Патологические кистевые знаки не выявляются. Глубокие 
рефлексы на  нижних конечностях: снижение ахилловых 
рефлексов при сохранности коленных, D=S. Патологиче-
ские стопные знаки не выявляются. При ходьбе наблюда-
ются степпаж, избыточная плантарефлексия, невозмож-
ность ходьбы на пятках

Чувствительность: гипалгезия дистальных отделов 
нижних конечностей. Вибрационная чувствительность 
на  нижних конечностях снижена. Суставно-мышечное 
чувство сохранено.

Координаторная система: пяточно-коленную пробы 
выполняет с  интенцией с  двух сторон. В  позе Ромберга 
неустойчива, без четкой латерализации.

Умеренная деформация стоп (pes cavus).
При  проведении электронейромиографии (ЭНМГ) 

07.10.2010 (табл.  1) выявлены признаки резкого сниже-
ния скорости проведения импульсов по периферическим 
нервам верхних и  нижних конечностей, страдание дви-
гательной и  сенсорной порций периферических нервов. 
При  определении скорости проведения импульса по  во-
локнам большеберцового и малоберцового нервов слева 
четкого потенциала действия нерва получить не удалось, 
в  связи с чем  результаты исследования проводимости 
по  данным нервам в  левой нижней конечности в табли-
це не представлены.

Учитывая клинические данные и  результаты ЭНМГ, 
был поставлен диагноз наследственной моторно-сенсор-
ной нейропатии 1А типа, который впоследствии был под-
твержден с  помощью молекулярно-генетических мето-
дов диагностики. В ходе проведенного анализа ДНК у па-
циентки была обнаружена тандемная i,5 Mb-дупликация 
на хромосоме 17p11.2-p12 (локус ШМТ1А).

В 2017 году (около 7 лет после обследования по пово-
ду нервно-мышечной патологии) у пациентки была выяв-
лена пароксизмальная форма фибрилляции предсердий 
(ФП). Гемодинамической значимости нарушений рит-
ма не отмечалось, симптоматичность приступов соответ-
ствовала классу II по  классификации EHRA. Пациентка 
периодически принимала пропафенон 150 мг по  1–2 та-
блетки в сутки, однако назначение постоянной антиарит-
мической терапии было лимитировано развитием сим-
птомной синусовой брадикардии, общей слабости и  го-
ловокружения.

По  данным Холтеровского мониторирования ЭКГ 
(ХМ ЭКГ) от 01.11.2017 были выявлены частые эпизоды 
ФП со  спонтанным восстановлением синусового ритма. 
Средняя частота сердечных сокращений (ЧСС) за сутки 
составляла 92 в 1 минуту, минимальная ЧСС – 50 в 1 ми-
нуту, выявлено 294 одиночных и  27 парных желудочко-

вых экстрасистол, эпизоды неустойчивой желудочковой 
тахикардии максимально из  8 сокращений с  частотой 
160 в 1 минуту, а также 9235 предсердных экстрасистол. 
Ишемической депрессии сегмента ST не отмечалось. Па-
уз более 2 секунд по данным ХМ ЭКГ зарегистрировано 
не было.

По  данным эхокардиографии полости сердца не  рас-
ширены, нарушений сократимости миокарда левого же-
лудочка не выявлено (фракция выброса – 62 %). Систоли-
ческое давление в  легочной артерии  – 28 мм рт. ст. Жид-
кости в  полости перикарда не  выявлено. По  данным 
мультиспиральной компьютерной томографии коронар-
ных артерий данных за  атеросклероз коронарных арте-
рий не  выявлено. Аномалии развития коронарных арте-
рий не обнаружено. Кальциевый индекс по методу Агат-
сона – 0 баллов.

Учитывая данные предварительного обследования, 
было рекомендовано 3 варианта ведения пациентки:
1) продолжение медикаментозной терапии, принимая 

во внимание возможные побочные эффекты – усиле-
ние брадикардии, проаритмогенные эффекты;

2) проведение радиочастотной абляции (РЧА) ФП;
3) комбинированное ведение – проведение РЧА ФП 

с минимальной антиаритмической терапией.
Пациентка от РЧА и приема антиаритмической тера-

пии отказалась. С конца 2017 года до середины 2019 го-
да рецидивов ФП не отмечала, антиаритмическая и анти-
коагулянтная терапия не проводилась, от проведения эн-

Таблица 1. Результаты ЭНМГ у пациентки Б.

Срединный нерв Справа Слева Норма

Дистальная  
латентность М-ответа 10,8 мс 9,3 мс <2,5 мс

Скорость дистальная 29,5 м / c 26,5 м / c >50 м / с

Скорость проксимальная 27,9 м / с 42,3 м / с >50 м / с

Амплитуда М-ответа 1,2 мВ 2,7 мВ >3,5 мВ

Большеберцовый нерв Справа Слева Норма

Дистальная  
латентность М-ответа 12,1 мс – <3,5 мс

Скорость 15,7 м / c – >40 м / с

Амплитуда М-ответа 1,2 мВ – >3,0 мВ

Малоберцовый нерв Справа Слева Норма

Дистальная  
латентность М-ответа 13,8 мс – <3,5 мс

Скорость дистальная 24,3 м / c – >40 м / с

Скорость проксимальная 31,2 м / с – >40 м / с

Амплитуда М-ответа 0,8 / 0,3 / 0,1 мВ – >3,0 мВ
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докардиального электрофизиологического исследования 
(ЭФИ) воздерживалась.

С осени 2019 года участились пароксизмы ФП, купи-
руемые на  фоне непродолжительного приема соталола 
(80 мг по ¼ таблетки 2 раза в сутки).

С апреля 2020 года появилась гемодинамическая значи-
мость ФП в виде пресинкопе. 25 мая 2020 года возник эпи-
зод синкопе, длившийся несколько секунд, без судорожно-
го синдрома, купировавшийся самостоятельно, по поводу 
которого пациентка была экстренно госпитализи рована. 
При  поступлении состояние пациентки было удовлетво-
рительным. При осмотре пациентка отметила появивши-
еся в  течение последних месяцев трудности при  ходьбе, 
онемение нижних конечностей, а  также нарушение чув-
ствительности в верхних конечностях в виде парестезий.

В неврологическом статусе выявлен дистальный ниж-
ний периферический парапарез, симметричная гипотро-
фия мышц тыльной поверхности стоп и  перонеальных 
мышц, а также мелких мышц кистей.

03.06.2020 пациентке было выполнено эндокарди-
альное ЭФИ и  последующая РЧА ФП (антральная изо-
ляция всех 4 легочных вен, линейные аппликации по сво-
ду и  на  митральном перешейке, модификация субстрата 
аритмии по задней стенке левого предсердия) (рис. 1).

В  ходе проведения ЭФИ было выявлено увеличение 
показателей времени восстановления функции синусово-
го узла (ВВФСУ) – 1900 мс и корригированного времени 
восстановления функции синусового узла (КВВФСУ)  – 

Таблица 2. Сила мышц перонеальной группы, 
согласно Шкале Медицинского Исследовательского 
Совета – MRC (Medical Research Council 
Scale), до и после лечения у пациентки Б.

Мышцы

Сила (в баллах)

Правая нижняя 
конечность

Левая нижняя 
конечность

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

Короткий  
разгибатель большого 
пальца стопы

3 3 3 3

Короткий  
разгибатель  
2-4 пальцев

2,5 3 2,5 3

Мышца, отводящая 
большой палец стопы 3 3,5 3 3,5

Короткий сгибатель 
большого пальца  
стопы

3,5 4 3,5 3,5

Мышца, приводящая 
большой палец стопы 4 4 4 4

Мышцы сгибающие 
пальцы стопы  
(короткий сгибатель 
2-5 пальцев стопы, 
квадратная мышца  
подошвы)

4 5 4 4,5

Рисунок  1. Электроанатомическая карта левого предсердия с участками выполненной РЧА (проекция RAO 178°)
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620 мс, а также эпизод синоатриальной блокады 2-й сте-
пени 2-го типа с  максимальной паузой 1987 мс (рис. 2), 
что  стало подтверждением диагноза синдрома слабости 
синусового узла (СССУ).

Контрольный протокол эндокардиального ЭФИ по-
сле проведенной РЧА выявил сохранение показателей 
увеличенных ВВФСУ (2000 мс) и КВВФСУ (700 мс), ре-
гистрировался синусовый ритм с  минимальной ЧСС  – 
40 в 1 минуту.

Учитывая признаки СССУ, пациентке была показа-
на имплантация двухкамерного электрокардиостимуля-
тора (ЭКС) (класс показаний IА). 04.06.2020 выполне-

на имплантация системы постоянной двухкамерной ЭКС 
(Essentio MRI) в режиме стимуляции DDD-60 импульсов 
в  минуту. Послеоперационный период протекал без  ос-
ложнений, при  последующем контроле работы ЭКС на-
рушений не выявлено.

Учитывая вышеизложенные данные, был выставлен 
следующий клинический диагноз: Дисфункция синусо-
вого узла (ДСУ) / СССУ, вариант тахи-бради (синусовая 
брадикардия; преходящая синоатриальная блокада 2 сте-
пени по  типу Мобитц 2); пароксизмальная форма ФП. 
Синкопальное состояние от  25.05.2020. Эндокардиаль-
ное ЭФИ, РЧА ФП от  03.06.2020. Имплантация систе-

Таблица 3. Результаты ЭНМГ до и после лечения у пациентки Б.

Срединный нерв
Справа Слева

Норма
До лечения После лечения До лечения После лечения

Дистальная  
латентность М-ответа 10,8 мс 6,4 мс 9,3 мс 7,8 мс <2,5 мс

Скорость дистальная 29,5 м/c 38,9 м/с 26,5 м/c 35,6 м/с >50 м/с
Скорость проксимальная 27,9 м/с 44,2 м/с 42,3 м/с 44,7 м/с >50 м/с
Амплитуда М-ответа 1,2 мВ 2,8 мВ 2,7 мВ 2,9 мВ >3,5 мВ
Большеберцовый нерв Справа Слева Норма
Дистальная  
латентность М-ответа 12,1 мс 7,4 мс – 12,8 мс <3,5 мс

Скорость 15,7 м/c 28,7 м/с – 12,2 м/с >40 м/с
Амплитуда М-ответа 1,2 мВ 2,3 мВ – 0,4 мВ >3,0 мВ
Малоберцовый нерв Справа Слева Норма
Дистальная  
латентность М-ответа 13,8 мс 6,9 мс – 14,3 мс <3,5 мс

Скорость дистальная 24,3 м/c 33,6 м/с – 11,2 м/с >40 м/с
Скорость проксимальная 31,2 м/с 37,4 м/с – 18,6 м/с >40 м/с
Амплитуда М-ответа 0,1 мВ 0,9 мВ – 0,3 мВ >3,0 мВ

Рисунок  2. Эпизод синоатриальной блокады 2-й степени 2-го типа с максимальной паузой 1987 мс
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мы постоянной двухкамерной электрокардиостимуляции 
(Essentio MRI) в режиме стимуляции DDD-60 импульсов 
в  минуту от  04.06.2020. Наследственная моторно-сен-
сорная нейропатия 1А типа (болезнь Шарко-Мари-Тута).

При  выписке из  стационара пациентке был рекомен-
дован прием соталола 80 мг по  1 таблетке 2 раза в  сут-
ки и апиксабана 5 мг по 1 таблетке 2 раза в сутки сроком 
на три месяца.

В  рамках медикаментозного лечения нервно-мышеч-
ной патологии у  данной пациентки были назначены кур-
совые введения α-липоевой кислоты 600 мг, а также нейро-
мидина 20 мг длительностью до 1–2 месяцев 3–4 раза в год.

После выполненной РЧА в  первые 3 месяца наблю-
дались эпизоды ФП. В  последующем аритмический син-
дром не  рецидивировал, что  позволило отменить при-
ем соталола. На фоне режима стимуляции DDD-60 доля 
предсердной стимуляции за  весь период наблюдения со-
ставляет 46 %, доля желудочковой стимуляции менее 1 %.

Контрольные осмотры на протяжении года не выяви-
ли эпизодов ФП при тестировании ЭКС, в том числе и по-
сле отмены соталола. Антикоагулянт отменен через три 
месяца после РЧА ФП.

Кроме того, на фоне проведенной комбинированной 
терапии отмечалась некоторая положительная динами-
ка в неврологическом статусе и, соответственно, замедле-
ние прогрессирования нервно-мышечной патологии.

Так, несколько увеличилась сила в перонеальной груп-
пе мыщц, что представлено в таблице 2.

Кроме того, положительная динамика на  фоне тера-
пии заключается в  повышении карпо-радиальных и  три-
цепс-рефлексов с двух сторон, коленного рефлекса справа, 

некотором улучшении походки, что проявляется в умень-
шении выраженности степпажа и плантарефлексии, в от-
сутствии в  течение года прогрессирования мышечных 
атрофий, а также  – в  большей устойчивости пациентки 
в позе Ромберга.

Также, согласно результатам проведенной контроль-
ной ЭНМГ, были отмечены положительные изменения 
в  скорости проведении импульсов по  периферическим 
нервам как верхних, так и нижних конечностей, что пред-
ставлено в таблице 3.

Заключение
В представленном клиническом случае у пациентки Б. 

наблюдалось сочетание болезни Шарко-Мари-Тута и вы-
раженных нарушений деятельности сердечно-сосудистой 
системы (ДСУ / СССУ в  варианте тахикардия-брадикар-
дия), характеризовавшихся существенными нарушения-
ми гемодинамики. В  результате комбинированного лече-
ния с использованием методов как оперативного лечения, 
так и медикаментозной терапии наблюдалось длительное 
сохранение синусового ритма и замедление прогрессиро-
вания нервно-мышечной патологии.

Подобное сочетание заболеваний никогда не  описы-
валось ранее. Таким образом, данное наблюдение мог-
ло бы внести вклад в прояснение некоторых аспектов па-
тогенеза болезни Шарко-Мари-Тута, в  особенности, ее 
сердечно-сосудистых проявлений.

Конфликт интересов не заявлен.
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Клинический случай: раннее подключение валсартан/
сакубитрила в лечении артериальной гипертензии

Метаболический синдром  – заболевание, названное Всемирной Организацией Здравоохранения новой пандемией 
XXI века. Артериальная гипертензия является одним из критериев постановки данного диагноза и обусловливает пора-
жение основных органов-мишеней. Данный клинический случай демонстрирует опыт терапии артериальной гипертензии 
на фоне метаболического синдрома надмолекулярным комплексом валсартан / сакубитрил.
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Клиническое наблюдение
Пациент А. 46 лет, имеющий в анамнезе гипертониче-

скую болезнь, осложненную хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН), функциональный класс (ФК) I 
(NYHA), был госпитализирован в  плановом порядке 
в  региональный сосудистый центр № 1  г. Новосибирска, 
через поликлиническое отделение, в связи с отсутствием 
достижения целевых цифр артериального давления (АД) 
на  амбулаторном этапе и  отрицательной динамикой об-
щего состояния.

Анамнез заболевания
Гипертонический анамнез в течение 6 лет. По словам 

пациента, диагноз был поставлен на  фоне длительных 
сжимающих головных болей, сопровождающихся подъ-
емами артериального давления до  170 / 100 мм рт. ст. По-
сле обращения к  участковому терапевту была назначена 
медикаментозная терапия (ингибитор ангиотензинпрев-
ращающего фермента (АПФ) + блокатор кальциевых ка-
налов). Пациент соблюдал терапию и  плановые диспан-
серные осмотры, тем не менее в течение последнего года 
стал отмечать рецидив начальной симптоматики и  подъ-
емы систолического АД до  170 мм рт. ст. Коррекция те-
рапии на амбулаторном этапе не привела к достижению 
целевого профиля АД. Ситуация усугубилась отрица-
тельной динамикой остроты зрения и  снижением пере-
носимости физической нагрузки, вследствие чего было 
принято решение о госпитализации.

Анамнез жизни
Пациент характеризуется наличием выраженного 

метаболического синдрома: ожирение 3 степени (ин-
декс массы тела (ИМТ) 41,12 кг / м2), гипертриглице-
ридемия и  нарушение гликемии натощак. По  словам 

пациента, занятия физическими нагрузками и  много-
численные диеты не  привели к  рекомендуемому сни-
жению веса и нормализации профиля гликемии, в связи 
с чем находится под наблюдением эндокринолога. Кли-
ника сердечной недостаточности на  протяжении по-
следнего года проявляется одышкой при  повышенной 
физической нагрузке (ускоренной ходьбе по  ровной 
местности). Медикаментозная терапия: бисопролол 
5 мг / сут, эналаприл 40 мг / сут, физиотенз 0.4 мг / сут, 
принимал регулярно.

Объективный статус
Cостояние удовлетворительное, кожные покровы чи-

стые. Границы сердца расширены влево, тоны сердца при-
глушены, АД 150 / 100 мм рт. ст., частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) – 70 ударов в мин., ритм правильный. В лег-
ких дыхание везикулярное, проводится по всем отделам. 
Частота дыхательных движений 20 в мин. Живот мягкий 
безболезненный, печень выступает на  1 см из-под  края 
реберной дуги, периферических отеков нет.

Данные дополнительных методов обследования
Показатели общего анализа крови и  лейкоцитар-

ной формулы находились в референсном диапазоне, ско-
рость оседания эритроцитов  – 2 мм / час. Биохимиче-
ский анализ крови: маркеры гепатоцитолиза и холестаза 
в  норме; обращает на себя внимание повышение уров-
ня общего холестерина  – 6,03 ммоль / л, гипертриглице-
ридемия (2,21 ммоль / л), сниженный уровень холесте-
рина липопротеинов высокой плотности (ХС-ЛВП) (0,9 
ммоль / л), содержание холестерина липопротеинов низ-
кой плотности (ХС-ЛНП) составило 2,3 ммоль / л. Функ-
ция почек не  нарушена (скорость клубочковой фильтра-
ции по  формуле CKD- EPI  – 90,13 мл / мин). Гормональ-
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ный статус щитовидной железы в пределах референсных 
значений. По результатам общего анализа мочи: без пато-
логии. По электрокардиограмме (ЭКГ): синусовый ритм, 
ЧСС 70 в мин, признаки гипертрофии левого желудочка. 
По  данным эхокардиографии (ЭхоКГ) выявлена дилата-
ция левого предсердия. Клапанный аппарат без видимых 
изменений, сократительная способность левого желудоч-
ка не снижена, фракция выброса (ФВ) – 68 %, нарушение 
диастолической функции левого желудочка по I типу, ги-
пертрофия левого желудочка (индекс массы миокарда ле-
вого желудочка – 117 г / м2) ультразвуковое исследование 
(УЗИ) щитовидной железы: диффузные изменения эхо-
структуры щитовидной железы и  увеличение ее объема. 
УЗИ брюшной полости и  забрюшинного пространства: 
без патологии.

Окончательный клинический диагноз
Гипертоническая болезнь III стадии. Неконтролиру-

емая АГ. Ожирение III ст. (ИМТ  – 41,12 кг / м2). Гипер-
липидемия. Гипертрофия левого желудочка. Нарушение 
гликемии натощак. Риск 4. Целевое АД<140 / 90 мм рт. ст. 
ХСН I, ФК I (NYHA). Неалкогольная жировая болезнь 
печени. Диффузный эутиреоидный зоб I степени.

За  время госпитализации пациенту подобрана тера-
пия: валсартан / сакубитрил 200 мг х 1р/сут, бисопро-
лол 5 мг 1 раз в сутки; рекомендовано последующее уве-
личение дозы валсартан / сакубитрила под контролем АД, 
даны подробные рекомендации по  модификации обра-
за жизни. На  данной медикаментозной комбинации до-
стигнуты целевые значения АД. Также, учитывая нали-
чие дислипидемии, пациенту был назначен розувастатин 
20 мг в сутки.

Катамнез
На  протяжении месяца состояние пациента удовлет-

ворительное, сохраняется достижение целевых уровней 
АД – в среднем 125 / 75 мм рт. ст., отмечается повышение 
толерантности к физической нагрузке.

Обсуждение
Метаболический синдром, (известный также как син-

дром  Х)  – клинический синдром, определяющийся, 
по ВОЗ, как патологическое состояние, характеризующе-
еся абдоминальным ожирением, нарушением углеводно-
го обмена, артериальной гипертензией и гиперлипидеми-
ей. Распространенность синдрома X, по данным разных 
авторов, составляет 10–20 % от общей популяции плане-
ты [1]. Российская Федерация за последние десятилетия 
демонстрирует отрицательную динамику распростране-
ния данного синдрома. Общее число пациентов с диагно-
стированным метаболическим синдромом в  России со-
ставляет 18–22 % [2].

Метаболический синдром представляет собой не  от-
дельную нозологию, а совокупность факторов риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, поэтому имеется не-
сколько его трактовок.

Наблюдаемый пациент, имея окружность талии 
165 см, гипертриглицеридемию (2,21 ммоль / л), низкий 
уровень ХС-ЛВП (0,9 ммоль / л) и неконтролируемую ар-
териальную гипертензию на  фоне гипотензивной тера-
пии, соответствовал критериям IDF для постановки диа-
гноза метаболический синдром.

Принимая во  внимание наличие поражения органов-
мишеней на  фоне артериальной гипертензии с  развити-
ем гипертрофии левого желудочка, СНсФВ, основным 
медикаментозным средством в  плане коррекции уровня 
артериального давления выбран препарат валсартан / са-
кубитрил в  начальной суточной дозировке 200 мг в  сут-
ки. Проведенные за последнее десятилетие рандомизиро-
ванные исследования подтверждают антигипертензивное 
действие валсартан / сакубитрила, влияющего как на  си-
столическое, так и на пульсовое давление [3, 4].

Сакубитрил  – ингибитор неприлизина (цинк-содер-
жа щая нейтральная эндопептидаза, разрушающая на-
трийуретические пептиды). Антигипертензивный меха-
низм сакубитрила обусловлен накоплением в  плазме на-
трийуретических пептидов, функцией которых является 
снижение объема циркулирующей крови за  счет выведе-
ния почками молекул натрия [5]. Дополнительным эф-
фектом является накопление в  плазме брадикинина (эн-
догенный вазодилататор), расширяющего кровеносные 
сосуды и тем самым снижающего артериальное давление. 
Фармакологический эффект валсартана связан с его спо-
собностью блокировать ренин-ангиотензин-альдостеро-
новую систему на  уровне рецепторов к  ангиотензину-1. 
По  современным представлениям, именно через акти-
вацию данных рецепторов реализуется гипертензивное 
действие ангиотензина II, концентрация которого увели-
чена у пациентов с АГ.

Наличие у  наблюдаемого пациента клинических сим-
птомов сердечной недостаточности, которая соответ-
ствует ФК I (NYHA), также стало одним из важных кри-
териев выбора препарата валсартан / сакубитрил.

Эффективность надмолекулярного комплекса валсар-
тан / сакубитрил при терапии хронической сердечной не-
достаточности была продемонстрирована в ряде исследо-
ваний [6, 7].

На момент выписки артериальное давление пациента 
составляло 130 / 90 мм.рт.ст., подходящее под  критерии 
целевого значения, ассоциируемого с  благоприятным 
клиническим исходом [8, 9]. Через 14  дней после выпи-
ски пациент доложил об отсутствии клинических прояв-
лений ХСН, увеличении переносимости физической на-
грузки и  отсутствии одышки. Проводится дальнейшая 
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мультидисциплинарная работа, связанная с  коррекцией 
проявлений метаболического синдрома.

Заключение
Артериальная гипертензия и развивающаяся как след-

ствие хроническая сердечная недостаточность, являются 
основными причинами госпитализации при  поражении 
сердечно-сосудистой системы у  пациентов с  метаболи-
ческим синдромом. Увеличение качества и длительности 

жизни является приоритетной задачей медикаментозной 
терапии у данной когорты людей. Использование совре-
менных методов терапии, нацеленных на основные пато-
генетические механизмы, обеспечивает благоприятный 
прогноз и течение заболевания.

Конфликт интересов не заявлен.
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Тромбоэмболическая маска тяжелого лимфоцитарного 
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Диагностика и  лечение миокардита остаются большой 
проблемой кардиологии. Сложность постановки диагно-

за заключается в большом разнообразии клинических прояв-
лений, недостаточной информированности врачей об  этом 
заболевании, относительно редком использовании «золото-
го стандарта» диагностики – эндомиокардиальной биопсии 
[1]. Знание различных клинических вариантов может суще-
ственно облегчить доморфологическую диагностику мио-
кардита. Основные клинические варианты миокардита, в том 
числе один из самых редких – тромбоэмболический – пред-
ставлены еще в классификации Н. Р. Палеева (1981).

Несмотря на имеющиеся доказательства эффективно-
сти иммуносупрессивной терапии [2], базисная терапия 
миокардита представляет большие сложности. Представ-
ленный случай интересен не  только улучшением систо-
лической функции миокарда в результате проведения ба-
зисной терапии миокардита после морфологической ве-
рификации диагноза, но и  сочетанием воспалительного 
заболевания миокарда с системным тромбозом.

Описание клинического случая
Больная  Ф., 57  лет, впервые поступила в  Факультет-

скую терапевтическую клинику (ФТК) им. В. Н. Виногра-
дова 18.02.19 с жалобами на одышку при незначительных 
физических нагрузках, кашель с отделением мокроты, по-
вышение температуры тела до 37,5 °С, общую слабость.

Из анамнеза: мать умерла предположительно от тром-
боэмболии легочной артерии (ТЭЛА). В течение жизни 

физические нагрузки больная переносила хорошо. Пен-
сионер, работала контролером отдела технического кон-
троля, активно участвует в  воспитании внуков. Курила 
в течение длительного времени.

В августе 2018 г. перенесла гнойный отит (лечилась ан-
тибиотиками), в  октябре – ОРВИ (кашель без  повыше-
ния температуры тела). После пятидневного курса анти-
биотикотерапии сохранялось покашливание. С начала де-
кабря 2018 г. стали беспокоить резкая нехватка воздуха 
при умеренных нагрузках и в покое, одышка вплоть до ор-
топноэ, свистящее дыхание, однократное повышение тем-
пературы до 37,5 °С. Госпитализирована в ГКБ № 40, где 
состояние было расценено как обострение хронического 
обструктивного бронхита. На фоне терапии цефтриаксо-
ном, бромгексином улучшения не  отметила, сохранялась 
одышка. Проведены курс лечения амоксиклавом, бронхо-
литическая терапия без  значимого эффекта. При  рентге-
нографии 18.12.18 отмечены усиление и  деформация ле-
гочного рисунка, расширение тени сердца влево и кзади.

В  конце января 2019 г. отметила появление оте-
ков нижних конечностей, нарастание одышки, обра-
тилась в  Университетскую клиническую больницу № 4. 
При  мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) выявлены двусторонний гидроторакс (справа 
до 21 мм, слева до 13 мм), воздушная булла 8 мм (в 1-м 
и  2-м сегментах справа), участки снижения воздушно-
сти легочной ткани в 8-м сегменте слева, 9-м и 10-м сег-
ментах с  обеих сторон, медиастинальная лимфадено-
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патия; достоверных данных, подтверждающих ТЭЛА, 
не получено.

12.02.19 проведена плевральная пункция слева, ос-
ложнившаяся пневмотораксом, эвакуировано 900 мл се-
розной жидкости. При  ее исследовании выявлены клет-
ки мезотелия в  большом количестве, лейкоциты до  60–
80 в поле зрения.

При  контрольной МСКТ (без  контрастирования) 
от 15.02.19 выявлена двусторонняя полисегментарная пнев-
мония (нельзя было исключить инфарктную пневмонию).

При ультразвуковом исследовании органов брюшной 
полости определены умеренная гепатомегалия, признаки 
хронического холецистита.

При  эхокардиографии (ЭхоКГ) выявлено значитель-
ное снижение сократительной способности миокарда: 
фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 28 %, рас-
ширение ЛЖ – конечный диастолический размер (КДР) 
6,3 см, систолическое давление в  легочной артерии 
(СДЛА) 39–44 мм рт. ст., сепарация листков перикарда 
до 6 мм в диастолу.

При  суточном мониторировании электрокардио-
граммы (ЭКГ)  – желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) 
8 617  в  сутки, неустойчивая желудочковая тахикардия 
(ЖТ). Начата терапия фуросемидом в дозе 40 мг внутри-
венно, для  дальнейшего лечения пациентка переведена 
в отделение кардиологии ФТК.

При  поступлении (18.02.19) состояние средней тяже-
сти, температура 37,3 °С, насыщение (сатурация) крови кис-
лородом (SpO2) 94–95 %. Отеков нет. Частота дыхательных 
движений 17 в минуту. В легких дыхание жесткое, с обеих 
сторон выслушиваются звонкие разнокалиберные хрипы, 
больше справа. Тоны сердца ясные, ритмичные, частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) 98 в минуту, артериальное дав-
ление 110 / 70 мм рт. ст. Печень, селезенка не увеличены.

По  данным лабораторных исследований крови: ней-
трофильный лейкоцитоз (14,4×109 / л, 74,6 % нейтрофи-
лов), тромбоцитопения 78×109 / л, повышение уровня 
креатинина до  107,4 мкмоль / л, снижение скорости клу-
бочковой фильтрации  – СКФ (по  формуле CKD-EPI) 
до  49,4 мл / мин / 1,73 м2, латентный дефицит железа 
(5,4 мкмоль / л, трансферрин 2,58 г / л), снижение протром-
бинового индекса до  51 %, повышение уровня D-димера 
до 9,18 мкг / мл. В общем анализе мокроты выявлены эози-
нофилы 1–3 в поле зрения, эритроциты до 80 в поле зре-
ния, лейкоциты 65–70 в поле зрения, споры грибов, мно-
го смешанной флоры, при посеве  – Streptococcus oralis 
1×105 КОЕ / мл, Candida albicans 1×104 КОЕ / мл.

На ЭКГ при поступлении (рис. 1): синусовый ритм, ЧСС 
83 в минуту, ЖЭ, PQ 140 мс, QRS 80 мс, QT / QTc 380 / 400 мс, 
негативные зубцы Т в отведениях II, III, aVF, V5 –V6.

По  данным ЭхоКГ от  21.02.19 (рис. 2) отмечена вы-
раженная дилатация ЛЖ (КДР 6,5 см, КДР / площадь по-
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Рисунок  1. ЭКГ больной Ф. при поступлении в Факультетскую терапевтическую клинику
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верхности тела  – ППТ 3,78 см / м2, конечный диастоли-
ческий объем  – КДО 172 мл, КДО / ППТ 100 мл / м2, ко-
нечный систолический объем – КСО 112 мл, КСО / ППТ 
65,12 мл / м2) и левого предсердия – ЛП (конечный систо-
лический размер  – КСР 3,5 см, объем 107 мл), выражен-
ная систолическая дисфункция ЛЖ: ФВ ЛЖ 24 %, ско-
рость кровотока в  выносящем тракте ЛЖ  – VTI 6,5 см. 
Выявлены признаки массивного внутрисердечного тром-
боза  – в  области верхушки ЛЖ эхопозитивное подвиж-
ное образование, фиксированное к  стенке ЛЖ, разме-
рами 2,0×2,9 см, в  правом желудочке (ПЖ)  – 3 подвиж-
ных образования размерами 2,1×1,0, 1,2×0,5 и 0,8×0,5 см. 
Митральная и  трикуспидальная регургитация I степени. 
СДЛА 38 мм рт. ст. Небольшое количество жидкости в по-
лости перикарда (сепарация листков перикарда 0,7 см).

При  повторной МСКТ органов грудной клетки 
(20.02.19) без  контрастирования отмечено увеличение 
зон консолидации в 10-м сегменте слева, 8-м и 10-м сегмен-
тах справа, в прилежащих отделах появились участки по ти-
пу «матового стекла». После пересмотра данных МСКТ 
с  контрастированием от  04.02.19 подтверждена ТЭЛА 
в сегментарных ветвях S10 слева и S10 справа, субсегмен-
тарных ветвях S8 слева. Таким образом, подтвержден ин-
фарктный характер двусторонней пневмонии. Отмечено 
уменьшение плеврального выпота (в  левой плевральной 
полости до 9 мм, в правой полости выпота нет), в полости 
перикарда выявлена жидкость с толщиной слоя до 11 мм.

Пациентка консультирована фтизиатром, развитие 
туберкулеза легких маловероятно.

При МСКТ сердца (25.02.19) выявлены стеноз перед-
ней межжелудочковой артерии до  20 % (другие артерии 
интактны), тромбы в  ушке ЛП и в  полости ЛЖ, незначи-
тельное количество жидкости в плевральной полости и по-
лости перикарда, признаки повышенной трабекулярности 
ЛЖ, не достигающей критериев некомпактного миокарда.

Причина столь выраженного тромбоза оставалась не-
ясной. Не выявлено значимого повышения уровня гомо-
цистеина (12,4 мкмоль / л при  норме 4,4–3,6 мкмоль / л), 
мутаций в  генах протромбина (F2) и  лейденского фак-
тора (F5), повышения уровня IgG к  кардиолипину 
и  β2-гликопротеиду (IgM к  кардиолипину 12,2 ед / мл 
при норме до 7,0 ед / л).

При  МСКТ органов брюшной полости данных, под-
тверждающих неопластический процесс, не  получе-
но, в  паренхиме селезенки выявлен гиподенсивный уча-
сток треугольной формы 24×18 мм (инфаркт), в просвете 
нижней полой и подвздошных вен – протяженные дефек-
ты контрастирования (тромбы).

При  ультразвуковой допплерографии тромбоз вен 
обеих нижних конечностей не выявлен.

Обнаруженный тромб в  ПЖ расценен как  источник 
ТЭЛА. Показаний к тромболизису, немедленной тромбэк-
томии не было (центральная гемодинамика стабильна, риск, 
связанный с  операцией на  открытом сердце, неоправдан-
но высок). Начата антикоагулянтная (фраксипарин в дозе 
1,2 мл / сут, варфарин), диуретическая (спиронолактон в до-
зе 100 мг / сут, фуросемид в дозе 40 мг / сут внутривенно, да-
лее 60 мг / сут перорально), антиаритмическая (амиодарон 

А – выраженная дилатация ЛЖ, ПЖ не увеличен; Б – снижение фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) до 24 % (режим Biplane); 
В – дилатация левого предсердия (ЛП), тромб в ЛЖ; Г – снижение VTI (velocity trace integral, интеграл линейной скорости); Д – сниже-
ние dp / dt; Е – тромб в ЛЖ, 3 тромба в правом желудочке (ПЖ). 

Рисунок  2. ЭхоКГ больной Ф. при первой госпитализации в отделение кардиологии
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по  схеме в  дозе 600–400–200 мг / сут, бисопролол в  дозе 
2,5 мг / сут), антибактериальная (моксифлоксацин), муко-
литическая терапия, омепразол в  дозе 40 мг, аторвастатин 
в дозе 20 мг / сут. В связи с гипотиреозом (Т₄  8,9 пмоль / л, 
тиреотропный гормон 27 мкМЕ / мл) назначен L-тироксин 
в дозе 25 мкг / сут. Преходящая тромбоцитопения расцени-
валась как следствие потребления и / или инфаркта селезен-
ки. С учетом массивности тромбоза и неясности его меха-
низмов после нормализации уровня тромбоцитов назначе-
на ацетилсалициловая кислота в дозе 100 мг / сут.

В  результате лечения состояние пациентки улучши-
лось  – явления хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН) и  ЖЭ / ЖТ регрессировали, уменьшилась 
одышка, нормализовались лабораторные показатели кро-
ви (тромбоциты 108×109 / л, лейкоциты 6,4×109 / л, ней-
трофилы 52 %, скорость оседания эритроцитов  – СОЭ 
15 мм / ч). В легких отмечено исчезновение хрипов.

При  МСКТ констатировано уплотнение зон консоли-
дации, дефекты контрастирования в ветвях легочных арте-
рий сохранялись.

По  данным ЭхоКГ от  06.03.19 отмечалось уменьше-
ние размеров тромба в  области верхушки ЛЖ и в  поло-
сти ПЖ, сохранялась систолическая дисфункция ЛЖ 
(ФВ ЛЖ 27 %), дилатация ЛЖ (КДР 6,4 см, КДР / ППТ 
3,9 см / м2), СДЛА 33 мм рт. ст.

Поздний для  первичных кардиомиопатий возраст де-
бюта заболевания, хорошая переносимость нагрузок 
на протяжении всей жизни, отсутствие достоверных при-
знаков некомпактного миокарда по данным МСКТ, четкая 
связь развития ХСН с затяжной респираторной инфекци-
ей, быстрое развитие дисфункции преимущественно ле-
вых камер сердца с падением ФВ ЛЖ до 24 %, желудочковая 
эктопия, неспецифические изменения на  ЭКГ свидетель-
ствовали в  пользу подострого миокардита. Полисерозит 
в  отсутствие других признаков застоя в  большом круге 
кровообращения расценивался в рамках пневмонии, мио-
кардита. Выявлено также повышение титра антител к анти-
генам волокон проводящей системы (1:160). Назначение 
любой иммуносупрессивной терапии не  представлялось 
возможным в  связи с  пневмонией и  протромбогенными 
эффектами стероидов. Кроме того, в развитие дисфункции 
миокарда могла вносить вклад двусторонняя ТЭЛА.

Через 3 нед после выписки у пациентки отмечено раз-
витие обширной гематомы левой голени и стопы, между-
народное нормализованное отношение   (МНО) соста-
вило 19,8, проводилось переливание свежезаморожен-
ной плазмы. По данным ЭхоКГ, по-прежнему выявлялось 
значительное снижение ФВ ЛЖ (24 %), однако признаков 
тромбоза не было. После нормализации МНО варфарин 
был заменен ривароксабаном в дозе 20 мг / сут.

В  апреле 2019 г. при  проведении магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) сердца: КДР ЛЖ 6,7 см, ФВ ЛЖ 

28 %, апикальный тромб ЛЖ (16×8 мм), повышенная тра-
бекулярность ЛЖ, участки фиброза в  среднем латераль-
ном, базальном и  среднем нижнеперегородочном сег-
ментах миокарда ЛЖ, которые могли соответствовать 
как  тяжелому миокардиту, так и  ишемическому некрозу 
миокарда (вследствие тромбоза мелких артерий). По дан-
ным  ЭхоКГ от мая 2019 г., ФВ ЛЖ составила 35 %. Назна-
чен валсартан / сакубитрил в дозе 50 мг / сут.

В связи с сохраняющейся дисфункцией ЛЖ, несмотря 
на регресс тромбов и максимально переносимую кардио-
тропную терапию, была необходима верификация диа-
гноза миокардита. Пациентка была повторно госпитали-
зирована в кардиологическое отделение ФТК 10.06.19.

По  данным ЭхоКГ, ФВ ЛЖ составила 30 %, VTI 
8,3 см, КДР ЛЖ 6,3 см, отмечены нормализация СДЛА 
(24 мм рт. ст.) и отсутствие тромбов.

При контрольной МСКТ тромбов в ветвях обеих ле-
гочных артерий, воспалительных изменений в паренхиме 
легких не обнаружено, сохранялся пристеночный тромб 
в верхушке ЛЖ.

Проведена эндомиокардиальная биопсия ПЖ: ДНК 
парвовируса В19, вирусов герпеса 1, 2 и  6-го типов, Эп-
штейна–Барр, цитомегаловируса, Varicellae zoster virus, 
аденовирусов не  выявлено. Подтвержден активный лим-
фоцитарный миокардит: интерстиций неравномерно рас-
ширен, отечен, содержит лимфогистиоцитарную инфиль-
трацию (более 14 лимфоцитов в  1 мм2). Сосуды с  набух-
шим эндотелием. В интерстиции  – очаговые скопления 
адипоцитов и фокусы склероза. Кардиомиоциты неравно-
мерно гипертрофированы, местами с  исчезновением по-
перечной исчерченности и  лизисом ядер. При  иммуно-
гистохимическом исследовании подтверждено наличие 
более 14  CD45-позитивных и  более 7 CD3-позитивных 
лимфоцитов, что  является критерием миокардита. 
CD20-позитивные В-лимфоциты не найдены (рис. 3). 

Клинический диагноз был сформулирован следу-
ющим образом: подострый инфекционно-иммунный 
(лимфоцитарный активный вируснегативный) миопери-
кардит среднетяжелого течения, умеренной степени ги-
стологической и  низкой степени иммунологической ак-
тивности, с дилатацией камер сердца. Повышенная тра-
бекулярность миокарда ЛЖ. Нарушения ритма сердца: 
частая ЖЭ, неустойчивая ЖТ. Массивный тромбоз уш-
ка ЛП, ПЖ, нижней полой вены, подвздошных вен, дву-
сторонняя ТЭЛА от  января 2019 г. Остаточный тромб 
в верхушке ЛЖ. Инфаркт селезенки. Легочная гипертен-
зия средней тяжести. ХСН IIБ стадии, ФК II. Хрониче-
ская болезнь почек 3Б стадии. Двусторонний парапнев-
монический плеврит (в  анамнезе). Атеросклероз аорты, 
коронарных артерий. Амиодарониндуцированный гипо-
тиреоз. Хронический обструктивный бронхит вне обо-
стрения.
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Доза валсартана / сакубитрила увеличена до  200 мг / сут. 
Начата базисная терапия миокардита (метилпреднизолон 
в дозе 24 мг / сут в течение 2 мес с последующим постепенным 
снижением до 4 мг / сут, азатиоприн в дозе 100–150 мг / сут).

В контрольном анализе крови от октября 2019 г. титры 
всех антикардиальных антител в пределах нормы, за исклю-
чением антител к антигенам волокон проводящей системы 
сердца (1:320).

По данным ЭхоКГ, в сентябре 2019 г. и в июне 2020 г. 
отмечается отчетливая положительная динамика в  виде 
увеличения ФВ ЛЖ до  47 %, уменьшения размеров ЛЖ 
(КДР 5,5 см) и ЛП (3,2 см).

Одышка при  физических нагрузках практически 
не беспокоит. Продолжается поддерживающая базисная, 
кардиотропная и антикоагулянтная терапия.

Обсуждение
Представленное наблюдение интересно по  ряду при-

чин. Сочетание миокардита с внутрисердечным тромбозом 
не является редким – они описаны и нами [3], и в литературе 
[4]. Показано, что воспаление в миокарде связано с увеличе-
нием активации тромбоцитов и формированием желудочко-
вого тромба независимо от гемодинамических условий [5].

Однако описание миокардита не  только с  массивным 
внутрисердечным тромбозом, но и  тромбозом нижней 
полой и  подвздошных вен, которые привели к  тромбоэм-

болическим осложнениям (ТЭЛА, инфаркт селезенки), 
в  литературе не  встретилось. Если образование тромбов 
в полостях сердца можно объяснить воспалительным про-
цессом в эндокарде и в миокарде, значительным снижени-
ем систолической функции ЛЖ и его повышенной трабе-
кулярностью, то для развития тромбоза в системе нижней 
полой вены необходимы дополнительные факторы риска 
[6]. Кроме курения, других факторов риска у больной вы-
явлено не было – отсутствовали данные о приеме препара-
тов, повышающих риск тромбообразования, ранее не было 
эпизодов тромбоза, указаний на патологию беременности. 
Причина смерти матери пациентки достоверно неизвест-
на, ТЭЛА лишь предполагалась.

Выявленные при  МРТ сердца участки фиброза расце-
ниваются как  признаки перенесенного некроза миокар-
да вследствие миокардита, и, возможно, эмболии фрагмен-
тов тромба из  полости ЛЖ в  коронарные артерии [3, 7]. 
О  возможной роли эндокардита как  индуктора тромбоза 
свидетельствуют участки фиброза эндокарда при  морфо-
логическом исследовании биоптатов. Повышенная трабе-
кулярность миокарда могла способствовать развитию вну-
трисердечного тромбоза и служить благоприятной почвой 
для развития миокардита. Описания сочетания миокарди-
та и повышенной трабекулярности ЛЖ редки, но в нашей 
практике они встречаются довольно часто, что позволило 
нам сделать вывод о закономерности такого сочетания [8].

А – цитологическое исследование плевральной жидкости (выраженный цитоз клеток с преобладанием мезотелиоцитов и лимфоцитов 
без признаков атипии); Б–Ж – эндомиокардиальная биопсия правого желудочка, окраска гематоксилином и эозином (Б; лимфогистио-
цитарная инфильтрация в миокарде, периваскулярно), по Ван Гизону (В, Г – периваскулярный склероз и склероз эндотелия), иммуно-
гистохимическое исследование с антителами к CD45 (Д – более 14 лимфоцитов на 1 мм2), к CD3 (Е – более 7 Т-лимфоцитов), к CD20 
(Ж – отрицательная реакция). Масштаб 10 мкм (А, Б, В, Г) и 20 мкм (Д, Е, Ж). 

Рисунок  3. Результаты цитологического, морфологического и иммуногистохимического исследований больной Ф.
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Таким образом, генез столь массивного тромбоза остал-

ся непонятен. Дефект системы гемостаза можно подозре-
вать еще и в связи с неадекватной реакцией на варфарин, 
хотя нарастание МНО до 19,8 с появлением массивной ге-
матомы левой голени развилось на  фоне одновременно-
го приема ацетилсалициловой кислоты и  снижения СКФ. 
Описаны случаи внутрисердечного тромбоза на фоне ми-
окардита у пациента с недостаточностью протеинов C и S 
[9]. Однако мы не выявили опухолей, явных маркеров гене-
тической тромбофилии (исключены патогенные мутации 
в генах FII, FV), клинически значимого повышения уров-
ня гомоцистеина, не получено четких данных, подтвержда-
ющих антифосфолипидный синдром.

Назначение базисной иммуносупрессивной терапии 
в  первую госпитализацию в  ФТК не  представлялось воз-
можным в  отсутствие морфологического подтверждения 
диагноза миокардита (результаты МРТ не  могли быть ос-
нованием для начала терапии у такой тяжелобольной) с уче-
том протромбогенного эффекта кортикостероидов и  нали-
чия пневмонии. Необходимо было оценить, в какой степени 
стандартная кардиотропная терапия и регресс ТЭЛА приве-
дут к улучшению систолической функции мио карда. Необхо-
димость проведения биопсии была продиктована отсутстви-
ем существенного улучшения состояния и ФВ ЛЖ, несмотря 
на заметный регресс тромбов и максимально переносимую 
кардиотропную терапию в течение почти 4 мес. Выявленные 
при морфологическом исследовании биоптатов ПЖ измене-
ния соответствовали принятым в  настоящее время Даллас-
ским и  иммуногистологическим критериям миокардита [1, 
10, 11] и стали основанием для проведения базисной терапии.

Стартовая доза метилпреднизолона была уменьше-
на (в  сравнении с  рекомендуемой 1 мг / кг) главным 
образом в  связи с  массивными тромбозами. Дальней-
шая быстрая и  выраженная положительная динамика 
(с  восстановлением сократимости миокарда практи-
чески до  нормы и  полным регрессом симптомов) под-
твердила правильность избранной нами лечебной так-
тики.

Заключение
Диагноз миокардита остается одним из  самых слож-

ных в клинике внутренних болезней, несмотря на яркость 
его клинических проявлений, и без проведения биопсии 
остается лишь вероятным. Морфологическая верифика-
ция миокардита необходима для назначения базисной те-
рапии, особенно при осложненном и не вполне типичном 
его течении (с системными тромбозами и тромбоэмболи-
ческими осложнениями). Оптимальной кардиотропной 
терапии недостаточно для  лечения миокардита при  его 
тяжелом течении. Обоснованная иммуносупрессивная 
терапия играет ведущую роль в  нормализации сократи-
тельной способности миокарда у  больных с  инфекцион-
но-иммунным вируснегативным миокардитом и  должна 
рассматриваться как  средство предотвращения тяжелой 
необратимой хронической сердечной недостаточности 
и трансплантации сердца.
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